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Summary

Trichotillomania is a disorder characterised by inability to control over pulling own hair
from various parts of a body resulting in noticeable hair loss. Due to its long-term, progres-
sive course, untreated trichotillomania can lead to disturbances in the functioning of patients
and complications which are dangerous to life and health. Due to the ambiguous nature of the
symptoms, they often remain unrecognised by clinicians. Most patients are afraid of revealing
symptoms and reluctantly seek for professional help.

In our opinion, it is necessary to increase the awareness of the disorder of physicians of
different specialties to improve the detection, treatment efficacy and to prevent dangerous
complications of trichotillomania.

This paper summarises the current state of knowledge on the epidemiology, actiology,
clinical presentation, and treatment of trichotillomania.

Badanie nie bylo sponsorowane.
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It is also an attempt to create guidelines in all cases of suspected trichotillomania —adapted
to Polish conditions. It also highlights the importance of a multidisciplinary treatment as
a condition of effectiveness of the therapy and prevention of relapse.

Stowa kluczowe: trichotillomania, wytyczne

Keywords: trichotillomania, guidelines

Wstep

Trichotillomania to zaburzenie charakteryzujace si¢ niemoznoscia zapanowania
nad impulsem wyrywania wlasnych wlosow z ré6znych okolic ciata, skutkujace zauwa-
zalnym ubytkiem owlosienia. Jednym z kryteridw rozpoznania sa proby ograniczenia
intensywnosci zachowania — czg¢sto o ograniczonej w czasie skutecznosci. Zazwyczaj
czynno$¢ wyrywania wlosow poprzedzona jest narastajacym napigciem i w nastepstwie
przynosi uczucie ulgi lub zadowolenia [1].

Czgsto — procz wyrywania owtosienia — zaburzenie to zwiazane jest z wystepo-
waniem powtarzalnych rytuatéw przy uzyciu wtoséw, takich jak ich gryzienie, Zucie,
zabawy czy polykanie. Mimo iz najczeséciej problem dotyczy owtosionych czgsci
glowy (75%), czg$¢ chorych wyrywa wlosy takze z innych okolic ciala, takich jak
brwi (42%), rzgsy (53%), broda (10%), okolice tonowe (17%). Zazwyczaj pacjenci
wyrywaja wlosy z wigcej niz jednej okolicy ciata [2]. Spowodowane trichotillomania
lysienie ma ro6zne nasilenie — od niezauwazalnego (wyrywanie pojedynczych wtosow
zniewielkich obszaréw) do znacznego (masywne, widoczne ubytki owlosienia gtowy
lub ciata).

Trichotillomania rzadko wystepuje jako izolowane zaburzenie. Czg¢$ciej stanowi
element szerszego spektrum powtarzalnych zachowan skoncentrowanych na ciele
(Body-Focused Repetitive Behavior — BFRB) — obejmujacych powtarzalne autosty-
mulacyjne aktywnoS$ci o charakterze ciggnigcia, wyrywania, gryzienia i/lub drapania
wlosow, skory lub paznokei, skutkujace uszkodzeniem ciata [3]. Szacuje sig, ze wsrod
5% do ponad 20% przypadkow trichotillomanii objawem towarzyszacym jest trichofa-
gia—zwiazana z kompulsywnym lub impulsywnym zjadaniem fragmentéw (koncowek,
korzeni) lub calych (pgczkow) wiosow [2, 4, 5]. W skrajnych przypadkach, glownie
w grupie dzieci i chorych z towarzyszacymi diagnozami psychiatrycznymi, zjadane
moga by¢ takze wlosy innych osob, zwierzat lub wlosy znalezione w otoczeniu.

Nieleczone zaburzenie prowadzi do pogtebiajacych si¢ zaburzen funkcjonowania
spotecznego, zawodowego oraz innych obszaréw funkcjonowania pacjenta. W przy-
padku rozwoju odlegtych powiktan moze powodowaé pogorszenie ogdlnego stanu
zdrowia i — niekiedy — konieczno$¢ interwencji chirurgicznych [1]. Dla postawienia
wlasciwej diagnozy konieczne jest wykluczenie innych stanow somatycznych (np.
choréb dermatologicznych) lub innych zaburzen psychicznych (np. dysmorfofobia,
zaburzenia urojeniowe), ktoére mogtyby thumaczy¢ postepujacy ubytek owtosienia.

Pomimo stosunkowo duzego rozpowszechnienia [6, 7] i potencjalnie powaznych
powiktan zdrowotnych i socjoekonomicznych choroby, zainteresowanie badaczy tym
zagadnieniem jest niewielkie. Do bazy PubMed rocznie wprowadzanych jest ok. 30—40
prac dotyczacych trichotillomanii. Z tej liczby prace oryginalne pos§wigcone diagno-
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styce i/lub leczeniu stanowia niespetna polowe, reszta to gldwnie prace pogladowe
oraz opisy przypadkow.

Polskie publikacje z tego zakresu ograniczaja si¢ do pojedynczych prac oryginal-
nych lub opisow przypadkéw (od 2000 roku do ww. bazy wprowadzono jedynie trzy
prace oryginalne dotyczace trichotillomanii) [8-10].

Jedyna metaanaliza badan nad skuteczno$cia dostgpnych form terapii trichotillo-
manii z 2007 r. nie uwzglednia wszystkich dostgpnych form leczenia zaburzenia [11].

Nieliczne publikacje dotyczace zaburzenia i niedostateczne rozpowszechnienie
wiedzy na temat trichotillomanii w$rdd lekarzy roznych specjalnosci, w naszej ocenie,
uzasadniaja podjecie tego tematu w ponizszej pracy. Wielospecjalistyczny zespot au-
torow podejmuje takze probe ustanowienia standardu postgpowania w trichotillomanii
— dostosowanego do warunkow polskiej opieki zdrowotne;j.

