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Czy trichotillomania jest zaburzeniem ze spektrum
obsesyjno-kompulsyjnego? — opis przypadku'

Is trichotillomania a disorder of the obsessive-compulsive spectrum? A case report
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STRESZCZENIE

Cel. Wedlug obowiqzujqcych klasyfikacji trichotillomania (TTM) jest zaburzeniem psychicznym charakteryzujgcym sig¢ utratq
wlosow spowodowang niekontrolowanym, impulsywnym ich wyrywaniem. Celem tego opracowania jest ocena zasadnosci reklasyfikacji
trichotillomanii w pigtej edycji DSM do grupy zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych.

Przypadek. Opis dotyczy pacjentki cierpigcej na trichotillomanie z towarzyszqcq trichofagiq. Pacjentka zostata poddana terapii
z zastosowaniem soli litu oraz klomipraminy, co przyniosto czesciowg poprawe w zakresie przejawianych objawow.

Komentarz. Nie tylko symptomatologia i przebieg kliniczny, ale rowniez tlo neurobiologiczne i genetyczne odrozniajq trichotillomanie
od zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, co w praktyce klinicznej przekiada si¢ na odmienne formy terapii i rozne reakcje na prowadzone
leczenie.

ABSTRACT

Objectives. According to current classifications trichotillomania (TTM) is a psychiatric disorder characterized by hair loss due
to uncontrolled, impulsive hair pulling. The aim of this paper is to estimate the validity of reassigning trichotillomania to a group of
obsessive-compulsive disorders.

Case report. The case report presents a patient suffering from trichotillomania with concomitant trichophagia. She underwent, in
a clinical setting, a course of treatment with lithium and a TCA as well as clomipramine, which produced partial improvement.

Commentary. It is not only symptomatology and clinical course but also neurobiological and genetic background that mark the
distinction between trichotillomania and obsessive-compulsive disorders, which in the clinical setting implies distinct therapies and dif-
ferent rate of treatment responders.

Stowa kluczowe: trichotillomania / zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne / spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
Key words: trichotillomania / obsessive-compulsive disorder / obsessive-compulsive spectrum

Wedlug klasyfikacji ICD-10 trichotillomania (B) narastajacego poczucia napigcia bezposrednio

(TTM) (F63.3) jest zaburzeniem psychicznym cha- przed wyrywaniem wtoséw lub przy podejmowa-

rakteryzujagcym si¢ wyrazng utratg wlosow spowodo- niu proby oparcia si¢ tej czynnosci,

wanym niekontrolowanym, impulsywnym ich wyry- (C) odczuwania przyjemnosci, zadowolenia lub ulgi

waniem. Jest zaliczana do grupy zaburzen nawykow przy wyrywaniu sobie wlosow,

i popedow tacznie z patologicznym hazardem, piro- (D) braku zwigzku wyrywania wlos6w z innymi za-

manig czy kleptomanig. Podobnie klasyfikowata tri- burzeniami psychicznymi i

chotillomani¢ DSM-IV TR, a do postawienia rozpo- (E) istotnego cierpienia odczuwanego przez chore-

znania wymagata stwierdzenia: go lub uposledzenia jego funkcjonowania spo-

(A) nawracajgcego wyrywania sobie wlosow, ktore lecznego, zawodowego lub w innym waznym
skutkuje zauwazalnymi ubytkami w owtosieniu, obszarze.
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Kryteria te nie ulegly wigckszym zmianom w naj-
nowszej pigtej edycji klasyfikacji DSM, jednak tri-
chotilomania znalazta si¢ w gurpie zaburzen obsesyj-
no-kompulsyjnych i pokrewnych oraz zmieniono jej
nazwe na hair pulling disorder.

Ocenia sie, ze problem TTM dotyczy 1- 3% popu-
lacji ogo6lnej [1, 2], a moze mie¢ nawet wigksze rozpo-
wszechnienie wérod osob do 18 roku zycia [3]. U wigk-
szos$ci pacjentow pierwsze objawy TTM pojawiaja si¢
we wezesnej adolescencji [4]. W praktyce klinicznej
przewazajaca wigkszo$¢ pacjentow stanowig kobiety
(nawet do 90%) [5, 6]. Nie musi to jednak oznaczac,
ze kobiety czgsciej od mezezyzn cierpig na trichotillo-
mani¢. Sadzi si¢, ze w przypadku me¢zczyzn znacznie
fatwiej jest ukry¢ przed otoczeniem ubytki w owtosie-
niu, TTM moze przypomina¢ tysienie androgenowe,
a pacjenci dotknigci TTM moga by¢ bardziej sktonni
do golenia miejsc, z ktorych wyrywaja wlosy (np. glo-
wy). Najczgstszym miejscem wyrywania wlosow jest
skora owlosiona gltowy, chociaz moze ono dotyczy¢
owtlosienia praktycznie kazdej innej okolicy ciata
(brwi, rzes, brody, owlosienia pach czy tonowego).
Czynno$¢ wyrywania wlosow zabiera pacjentom nie-
rzadko do kilku godzin w ciggu dnia. Chorzy zwykle
nie przyznaja si¢ do manipulacji przy wlosach, probu-
ja ukry¢ zmiany iunikaja wizyt u lekarzy. Wyrywaniu
wloséw czesto towarzysza zrytualizowane czynnosci
(drapanie owtosionej skory, wybieranie wloséw do wy-
rwania, zwijanie wlosow, rozdrabnianie wloséw czy
ich przechowywanie), a znaczny odsetek pacjentow
wktada wyrwane wlosy do ust, z czego czes¢ je poty-
ka (trichofagia). W skrajnych przypadkach, u niewiel-
kiego odsetka pacjentéw, moze dojs¢ do tworzenia si¢
w przewodzie pokarmowym tzw. kamieni wlosowych
(trichobezoarow) [7], ktdre przy braku odpowiedniego
leczenia mogg stanowi¢ stan zagrozenia zycia (perfo-
racje przewodu pokarmowego, niedroznos$¢). Wsrod
innych powiktan TTM wymienia si¢ zmiany kosme-
tyczne: uszkodzenia skory, bliznowacenie.

Duzo wigkszy problem niz powiktania medyczne
TTM stanowig problemy psychologiczne irosngca
wraz z czasem trwania choroby wspolchorobowosé
psychiatryczna: obserwuje si¢ zaburzenia lgkowe,
zaburzenia nastroju, fobie spoleczne oraz zaburzenia
osobowosci. Pacjenci zglaszajg problemy w wielu
obszarach funkcjonowania pod postacig: (1) unika-
nia kontaktow spotecznych; (2) nieangazowania sig¢
w zwigzki migdzyludzkie; (3) problemow w wypel-
nianiu obowigzkow zawodowych; (4) problemdw ro-
dzinnych [6, 8]. Nasilenie trichotillomanii zazwyczaj
wzmaga sytuacja stresowa, chociaz pojawia si¢ takze
w okresie odprezenia (czytanie ksiazki, ogladanie tv)
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[9, 10]. Badania psychologiczne wykazaty, ze u pod-
loza tego zaburzenia leze¢ moze konflikt miedzy da-
zeniem, aktywnos$cia i niezalezno$cig a poczuciem
konieczno$ci podporzadkowania si¢ sytuacji domo-
wej lub szkolnej. Osoby cierpigce na to zaburzenie
postrzegane sa jako nerwowe, zbuntowane, konflik-
towe, agresywne z ukierunkowaniem agresji na ze-
wnatrz lub ku sobie. Prowadza zwykle ograniczone
zycie towarzyskie ze wzgledu na wynikajace z choro-
by niekorzystne zmiany w relacjach spotecznych.