Epidemiologia

Ocena rozpowszechnienia zjawiska jest trudna ze wzgledu na nieche¢ do ujawnia-
nia problemu przez pacjentow, trudnosci diagnostyczne, nieprecyzyjne kryteria badaw-
cze. Przyjmujac $ciste kryteria diagnostyczne DSM-5 (obejmujace uczucie napigcia
poprzedzajace czynno$¢ wyrywania wlosow), rozpowszechnienie zjawiska ocenia
si¢ na 0,6%. Biorac pod uwagg przypadki zaburzen, ktore nie spelniaja wszystkich
niezbg¢dnych kryteriow, powodujace jednak zauwazalne ubytki owlosienia, dyskomfort
1 zaburzenia funkcjonowania pacjenta w srodowisku, czestos¢ zjawiska szacuje si¢ na
1,5% umezczyzn i 3,4% u kobiet. Te dane prawdopodobnie lepiej odzwierciedlaja skalg
zjawiska [7]. Anonimowe badanie kwestionariuszowe przeprowadzone w populacji
amerykanskiej ocenia czgsto$¢ zachowan o typie trichotillomanii na ponad 6% [6].

Brak jest wystarczajaco duzych badan epidemiologicznych, aby moc oszacowaé
czgsto§¢ wystgpowania zaburzenia w populacji dziecigeej. Podkresla si¢ jednak, ze
wystepuje ono w tej grupie wiekowej wielokrotnie czgs$ciej niz u osob dorostych [12].
Brak jest polskich danych na temat skali rozpowszechnienia zjawiska. Posrednio
mozna o niej wnioskowac na podstawie liczby pacjentow otoczonych opieka dermato-
logiczng. Okoto 11% polskich dermatologéw ma regularny kontakt z pacjentami z tej
grupy, a 68% zetkneto si¢ z nimi w trakcie swojej pracy zawodowej [10]. Brak jest
statystyk opisujacych pacjentdow pozostajacych w opiece psychiatrycznej. Sugeruje
si¢ bimodalny rozktad zachorowan — z ,,pikami” w okresach wczesnego dziecinstwa
i adolescencji. Szczyt zachorowan przypada pomigdzy 4. a 17. rokiem zycia, a $redni
wiek ujawniania si¢ objawow choroby to 11-13 lat [12, 13]. Uwaza sig, ze wczes-
niejszy poczatek objawow zwykle wiaze si¢ z tagodniejszym przebiegiem i lepszym
rokowaniem, pdzniejszy — czesciej z wigkszym nasileniem objawow, opornoscia na
leczenie 1 wspotchorobowoscia [14].

Wigkszo$¢ badan potwierdza, ze zaburzenie czgéciej wystgpuje w grupie kobiet
[6, 7, 13]. Dysproporcja ta wzrasta z wiekiem i szacuje si¢, ze wsrod osob dorostych
stosunek ten wynosi nawet ok. 10:1 [1]. Cz¢$¢ badaczy uwaza jednak, ze dysproporcja
plciowa wystepowania zaburzenia nie jest az tak wysoka, r6zna jest jedynie czgsto$¢
ujawniania zaburzenia wsérdd pacjentéw ptci meskiej. Zaktada sig, ze megzczyznom
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tatwiej jest ukrywaé obecno$¢ problemu (np. poprzez golenie miejsc dotknigtych zabu-
rzeniem), jak rowniez rzadziej spontanicznie zgtaszaja si¢ po pomoc specjalistyczna.

Znaczaca wigkszo$¢ chorych z rozpoznaniem trichotillomanii spetnia kryteria co
najmniej jednej niezaleznej diagnozy z osi | DSM [2, 13]. Najczg¢$ciej wspodtchorobo-
wos¢ dotyczy zaburzen depresyjnych (37%—65%), legkowych (55-60%), uzaleznien
(ponad 30%), zaburzen odzywiania si¢ [2]. Tak wysoka i zréznicowana wspoétchorobo-
wos¢ stanowi punkt wyjscia dla poszukiwan podtoza etiologicznego trichotillomanii.

Etiologia

W etiologii rozwoju objawow trichotillomanii wyr6znia si¢ m.in. czynniki gene-
tyczne, temperamentalne i Srodowiskowe. Za tlem genetycznym zaburzen przemawia
wysoka zgodno$¢ wystgpowania zaburzenia wérdd bliznigt monozygotycznych, sza-
cowana na ok.38% [15]. Istnieja rowniez pozytywne wyniki badan molekularnych,
potwierdzajace obecno$¢ mutacji w obrebie gendw zaangazowanych w procesy neu-
rorozwojowe lub funkcje synaps [16]. Badania neuroobrazowe wskazuja na zmiany
gestoscei istoty szarej w regionach prazkowia, hipokampa i ciata migdalowatego [16].

Badania posrednio potwierdzaja ztozony obraz zaburzen neurotransmisji, obej-
mujacy nieprawidtowosci funkcjonowania uktadéw serotoninergicznego, dopaminer-
gicznego oraz glutaminergicznego [14].

Préby psychologicznego wytlumaczenia zjawiska obejmuja mechanizm regu-
lacji emocji, m.in. napigcia, co zbliza rozumienie trichotillomanii do mechanizmu
wystepujacego w zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych (obsessive-compulsive
disorder— OCD) [17, 18]. Inna hipoteza uwzglgdnia mechanizm autostymulacyjny
— czestszy w postaciach choroby o bardziej zautomatyzowanym charakterze obja-
wow [16]. Objawy trichotillomanii moga takze by¢ rozumiane jako odpowiedz na
dziatanie stresorow. Istotny jest jednak fakt, ze brak jawnej patologii w srodowisku
pacjenta nie wyklucza prawdopodobienstwa rozwoju objawow. Aktualnie stosowane
systemy diagnostyczne (DSM-5 i ICD-10) umieszczaja trichotillomani¢ wsrod za-
burzen kontroli impulséw, podkreslajac jej pokrewienstwo z zaburzeniami z kregu
obsesyjno-kompulsywnego. Brak jednak wystarczajacych danych empirycznych na
potwierdzenie tego pokrewienstwa. Istnieje kilka alternatywnych hipotez, z ktorych
kazda czgs$ciowo thumaczy obraz, przebieg i odpowiedz na leczenie trichotillomanii.