W leczeniu farmakologicznym wykorzystywane
sa leki serotoninergiczne, migdzy innymi leki z gru-
py SSRI [11, 12], SNRI [13] oraz klomipramina [14].
Bloch [15] na podstawie dostgpne;j literatury podkreslit
fakt, ze leki z grupy SSRI swoja skutecznoscia w TTM
nierzadko nie przewyzszaja placebo. Klomipramina
okazata si¢ skuteczniejsza niz placebo w zmniejszaniu
nasilenia objawow trichotillomanii, jednak duza liczba
dziatan niepozadanych czyni z niej lek drugiego rzutu.
W ostatnim czasie w tym wskazaniu badano dziatanie
antagonisty receptoro6w opioidowych — naltreksonu.
W badaniach na pacjentach z TTM wykazano pewna
skuteczno$¢ w zmniejszaniu objawow chorobowych
[16]. W trichotillomanii stosowano rowniez z dobrym
skutkiem syntetyczny kanabinoid, dronabinol, jednak
badanie przeprowadzono na niewielkiej grupie chorych
[17]. Istnieje kilka badan oceniajacych skutecznosc¢ le-
kéw modulujacych przekaznictwo dopaminergiczne,
takich jak: bupropion [18] arypiprazol [19 ,20], kwe-
tiapina [21, 22] olanzapina [23, 24], risperidon [25, 26],
haloperidol [27], pimozyd [28]. Obiecujacym wybo-
rem terapeutycznym wydaja si¢ substancje wptywajace
na przekaznictwo glutaminergiczne w jadrze potleza-
cym, np. N-acetylocysteina [29, 30] czy riluzol [31].
W trichotillomanii, podobnie jak w innych zaburze-
niach kontroli impulsow, stosowano rowniez stabiliza-
tory nastroju: kwas walproinowy [32], topiramat [33].
Stosunkowo dobre efekty uzyskano podczas terapii li-
tem [34].

OPIS PRZYPADKU

Pani Z., 43-letnia pacjentka, po raz kolejny po dtuz-
szej przerwie pojawila si¢ w gabinecie psychiatry
w marcu 2012 r., gdy uznata, Ze nie jest w stanie zapa-
nowa¢ nad mimowolnym wyrywaniem wloséw gltowy.

Wywiad. Do tego czasu przez kilka lat leczyla si¢
w r6znych poradniach zdrowia psychicznego z roz-
poznaniem zaburzen nastroju, jednak z niewielkim
skutkiem, co czesto doprowadzato do samowolnego
odstawiania lekow iprzerw w terapii. Poczatkowo
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otrzymywata escitalopram w dawce 10 mg/die, po kil-
ku miesigcach terapii lek zostal zmieniony na klomi-
praming, ktérg pani Z. przyjmowata krotko i praw-
dopodobnie w nieduzej dawce 75 mg/d. Pacjentka
na wizycie pojawila si¢ w peruce, poniewaz na glo-
wie pozostaly przerzedzone ibardzo krotkie wlosy.
Wedtug pacjentki miaty juz takg dtugosé, ze nie byta
w stanie ich wyrwac¢, adoprowadzit do tego epi-
zod intensywnego wyrywania wlosow kilka tygodni
wczesniej (ryc. 1, 2). Po dluzszej rozmowie pacjentka
przyznata rowniez, ze wyrwane wlosy potyka, i twier-
dzita, Ze robi to odruchowo i nie potrafi poda¢ przy-
czyny swojego zachowania.

Wywiad wskazuje, ze urodzita si¢ z cigzy donoszo-
nej, drogami i sitami natury, bez powiktan okotoporo-
dowych, rozwdj wczesnodziecigcy przebiegal prawi-
dtowo. Wychowata si¢ w rodzinie pelnej, ma starszego
brata, dobrze wspomina dziecinstwo, a relacje w rodzi-
nie okresla jako dobre. Ma wyksztalcenie $rednie, ni-
gdy nie miata problemoéw z nauka ani z réwiesnikami.
Podjeta prace jako ksiegowa i pracowata u jednego pra-
codawcy, dopiero w trakcie leczenia psychiatrycznego
zostata zwolniona z pracy. Do chwili badania nie miata
innych probleméw zdrowotnych, nie leczyta si¢ prze-
wlekle, wywiad rodzinny w kierunku zaburzen psy-
chicznych zgodnie z wiedza pacjentki byt negatywny.