Trichotillomania jako zaburzenie ze spektrum OCD

Za pokrewienstwem etiologicznym tych dwoch zaburzen przemawiaja: nakta-
dajaca si¢ 1 podobna wspotchorobowosé, rodzinne wystgpowanie zaburzen z tego
kregu, odpowiedz na leczenie [18]. Zaréwno w trichotillomanii, jak i zaburzeniach
obsesyjno-kompulsywnych wystepuja powtarzalne, celowe zachowania, powodujace
dyskomfort lub zaburzenia funkcjonowania. Podobnie jak w przypadku zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych, w trichotillomanii bardzo czgsto zachowanie (wyrywanie
wlosow) poprzedzone jest narastajacym napigciem, ktore zostaje roztadowane poprzez
zachowanie. W badaniach neuroobrazowych opisuje si¢ podobne zmiany wsréd pa-
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cjentdow z trichotillomania, zespotem Tourette’a i OCD [17]. Powiazanie tych dwoch
zaburzen znalazto swoje odzwierciedlenie w probach zastosowania lekéw z grupy
inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) jako podstawowej strategii te-
rapeutycznej. Niestety, dotychczasowe wyniki badan dotyczacych skutecznosci tego
rodzaju leczenia sg niejednoznaczne — wigkszos¢ autoréw ocenia ja jako niewystarcza-
jaca[19]. Za odmiennym podlozem biologicznym przemawiajq takze dane z obserwacji
klinicznych: brak mysli obsesyjnych poprzedzajacych zachowanie, czgsta gratyfikacja
(zamiast zmniejszenia napigcia czy niepokoju pacjenta) po wykonaniu czynnosci,
staty, niezmienny w czasie obraz rytuatow, znaczna przewaga plci zenskiej wsrod
0s6b dotknigtych zaburzeniem, czgsty poczatek zaburzen w okresie adolescencji [20].
Odmienno$¢ kliniczna tych grup pacjentow potwierdzaja takze rzadziej stwierdzane
u pacjentow z trichotillomania inne objawy ze spektrum objawow obsesyjno-kompul-
sywnych (objaw izolowany), zaburzen Igkowych czy zaburzen nastroju. W poréwnaniu
z pacjentami z OCD, wérdd chorych z rozpoznaniem trichotillomanii rzadziej ujawnia
si¢ w wywiadzie doznang przemoc seksualng, mniej nieadaptacyjnych schematow
poznawczych, czgsciej — wigksza potrzebg poszukiwania nowosci [20].

Trichotillomania jako zaburzenie uwarunkowane behawioralnie (nawyk)

Alternatywne wytlumaczenie dla objawow trichotillomanii stanowi uznanie ich za
nawyk, wyksztatcajacy si¢ w procesie uczenia. Moga one stanowi¢ takze wyuczona
strategi¢ radzenia sobie ze stresem — poprzez zachowanie regulujace napigcie [14].
Podstawowym dowodem przemawiajacym za stusznoscia tej teorii sa wyniki badan
potwierdzajace skutecznosc¢ terapii behawioralnej w leczeniu trichotillomanii. Trening
zmiany nawykow (ang. Habit Reversal Training), obejmujacy trzy podstawowe moduty
(trening uwaznosci, trening konkurencyjnych reakcji, wsparcie otoczenia), stanowi
jedna z najskuteczniejszych strategii terapeutycznych [20].

Trichotillomania jako zaburzenie ze spektrum uzaleznien
— teoria pozytywnych wzmocnien

Uzasadnienie dla tej hipotezy stanowia podobienstwa kliniczne tych dwoch grup
zaburzen, obejmujace: powtarzalne lub kompulsyjne zaangazowanie pacjenta w ak-
tywno$¢ — pomimo $wiadomosci jej negatywnych konsekwencji, zmniejszona kontrola
nad zachowaniem nieprawidlowym, narastajace pragnienie poprzedzajace czynnos¢
wyrywania wlosow oraz gratyfikacja podczas lub po wykonaniu czynnosci. Uczucie
przyjemnosci, zwiazane z czynno$cia wyrywania wtosow, stanowi podstawowy czyn-
nik r6znicujacy trichotillomani¢ z zaburzeniami ze spektrum OCD i gtdéwny argument
za jej pokrewienstwem z zaburzeniami ze spektrum uzaleznien [21]. Wzmocnieniem
tej hipotezy sa takze zachgcajace wyniki badan nad skutecznos$cia leczenia §rodkami
modyfikujacymi przekaznictwo dopaminergiczne. Pozytywnych wynikow dostarczyty
m.in. badania z zastosowaniem bupropionu [22] i naltreksonu [23].
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Teoria dopaminowa

Niedostateczna skuteczno$¢ lekow serotoninergicznych w terapii trichotillomanii
sugeruje mozliwo$¢ zaangazowania w 1ozwoj 1 podtrzymywanie objawow innych
szlakoéw neuroprzekaznictwa. Wstgpne wyniki badan nad skutecznoscia zastosowa-
nia lekow przeciwpsychotycznych (kwetiapina, olanzapina, arypiprazol) — zar6wno
W monoterapii, jak i terapii skojarzonej w potaczeniu z SSRI — przemawiaja za zaan-
gazowaniem szlakéw dopaminergicznych [24-26].

Inne hipotezy i posrednie dowody

Posrednich dowodow na odmienne badz tez bardziej ztozone od zaburzen ze
spektrum OCD podtoze biologiczne trichotillomanii dostarczaja wyniki badan nad sku-
tecznoscia srodkow oddziatujacych w innych mechanizmach dziatania niz hamowanie
wychwytu monoamin. Pozytywne efekty leczenia zanotowano po zastosowaniu m.in.
topiramatu [27], lamotryginy [28], okskarbamazepiny [29], N-acetylocysteiny [30].

Niezaleznie od proponowanego wytlumaczenia etiologii zaburzenia, wyrdznia si¢
jego trzy podstawowe podtypy, o odmiennym obrazie klinicznym i rokowaniu [14]:

1. O weczesnym poczatku — w ktérym obraz zaburzenia rozwija si¢ ponizej 8 r.z.
Uwaza si¢ go za najtagodniejsza posta¢ zaburzenia. Wigkszos$¢ chorych nie jest
obejmowana opicka medyczna z uwagi na cz¢sto samoograniczajacy si¢ charakter
zaburzenia.

2. Automatyczny — w ktérym objawy zazwyczaj maja charakter nieuswiadomiony
i wystepuja gldéwnie podczas angazowania si¢ pacjenta w roznego rodzaju ak-
tywnosci, takie jak czytanie, ogladanie TV, stuchanie radia, jazda samochodem.
Obejmuje ok. 75% wszystkich przypadkow.

3. Skoncentrowany — gdzie chory poswigca uwage wykonywaniu czynnos$ci zwia-
zanych z wyrywaniem/bawieniem si¢ wlosami. W tym podtypie najbardziej wy-
razne sa poprzedzajace czynno$¢ napigcie i nastepcza ulga/gratyfikacja, a takze
intensywne mysli dotyczace (wyrywania) wtosdw. Obraz kliniczny zaburzenia jest
bardziej zblizony do OCD — wigksza jest réwniez skutecznos¢ leczenia lekami
z grupy SSRI [20].

Obraz kliniczny i przebieg

Diagnostyka zaburzenia nie jest fatwa. Pacjenci rzadko spontanicznie zgtaszaja si¢
po pomoc psychologiczna lub psychiatryczna, a nawet jesli to robia — czgsto zaprzeczaja
problemowi podczas rutynowego wywiadu lekarskiego. W tej sytuacji pewna diagnoz¢
mozna postawi¢ wylacznie na podstawie potwierdzajacego wyniku gastroskopii lub
— w ostrych przypadkach — podczas laparotomii. Mimo trudnosci diagnostycznych
istnieje jednak wiele objawow, ktore moga sugerowac trichotillomanig i powinny by¢
brane pod uwage w diagnostyce roznicowe;.

Obraz psychologiczny chorego obejmuje: poczucie wtasnej nieatrakcyjnosci,
niezadowolenie z wygladu wlasnego ciata, towarzyszace — uczucie wstydu, zazeno-
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wania, niska samooceng. Wielu pacjentow ma trudnosci w funkcjonowaniu w rolach
spotecznych, unikaja lub aktywnie wycofuja si¢ z codziennych aktywnosci, zwlaszcza
zwiazanych z narazeniem si¢ na widok publiczny. Cz¢$¢ pacjentdw funkcjonuje spo-
tecznie w ograniczonym stopniu, mimo to relacjonujac poczucie izolacji, osamotnienia,
wyobcowania. Bardzo czgsto chorzy cierpia z powodu wspotistniejacych zaburzen
psychicznych (82%) oraz problemoéw zwiazanych z naduzywaniem alkoholu i innych

substancji psychoaktywnych [2, 13].

»Znaki ostrzegawcze”, ktore powinny zwroci¢ uwage klinicysty — niezaleznie od
wykonywanej specjalizacji — to m.in.:

a. ubytki owtosienia skory glowy lub relacjonowane problemy z wypadaniem wlosow
— zazwyczaj z towarzyszacymi probami kamuflowania objawu poprzez uczesanie,
peruki, szale, makijaz itp.;

b. ubytki owtosienia w innych regionach ciata: brwi, rzgsy, owlosienie fonowe, broda,
pachy, klatka piersiowa, nogi — cz¢sto takze maskowane makijazem, odpowiednim
strojem lub innymi metodami;

c. niekiedy — towarzyszace zmiany skory nieowtosionej (zadrapania, rany, obszary
zapalnie zmienionej skory), bedace wynikiem regularnego draznienia tych okolic;

d. obserwowane zachowania o charakterze ciagnigcia badz tez wyrywania wlosow
podczas codziennych czynnosci lub zasypiania (zglaszane przez opiekunow);

e. nietypowe zachowania lub wyglad pacjenta, w tym nieuzasadnione innymi oko-
liczno$ciami noszenie kapeluszy, chust, peruk, intensywny makijaz oczu, ekstra-
waganckie okulary;

f. unikanie niekorzystnych warunkow pogody badz tez aktywnosci zwiazanych
z narazeniem na dziatanie wiatru/wody (basen, aktywnos$ci sportowe);

g. pogorszenie funkcjonowania szkolnego, zawodowego lub zmiana w modelu za-
chowan spotecznych pacjenta, dla ktorej trudno znalez¢é wyrazna przyczyne.

Niecharakterystyczne objawy ogolne zgtaszane przez czg$¢ pacjentéw to osta-
bienie, wzmozona meczliwos$¢, uczucie dyskomfortu w klatce piersiowej, zawroty
glowy, omdlenia. Objawy ze strony przewodu pokarmowego — zazwyczaj obecne
w przypadkach, gdy doszto do powstania trichobezoaru— obejmuja: bole brzucha,
nudnosci, wymioty, nawracajace biegunki lub zaparcia, utratg masy ciata (z lub bez
utraty apetytu) lub brak oczekiwanych przyrostow masy ciata w okresie wzrostowym.

Do uformowania trichobezoaru dochodzi w ok. 30% przypadkow trichofagii
[5], czgsciej w grupie adolescentow i dzieci. W powyzszych przypadkach w badaniu
przedmiotowym zazwyczaj w rzucie zotadka stwierdza si¢ obecno$¢ guza w jamie
brzusznej. Pacjenci moga poszukiwaé pomocy z powodu towarzyszacych zaburzeniu
schorzen gastrologicznych: zapalenia btony §luzowej zotadka, owrzodzenia $ciany
zotadka lub dwunastnicy, zapalenia trzustki, enteropatii z utrata biatek.

W badaniach pomocniczych moze zwraca¢ uwagg, niewyjasniona innymi przy-
czynami, anemia sideropeniczna (zwiazana z zaburzeniami wchtaniania zelaza), me-
galoblastoza (z niedoboru wit. B|,) czy — nie zawsze obecna — leukocytoza [9, 31, 32].