W rozpoczetym po raz kolejny leczeniu ambu-
latoryjnym zastosowano wenlafaksyne w dawce po-
czatkowej 75 mg/die, ktora stopniowo zwigkszono
do 225 mg/die. Po kilku tygodniach relacjonowata
nieznaczng poprawe¢ w zakresie czestotliwosci 1 ilosci
wyrywanych wtosow, jednak niedtugo potem pacjent-
ka stwierdzita nawro6t objawdw o nasileniu podobnym
do tego sprzed leczenia. Po 3 miesigcach terapii we-

nlafaksyna dotaczona zostata olanzapina w dawce 5
mg/die, gtdbwnie celem potencjalizacji leczenia, a tak-
ze w celu poprawy snu, na ktory od pewnego czasu
pacjentka narzekata. Jedynym pozytywnym efektem
dziatania olanzapiny zdaniem pacjentki byt przyrost
masy ciata, ktorego od dtuzszego czasu nie udawato
si¢ uzyska¢, jednak nie zaobserwowano poprawy kli-
nicznej dotyczacej choroby podstawowej. W migdzy-
czasie zaproponowano skorzystanie z terapii poznaw-
czo-behawioralnej, jednak pacjentka odrzucita t¢ pro-
pozycje. W zwigzku z brakiem poprawy klinicznej
podczas leczenia ambulatoryjnego zaproponowano
pacjentce kontynuacje diagnostyki ileczenia w wa-
runkach stacjonarnych. Pacjentka zglosita si¢ do szpi-
tala w wyznaczonym terminie na poczatku 2013 r.

Badania dodatkowe ujawnity niedokrwisto$¢ z nie-
doboru zelaza. W obrazie z dwufazowej tomografii
komputerowej glowy stwierdzono odcinkowo niewiel-
kie zaniki korowe w okolicach czolowo-skroniowych.
Badanie fizykalne ujawnito opor w nadbrzuszu oraz
wzmozone napiecie powtok brzusznych, a w wykona-
nym badaniu USG jamy brzusznej opisywano drobne
echa pozostajace w tacznosci z btong §luzowa Zotadka.
Badanie EEG, oznaczenia TSH, FT3, FT4, rutynowe
oznaczenia biochemiczne oraz badanie ogdlne moczu
nie yjawnily odchylen od normy.

Stan psychiczny przy przyjeciu: $wiadomosé ja-
sna, wielokierunkowo zorientowana, nieznacznie ob-
nizony nastrdj i naped, prawidtowo modulowany afekt
oraz znaczny niepoko6j manipulacyjny. Pacjentka roz-
mawiata $ciszonym gtosem, wypowiedzi przerywane
byly placzem. Wypowiadane tresci nie nosily cech
urojen, pacjentka zaprzeczata doznaniom omamo-
wym. Zapytana negowata wystgpowanie mysli i/lub
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tendencji samobdjczych. W kwestionariuszu depres;ji
Hamiltona (HAM-D) uzyskata 12 punktéw (tagodne
nasilenie objawdéw depresyjnych). W skali objawow
obsesyjno-kompulsyjnych Y-BOCS — 9 punktow (16
uwaza si¢ za punkt odcigcia dla zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych) — po 2 punkty w pytaniach 6, 7, 9,
10 oraz jeden punkt w pytaniu 8.

Diagnostyka psychologiczna. Badanie przeprowa-
dzono w celu oceny osobowosci pacjentki oraz funk-
cjonowania poznawczego. Opini¢ sporzagdzono w opar-
ciu o nastepujgce metody kliniczne i psychometryczne
(testy standardowe i préby eksperymentalno-klinicz-
ne): rozmowa, wywiad iobserwacja, kwestionariusz
osobowosci MMPI-2, krzywa uczenia si¢ Lurii, test 13-
czenia punktow, test Stroopa, proba fluencji werbalnej
LFuckiego, test figury ztozonej Reya-Osterrietha oraz
test uzupetniania zdan Sacksa i Sidneya.

Podczas rozmowy pacjentka byta spokojna, na py-
tania odpowiadata logicznie, w sposob wyczerpujacy.
Pacjentka ujawniata postawe lgkowa 1 wycofanie oraz
obnizong motywacj¢ do pracy po doswiadczeniu po-
razki. W przeprowadzonych testach uzyskata nastepu-
jace wyniki.