Niekiedy pierwszym powodem sktaniajacym chorego do poszukiwania pomocy
medycznej sa dopiero powiktania choroby wymagajace natychmiastowego leczenia
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chirurgicznego. Najczgsciej pacjenci zgtaszaja si¢ z objawami zapalenia otrzewne;j,
niedrozno$ci mechanicznej, perforacji przewodu pokarmowego lub wglobienia §ciany
jelita [31, 33, 34]. Rzadziej do zgtoszen dochodzi z powodu zottaczki zastoinowej —
bedacej wynikiem zatkania przewodoéw zoétciowych przez fragmenty trichobezoaru
(zesp6t Roszpunki) lub — rozwijajacego si¢ wtornie do kamicy zotciowej — ostrego
martwiczego zapalenia trzustki [33]. Zazwyczaj trudnosci diagnostyczne rozstrzyga
diagnostyka obrazowa jamy brzusznej lub — w ostrych przypadkach — laparotomia
zwiadowcza jamy brzusznej [31-33]. Dostgpne metody obrazowania maja swoje
ograniczenia wynikajace z samej techniki badania lub tez jej powiktan. Przegladowe
zdjecie RTG umozliwia jedynie potwierdzenie obecnos$ci przeszkody w przewodzie
pokarmowym. Jednak niedostateczna czuto§¢ badania sprawia, ze zastosowanie tej
techniki w diagnostyce trichobezoaru jest ograniczone. Wigksze mozliwos$ci diagno-
styczne daje zastosowanie kontrastu w badaniach RTG. Nie jest to jednak standardowa
procedura w polskich warunkach [9, 32, 34, 35]. Znacznie czgéciej przy podejrzeniu
przeszkody w przewodzie pokarmowym stosuje si¢ tomografie komputerowa (TK)
z kontrastem [9, 32, 35]. Dostgpne i tanie badanie USG jamy brzusznej ma ograniczone
znaczenie w diagnostyce trichobezoarow [9, 35].

W obrazach ultrasonograficznych, tomograficznych czy rezonansie magnetycznym
niejednokrotnie nie udaje si¢ jednoznacznie ustali¢ charakteru ciata obcego stwierdza-
nego w przewodzie pokarmowym. Uzycie MRI w warunkach polskich jest dodatkowo
znacznie ograniczone ze wzgledu na koszt badania. Ostateczna diagnoza trichobezoaru
czesto jest ustalana srédoperacyjnie.

W diagnostyce standw ostrych stosunkowo proste i dostgpne badanie TK jamy
brzusznej pozwala na trafna diagnozg w ok. 97% przypadkow trichobezoaru [32]. Obok
badania RTG z kontrastem stanowi najcz¢sciej wykorzystywana metodg diagnostyczna
w przypadkach jego podejrzenia [9, 35]. Ograniczenie rutynowego zastosowania tej
metody w celu monitorowania operowanych pacjentow pod katem nawrotu objawow
trichofagii stanowi jednak wielko$¢ napromieniowania podczas badania. Utrudnia to
zastosowanie tej metody jako standardu, zwtaszcza wsrdd dzieci (m.in. z uwagi na
znaczny wzrost ryzyka rozwoju nowotworow) [36].

Jedyna wystarczajaco swoista technika diagnostyczna, pozwalajaca na precyzyjna
oceng wielkosci 1 sktadu materiatu zatorowego, jest badanie gastroskopowe [9, 31,
33, 35].

Leczenie i zapobieganie nawrotom trichotillomanii
Psychoterapia

W kazdym przypadku choroby podstawowym i wstgpnym etapem leczenia powinna
by¢ psychoedukacja, dostosowana do wieku i mozliwosci intelektualnych pacjenta.
W grupie dzieci i mtodziezy powinna by¢ ona skierowana rowniez do cztonkow
rodziny, a w niektérych przypadkach takze cztonkow najblizszego otoczenia, ktdre
powinno by¢ zaangazowane w proces leczenia [3]. Elementem leczenia moze by¢
takze zaangazowanie pacjenta badz tez cztonkow rodziny w uczestnictwo w grupach
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wsparcia. Niestety, dostepno$¢ tej metody jest w warunkach polskich bardzo ograni-
czona. Dla pacjentéw mtodziezowych pewna pomoc moga stanowi¢ migdzynarodowe
fora internetowe dla pacjentow dotknigtych problemem trichotillomanii.

Standardem leczenia trichotillomanii jest obecnie psychoterapia. Metodg z wyboru
stanowi terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioural therapy — CBT),
ktorej skutecznos¢ wykazano w kilku niezaleznych badaniach [37-39] 1 ktéra stanowi
podstawe dla wytycznych ustanowionych przez grono ekspertow najwigkszego osrodka
zajmujacego si¢ tym zagadnieniem (Trichotillomania Learning Center) [3]. Wykazano
skutecznos$¢ treningu zmiany nawykow (habit-reversaltraining — HRT) jako metody
ograniczajacej intensywnos¢ i czestotliwos¢ zachowan powiazanych z trichotillomania
[3, 40]. Jako kluczowy element terapii wymienia si¢ trening odpowiedzi konkuren-
cyjnych polegajacy na wyéwiczeniu u pacjenta aktywnosci motorycznej uniemoz-
liwiajacej realizacj¢ schematu ruchowego zaangazowanego w wyrywanie/zjadanie
wlosow. Inne elementy terapii HTR, wykorzystywane w terapii trichotillomanii, to
samoobserwacja, trening uwaznosci, techniki kontroli impulséw oraz — wspomagajaco
—techniki relaksacyjne i wsparcie spoteczne. Wyniki badan kontrolnych z randomiza-
cja potwierdzaja skutecznos¢ oddziatywan behawioralnych przewyzszajaca dostepne
metody farmakoterapii. Wykazano wyzszo$¢ technik behawioralnych w stosunku do
zastosowania klomipraminy [39]. Podobne rezultaty uzyskano w badaniu z zastosowa-
niem fluoksetyny — wskazniki popraw wyniosty odpowiednio 64% w grupie leczonej
CBT w porownaniu z 9% w grupie otrzymujacej SSRI [37]. Techniki behawioralne
wykazuja udowodniong skuteczno$¢ w redukcji zarowno objawow trichotillomanii, jak
1 towarzyszacych zaburzen lekowych i depresyjnych, co moze czgs$ciowo ttumaczy¢
dhlugoterminowa odpowiedz na leczenie. W badaniu Woodsa i wsp. skutecznos$¢ terapii
utrzymywala si¢ w okresie trzymiesigcznej obserwacji po zakonczeniu leczenia [38].
Nieliczne badania potwierdzaja skutecznos¢ CBT w populacji dziecigeej [41, 42].
W badaniu Tolina i wsp. odpowiedz na leczenie wyniosta 77% (oceniana miara CGI-I)
1 wigkszo$¢ uczestnikow utrzymywata remisjg przez sze$¢ miesiecy po zakonczeniu
terapii [42].

W badaniach nad skutecznoscia réznych form oddzialywan terapeutycznych coraz
czedceiej podkresla sig, ze na skutecznos$¢ technik terapeutycznych moze wptywac
dominujacy styl wyrywania wlosow. W stylu automatycznym, gdzie aktywno$¢ mo-
toryczna odbywa si¢ w duzej mierze poza $wiadomoscia pacjenta, wyrywanie wtosow
czesto poprzedzone jest bodzcami dotykowymi (dotykanie, bawienie si¢ wlosami).
W tych przypadkach skuteczno$¢ technik behawioralnych (w tym treningu uwaznosci,
kontroli bodzcow, wyksztatcenia odpowiedzi konkurencyjnej) wydaje si¢ wyzsza niz
w stylu skoncentrowanym. W tym drugim przypadku zazwyczaj wigkszy jest udziat
poprzedzajacych bodzcéw emocjonalnych i/lub poznawczych i w terapii bardziej sku-
teczne moze okazac¢ si¢ zastosowanie technik poznawczych CBT, jakie oferuja m.in.
dialektyczna terapia behawioralna czy terapia akceptacji i zaangazowania (acceptance
and commitment therapy) [38, 43].

Jak dotychczas brak jest badan oceniajacych efektywnos¢ innych form psycho-
terapii w leczeniu trichotillomanii. W terapii dzieci 1 adolescentow wskazuje si¢ na
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zasadno$¢ zaangazowania rodziny w terapi¢ [3]. Brak jednak jednoznacznych wytycz-
nych sugerujacych terapi¢ systemowa jako strategi¢ postgpowania.

Pojedyncze opisy potwierdzaja skuteczno$¢ m.in. narzedzi utatwiajacych samo-
monitorowanie pacjentow [44] lub zastosowanie hipnozy [45].

Farmakoterapia

Najwigcej doniesien dotyczy zastosowania SSRI jako metody z wyboru lub sta-
nowiacej uzupehienie psychoterapii. Potencjalne korzysci z leczenia farmakologicz-
nego lekami o potencjale przeciwdepresyjnym i przeciwlgkowym moga wynikac ze
ztagodzenia nasilenia objawdw w towarzyszacych zaburzeniach psychicznych. Stad
decyzja o ich wlaczeniu do farmakoterapii moze okazaé si¢ korzystna w wigkszosci
przypadkoéw [2]. Brak jednak wystarczajacych danych empirycznych jednoznacznie
potwierdzajacych skuteczno$¢ tej grupy lekéw w zmniejszeniu intensywnosci wyry-
wania/polykania wtosow [46-50]. Wykazano wyzsza skuteczno$¢ terapii kombino-
wanej (CBT + sertralina) w stosunku do kazdej z tych strategii stosowanej osobno
[51]. Taki wynik byt najprawdopodobniej uwarunkowany korzystnym wpltywem
lekéw serotoninergicznych na wspotistniejace objawy zaburzen Igkowych i/lub
depresyjnych.

Istnieje wiele doniesien na temat potencjalnej skutecznosci innych srodkéw
farmakologicznych. Na obecnym etapie maja one jednak glownie charakter terapii
eksperymentalnych i konieczna jest weryfikacja wstepnie uzyskanych wynikoéw. Bada-
nie porownujace skutecznos¢ réznych srodkow wykazato obiecujace wyniki leczenia
uzyskane m.in. przez zastosowanie klomipraminy, N-acetylocysteiny i olanzapiny [19].
W badaniu Ninana i wsp. skuteczno$¢ klomipraminy byta nieznacznie wyzsza w po-
rownaniu z placebo i nizsza niz technik CBT [39]. Jednak wszystkie wyniki wymagaja
potwierdzenia w badaniach kontrolnych z randomizacja na wigkszych grupach chorych.

Zachecajace wstepne wyniki badan z zastosowaniem bupropionu —w tym skutecz-
no$¢ w przypadkach opornych na dziatanie SSRI — czynig go kolejnym potencjalnym
srodkiem zmniejszajacym nasilenie objawow trichotillomanii [22, 52].

Hamujace dzialanie naltreksonu, potwierdzone w badaniach w réznych grupach
wiekowych [23, 53], nie znalazto odzwierciedlenia w kontrolowanym badaniu Granta
i wsp. [54].

Obiecujacych wynikow dostarczaja wstepne wyniki badan z zastosowaniem
modulatora uktadu glutaminergicznego — N-acetylocysteiny. Wykazano jej znaczna
skuteczno$¢ w zmniejszaniu nasilenia objawoéw wyrywania wlosow przy rbwnoczes-
nym korzystnym profilu tolerancji i bezpieczenstwa leczenia [30, 55]. Stosowanie
neuroleptykow atypowych, pomimo zachgcajacych danych dotyczacych ich skutecz-
no$ci w terapii trichotillomanii, jest znacznie ograniczone przez ich niekorzystny
profil dziatan niepozadanych [24-26]. Z tego wzgledu ich stosowanie powinno by¢
zarezerwowane wytacznie dla przypadkow nieodpowiadajacych na inne formy terapii.
Zachgcajace efekty leczenia zanotowano rowniez po zastosowaniu topiramatu [27],
lamotryginy [28], okskarbamazepiny [29], cho¢ doktadny mechanizm dziatania tych
lekow w przypadku trichotillomanii nie jest znany.
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Objawowo, gtownie przez lekarzy innych specjalnosci (dermatolodzy, pediatrzy),
stosowane sa leki przeciwswiadowe, przeciwzapalne, a niekiedy takze uspokajajace
1 nasenne.