Kwestionariusz MMPI-2: skale kontrolne wska-
zywaly naszczery stosunek do sytuacji badania,
bez tendencji do symulacji/dysymulacji. Kod profi-
lu: 2” 07°138-54/96. Dominowaty skale: Depresja,
Introwersja Spoteczna, Psychastenia. Otrzymane wyni-
ki wskazywaty przede wszystkim na: obnizony nastroj,
zamartwianie si¢, napigcie, niepokoj, niska samoocene,
niesmiato$¢, sktonnos¢ do wycofania spotecznego, cze-
ste odczuwanie poczucia winy, tendencj¢ do doswiad-
czania drazliwo$ci i irytacji, trudnosci w wyrazaniu
negatywnych emocji wprost, nadmierne zaabsorbowa-
nie wlasnymi przemysleniami i analizowanie wlasnego
samopoczucia, dtugotrwate do§wiadczanie braku bez-
pieczenstwa i obawy o przyszto$¢, ograniczong umie-
jetno$¢ przyjmowania postawy stanowczej w relacjach
interpersonalnych, trudnosci w podejmowaniu decyzji
1 poczucie bezradno$ci w rozwigzywaniu problemow.

Test figury zlozonej Reya (kopia — 34 pkt, reproduk-
cja—19,5pkt): zachowany przecigtny poziom struktura-
lizacji percepcyjnej, pojemnos¢ bezposredniej pamigci
wzrokowej oraz koncentracja uwagi na pograniczu nor-
my i patologii.

Krzywa uczenia sig L.urii (6, 8, 10, 10, 9, 10, 10, 10,
10, 10, po odroczeniu 9) zachowana poprawna koncen-
tracja uwagi, zdolnosci uczenia sie, a takze shuchowa
pamig¢ krotkotrwala i1 dlugotrwata.

Proba fluencji werbalnej tuckiego (I1-18, II-9,
II-12): ptynnos$¢ stowna kategorialna i literowa oraz
pamie¢ semantyczno-leksykalna ponizej normy.
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Test tgczenia punktow Reitana (A-38s 1 B-1min25s):
efektywno$¢ dziatania wzrokowo-przestrzennej pamigci
operacyjnej na poziomie nizszym niz przecietny.

Test Stroopa (1-21s, Obt. 1I-1min7s,0bt.): zacho-
wana szybko$¢ ipoprawnos¢ czytania stow oraz
stowna pamig¢ operacyjna, nieco ostabiona zdolnos¢
do zmiany reakcji na nowe kryterium, bez tendencji
do perseweracji wczesniejszych reakc;ji.

Symbole cyfr — WAIS-R (PL) (WS=30) —koordyna-
cja wzrokowo-ruchowa, pami¢¢ wzrokowa oraz zdol-
nos$¢ uczenia si¢ na poziomie nizszym niz przecietny.

Analiza przeprowadzonego badania psycholo-
gicznego potwierdzita wystepowanie u pacjentki na-
stepujacych trudnosci w funkcjonowaniu: zmiennos$ci
nastroju i sktonnos$ci do irytacji, trudnosci w roztado-
waniu negatywnego napigcia emocjonalnego, w sy-
tuacjach trudnych — reagowanie bezradnoscia, roz-
draznieniem i brakiem inicjatywy oraz stosowaniem
nieefektywnych sposobow radzenia sobie ze stresem,
niepokoju, nieSmiatosci i niskiego poczucia wiasnej
warto$ci, ograniczonej zdolno$ci w przyjmowaniu po-
stawy stanowczej w relacjach spotecznych, nieznacz-
nego oslabienia funkcjonowania poznawczego w za-
kresie pamigci bezposredniej, ptynnosci werbalnej
1 sprawnosci grafomotorycznej, ktore mogly wynikaé
z postawy lgkowej 1 wycofywania si¢ po niepowo-
dzeniu. Stwierdzono, ze opisane objawy maja zwia-
zek z utrwalonymi sposobami zachowania o cechach
osobowosci unikajacej i zaleznej oraz zaburzeniami
w zakresie nawykow w postaci trichotillomanii.

Leczenie stacjonarne. Stopniowo odstawiona zo-
stata wenlafaksyna. Do leczenia wlaczony zostat lit
w dawce poczatkowej 750 mg/die, ktora pod kontrola
stezenia leku w surowicy zostata zwigkszona do 1000
mg/die. Po okresie ustalania dawki litu farmakoterapie
poszerzono o klomipraming w dawce poczatkowej 75
mg/die, a nastepnie 150 mg/die. W warunkach szpital-
nych nie obserwowano epizodéw wyrywania wtosow.
Pacjentka zglaszata poprawe w zakresie jako$ci snu
oraz potwierdzata poprawe nastroju i mniejsza labil-
no$¢ afektu. Po okoto miesiacu pobytu w szpitalu pa-
cjentka zostala wypisana na oddziat gastroenterologii
celem diagnostyki ewentualnych powiktan trichofagii
(planowa gastroskopia). Zalecono dalsza opieke psy-
chiatryczng oraz psychoterapeutyczng w warunkach
ambulatoryjnych.

Dalsze leczenie. Pacjentka regularnie zglaszala
si¢ na wyznaczone terminy wizyt w Poradni Zdrowia
Psychicznego. Nie skorzystata z mozliwo$ci podjgcia
psychoterapii. Chora informowata, ze przez pierw-
szy miesigc po opuszczeniu szpitala wlosow nie wy-
rywala, wraz z uptywem czasu powrocita sktonnosé
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do bezwiednego usuwania wlosoéw, jednak miato ono
niewielkie nasilenie i dotyczylo pojedynczych wilo-
sow, co sprawito, ze glowa pacjentki stopniowo odzy-
skiwata dawny wyglad (ryc. 3, 4).

KOMENTARZ

Etiologia trichotillomanii jest niejasna, kontro-
wersje budzi takze pozycja trichotillomanii we wspot-
czesnych systemach klasyfikacji chorob i zaburzen
psychicznych. Wedtug ICD-10, TTM nalezy do za-
burzen kontroli nawykoéw i impulsow, podobnie kla-
syfikacja DSM-IV umieszczala trichotillomani¢ wraz
z zaburzeniami kontroli impulsow. Najnowsza, piata
edycja klasyfikacji DSM reklasyfikuje trichotillo-
mani¢ do grupy zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
i pokrewnych, co poddajemy w tej pracy dyskusji.
Dodatkowa przeszkoda w okresleniu etiologii i po-
zycji nozologicznej tej jednostki chorobowej jest
niewielka liczba badan przeprowadzonych na grupie
chorych z rozpoznaniem TTM [5, 35].

Teoretycznym konstruktem uzasadniajagcym re-
klasyfikacj¢ trichotillomanii w najnowszej edycji
DSM jest pojecie spektrum zaburzen obsesyjno-kom-
pulsyjnych, w sktad ktorego wchodzityby rowniez ta-
kie zaburzenia jak zespot Tourette’a, dysmorfofobia,
zaburzenie hipochondryczne, impulsywne zaburzenia
osobowosci, zaburzenia odzywiania, celowe samo-
uszkodzenia, kleptomania, zakupoholizm czy pato-
logiczny hazard [36-38]. Potaczenie tej grupy zabu-
rzen w jednej kategorii diagnostycznej ma si¢ opierac
na podobienstwie w zakresie objawdéw chorobowych,
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obserwowanej wspotchorobowosci, dziedzicznosci,
przebiegu klinicznego, podloza neurobiologicznego
oraz wynikow testow neuropsychologicznych.

Przeciwko pozostaniu trichotillomanii wsrdd zabu-
rzen kontroli impulséw przemawia takze sama konstruk-
cja kryteriow diagnostycznych. Wielu autoréw, w tym
takze badacze z DSM-V Anxiety, Obsessive-Compul-
sive Spectrum, Post-Traumatic and Dissociative Dis-
orders Work Group, zwraca uwagg, ze w DSM-IV-TR
kryteria diagnostyczne:

(B) Rosnace poczucie napiecia bezposrednio przed
wyrywaniem wlosow lub w przypadku powstrzymy-
wania si¢ przed takim zachowaniem,

(C) Przyjemno$¢, zaspokojenie lub ulga po wyry-
waniu sobie wlosow,

pozostaja w wielu przypadkach niespelnione [6,
39, 40]. Mate znaczenie wyzej wymienionych kry-
teriow w diagnostyce TTM potwierdza takze fakt,
ze wsrdd chorych, u ktérych obserwuje si¢ narastanie
napigcia i ulge towarzyszaca wyrywaniu wtosow, ob-
jawy te nie sg state i powtarzalne we wszystkich epi-
zodach wyrywania, a grupy chorych do$wiadczajace
napigcia i chorzy bez takich objawow nie ro6znig si¢
istotnie pod wzgledem korelatow klinicznych [41, 42].