Warto podkresli¢, ze obecnie nie ma zadnej metody farmakoterapii oficjalnie zareje-
strowanej do leczenia trichotillomanii, zardbwno w warunkach polskich, jak i na $wiecie.

Leczenie chirurgiczne

Rola leczenia chirurgicznego ogranicza si¢ do postepowania w przypadkach
powiktan trichofagii. Najczg$ciej wybierana metoda leczenia zabiegowego jest la-
parotomia. Rzadziej stosuje si¢ leczenie metodami endoskopowa i laparoskopowa,
leczenie enzymatyczne, techniki laserowe [56-59]. Ich zastosowanie wigze si¢ jednak
ze szczegblnymi ograniczeniami. Wykorzystanie metody endoskopowej mozliwe jest
w przypadkach, w ktorych usunigcie bezoaru droga naturalna nie spowoduje ryzyka
uszkodzenia przewodu pokarmowego 1 zwykle zarezerwowane jest dla bezoarow
o niewielkiej $rednicy [57].

Zaleta techniki laparoskopowej jest mniejszy uraz powtok, a co za tym idzie —
krotszy okres gojenia i lepszy efekt estetyczny. Jednak podstawowymi wadami tego
rozwiazania sa dtuzszy czas zabiegu oraz ryzyko przedostania si¢ skazonego materialu
do jamy brzusznej i rozwoju zapalenia otrzewnej [57-59].

Proby fragmentacji bezoaru przy uzyciu enzymow trawiennych (chymopapina,
celulaza, acetylocysteina) wykazaty si¢ niedostateczna skutecznoscia [56].

W przewazajacej wigkszosci przypadkdw zdiagnozowanego trichobezoaru meto-
da leczenia z wyboru jest laparotomia. Podstawowe zalety tej metody to mozliwos¢
usunigcia zmian o dowolnej wielko$ci (w tym rozprzestrzeniajacych si¢ do dalszych
odcinkow przewodu pokarmowego — zespdt Roszpunki) oraz mniejsze ryzyko rozwoju
stanu zapalnego jako powiklania leczenia zabiegowego.

Propozycja wytycznych postgpowania

Obecnie w piSmiennictwie europejskim brak jest jednoznacznych wytycznych
dotyczacych postgpowania w przypadkach trichotillomanii z Iub bez trichofagii.
Najbardziej aktualne opracowania tego zagadnienia pochodza z amerykanskich stan-
dardow Trichotillomania Learning Center i stanowia podstawg¢ opracowanych przez
nas propozycji wytycznych postgpowania w Polsce [3].

Powyzsze zalecenia stanowia probe stworzenia programu kompleksowej opieki
nad pacjentami z trichotillomania w warunkach polskich. Przy ich stworzeniu wy-
korzystano wiedz¢ i doSwiadczenie ekspertéow z dziedziny psychiatrii dziecigcej,
gastrologii i chirurgii dziecigce;.

Schemat opieki

1. Diagnostyka réznicowa pacjentdow z podejrzeniem trichotillomanii w wielo-
specjalistycznym zespole ztozonym z psychiatry, psychologa/psychoterapeuty,
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dermatologa, chirurga i/lub gastrologa. Wydaje sig, ze osoba koordynujaca prace

zespotu wielospecjalistycznego powinien by¢ psychiatra.

2. Objecie opieka psychiatryczng kazdego pacjenta z postawiong diagnozag trichotil-
lomanii; w ramach tej opieki:

a. psychoedukacja pacjenta, w przypadku dzieci/mtodziezy — psychoedukacja
rodziny i (ewentualnie) otoczenia,

b. opieka psychoterapeutyczna — wskazana indywidualna praca z pacjentem
W nurcie terapii poznawczo-behawioralnej przez okres niezbedny do uzyskania
poprawy objawowej, potwierdzonej endoskopowo,

c. rozwazenie farmakoterapii w przypadku wspotistniejacych zaburzen psychicz-
nych, znacznego nasilenia objawow lub braku poprawy przy zastosowaniu
psychoterapii badz braku mozliwos$ci jej prowadzenia,

d. w przypadku znacznego zaangazowania rodziny w objawy pacjenta — do
rozwazenia terapia rodzinna.

3. Objecie opieka chirurgiczna kazdego pacjenta z podejrzeniem trichofagii; w jej
ramach:

a. badanie przedmiotowe, badania laboratoryjne oraz diagnostyka obrazowa
wszystkich przypadkow podejrzanych o trichofagi¢ (wskazana diagnostyczna
endoskopia);

b. w przypadku potwierdzenia trichobezoaru — leczenie technika laparotomii;
po leczeniu chirurgicznym — kontrolna gastroskopia po 6, 12 i 24 mies. [60]

Dyskusja

W ocenie autoréw podstawowe ograniczenie dla mozliwosci zastosowania po-
wyzszych wytycznych stanowi brak dostatecznej wiedzy na temat trichotillomanii
wsrod lekarzy réznych specjalnosci. Nasze opracowanie stanowi jedno z niewielu
poswigconych temu zagadnieniu, dostgpnych w polskim pi§miennictwie. Jednym z jego
gtéwnych celow bylo przyblizenie zagadnienia trichotillomanii psychiatrom, ktorzy
prawdopodobnie najczesciej stykaja sig z niezdiagnozowanymi i/lub niepowiktanymi
jej przypadkami.

Kolejne ograniczenia dla mozliwosci zastosowania tych zalecen stanowi niedo-
stateczna dostepno$¢ ustug medycznych w Polsce. Przy znacznym czasie oczekiwania
na wizyt¢ upsychiatry (a zwtaszcza psychiatry dzieci i mtodziezy) oraz wciaz duzej
niecheci do kontaktu z lekarzami tej specjalnosci wsrdd znacznej czgSci populacji
w procesie diagnozy i leczenia niezbedne wydaje si¢ zaangazowanie takze lekarzy
innych specjalnosci (m.in. pediatrow, lekarzy POZ, dermatologow). W populacji pe-
diatrycznej, stanowiacej znaczny odsetek chorujacych pacjentdéw, konieczne bytoby
zaangazowanie takze personelu pozamedycznego pelniacego opieke nad ta grupa,
w tym nauczycieli, wychowawcow, psychologow i pedagogdw szkolnych. Co za tym
idzie — wskazane byloby zwigkszenie §wiadomosci istnienia tego zaburzenia wsrod
tych specjalistow.

Trudno$ci w realizacji zalecen przedstawia takze opieka psychoterapeutyczna,
stanowiaca podstawg leczenia trichotillomanii. W Polsce brakuje wykwalifikowanych
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psychoterapeutow poznawczo-behawioralnych. Jeszcze mniejsza grupg stanowia tera-
peuci CBT z doswiadczeniem w pracy z dzie¢mi i mtodzieza. Dostepnos¢ bezptatnej
terapii w tym nurcie, a takze kazdej innej formy wykwalifikowanej opieki psychotera-
peutycznej obejmujacej pacjentéw dziecigcych/mtodziezowych iich rodziny ogranicza
si¢ do kilku o$rodkéw, zlokalizowanych w duzych miastach.

W tej sytuacji posrednim rozwigzaniem moze by¢ opieka $wiadczona przez
psychologdw i terapeutéw innych niz poznawczo-behawioralni, ktoérzy poprzez psy-
choedukacje, nawiazanie relacji terapeutycznej, prace nad redukcja towarzyszacych
objawow afektywnych, zaangazowanie w proces leczenia rodziny pacjenta oraz wspot-
pracg i koordynowanie dzialan z innymi specjalistami (m.in. pediatra, lekarzem POZ)
mogliby przyczyni¢ si¢ do uzyskania poprawy objawowej w zakresie trichotillomanii.
Opracowanie materiatdw, zawierajacych podstawowe informacje nt. zaburzenia oraz
propozycje uproszczonego schematu terapeutycznego, stworzonego na podstawie
HRT, mogtoby by¢ pomoca dla tych specjalistow.

Kolejne, istotne ograniczenie dla mozliwos$ci zastosowania powyzszych zalecen
stanowi potencjalna jatrogenno$¢ proponowanych procedur diagnostyczno-leczni-
czych. Stosowanie gastroskopii jako rutynowej procedury powinno by¢ ograniczone
do przypadkoéw, w ktorych wywiad i/lub badanie fizykalne wyraznie potwierdzaja
rozpoznanie trichofagii. W przypadkach watpliwych bardziej uzasadnione wydaje
si¢ zastosowanie mniej inwazyjnych technik obrazowania (USG, RTG z kontra-
stem). Pogltebiona diagnostyka jest wskazana dopiero po potwierdzeniu obecnosci
przeszkody w przewodzie pokarmowym. Decyzje o przeprowadzeniu kontrolnych
badan gastroskopowych powinny by¢ podejmowane we wspodtpracy z lekarzem
koordynujacym leczenie (najczesciej psychiatra). Niezbednym elementem kom-
pleksowego leczenia powiktanych przypadkow — niestety utrudnionym w przypadku
leczenia wieloosrodkowego — jest wspotpraca specjalistow (psychiatry, psychologa/
psychoterapeuty, dermatologa, chirurga i/lub gastrologa). Korzystnym rozwigzaniem
byloby prowadzenie leczenia w duzych osrodkach pediatrycznych, dysponujacych
odpowiednim zapleczem.

Podsumowanie

PowyZsze opracowanie zawiera najistotniejsze informacje na temat trichotillo-
manii i trichofagii oraz praktyczne wskazoéwki dla lekarzy stykajacych si¢ z tymi
zagadnieniami w swojej codziennej praktyce. Wydaje sig, ze wiedza na temat tej
choroby jest niewystarczajaca wsrod wigkszosci praktykujacych psychiatrow, der-
matologow i lekarzy innych specjalnosci. Co za tym idzie — niedostateczna jest jej
rozpoznawalno$¢, wieksza czestos¢ powiktan zdrowotnych oraz ryzyko powaznych
zaburzen funkcjonowania spotecznego dotknigtych nia pacjentow.Brak farmakoterapii
o potwierdzonej skutecznosci sprawia, ze leczenie trichotillomanii jest znacznie utrud-
nione. Nie zmniejsza to jednak roli psychiatry w procesie diagnostyczno-leczniczym.
Do zadan lekarza naleza: wieloosiowa diagnoza psychiatryczna, systematyczna ocena
stanu psychicznego i decydowanie o konieczno$ci i rodzaju terapii wspolistniejacych
zaburzen psychicznych, monitorowanie stanu somatycznego i kierowanie pacjentow



140 Marta Gawlowska-Sawosz i wsp.

na badania diagnostyczne (samodzielnie lub we wspotpracy z pediatra/internista) oraz
koordynowanie procesu leczniczego.

Autorzy podjeli probe stworzenia wytycznych postepowania w przypadkach
podejrzenia choroby, potwierdzonej diagnozy oraz powiktan choroby, podkreslajac
znaczenie opieki prowadzonej w wielospecjalistycznym zespole. Biorac pod uwage
wszystkie wymienione ograniczenia i trudnosci w realizacji proponowanych zalecen,
w naszej ocenie nadal zasadne jest stworzenie obowiazujacych wytycznych postepo-
wania w trichotillomanii. Warta podkreslenia jest takze potrzeba dalszych badan nad
skuteczno$cia innych form oddziatywan psychoterapeutycznych i farmakologicznych
w terapii zaburzen z kr¢ggu BFRB.

Autorzy opracowania beda wdzigezni za uwagi praktykujacych kolegow dotyczace
proponowanych wytycznych, ktére mogtyby postuzy¢ do stworzenia ich ostatecznej
wersji — w mozliwie najwigkszym stopniu uwzgledniajacej realia opieki zdrowotnej
w Polsce.
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