Gdzie wiec w klasyfikacjach zaburzen psychicz-
nych powinna znalez¢ si¢ trichotillomania w sytuacji,
gdy umiejscowienie TTM w grupie zaburzen obsesyj-
no-kompulsyjnych i pokrewnych takze budzi kontro-
wersje przynajmniej z kilku powoddw?

Symptomatologia. W badaniach nad OCD i TTM
wskazuje si¢ na podobienstwo symptomatologiczne.
Na przyktad pacjentéw z trichotillomania charaktery-
zuje powtarzajace si¢ impulsywne wyrywanie wlosow
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czgsto z elementami kompulsji pod postacig rytuatdw,
tj. wybieranie wlosow, zwijanie ich, wktadanie do ust,
polykanie. Jednak u pacjentow zTTM trudno do-
szuka¢ si¢ cech obsesyjnych mysli poprzedzajacych
wyrywanie wlosoéw, a w przeciwienstwie do OCD
wyrywanie wlosOw przynosi uczucie przyjemnosci,
gratyfikacji [43, 44]. Wigksze podobienstwo niz po-
miedzy OCD i TTM w zakresie objawow ma miejsce
w przypadku TTM i zaburzen zachowania takich jak
obgryzanie paznokci czy patologiczne skubanie skory
(skin picking disorder) [45, 46].

Przebieg kliniczny. Szczyt zachorowan na TTM
jest bimodalny, a maksima przypadaja na dziecinstwo
oraz adolescencje, chociaz wigkszo$¢ przypadkow
stanowig osoby, ktore zachorowaty we wczesnej mlo-
dosci [47], odmiennie w przypadku OCD — dystrybu-
cja wieku zachorowania jest szersza, objawy moga si¢
pojawi¢ praktycznie w kazdym momencie zycia.

Wspotchorobowosé. W kilku badaniach oceniano
czgstos¢ wspolwystepowania OCD oraz potencjal-
nych zaburzen zkrggu (spektrum) obsesyjno-kom-
pulsywnego (OCSD). Wiekszo$¢ badan potwierdza
istotne statystycznie czestsze wspoOlwystepowanie
powyzszych zaburzen z zaburzeniami obsesyjno-
-kompulsyjnymi w pordéwnaniu z grupa kontrolng
(0séb bez diagnozy OCD) — czestos¢ OCSD wabha si¢
w przedziale 16-35% [36, 48, 49]. Czestos¢ trichotilo-
manii w badaniach prowadzonych na chorych z OCD
wynosita 4% [50]. Istnieja jednak badania, ktére nie
potwierdzaja tego zwiazku [36]. Zarowno OCD, jak
iTTM charakteryzuja si¢ wysoka wspoichorobo-
woscig z zaburzeniami nastroju oraz zaburzeniami
lgkowymi, ale dla kazdego z tych schorzen ma ona
inny wzor (np. depresja byla czgstsza w grupie oséb
z OCD, w tej grupie pacjentow takze ogodlna wspol-
chorobowos¢ psychiatryczna byta wyzsza niz w przy-
padku pacjentdow z trichotillomanig) [44]. Relatywnie
niska wspotchorobowos¢ dotyczy trichotillomanii
i innych zaburzen kontroli impulséw takich jak piro-
mania czy patologiczny hazard, co podaje w watpli-
wos¢ ich wspolna etiologig [44, 51, 52]. Stwierdzono
natomiast wysoka czestos¢ wspolwystepowania TTM
i takich zachowan stereotypowych jak patologiczne
skubanie skory [47, 53].

Dziedzicznosé, czynniki genetyczne. W rodzinach
0s6b dotknigtych TTM przypadki OCD wystepuja
statystycznie czeSciej niz w grupie kontrolnej. W ba-
daniu przeprowadzonym na 16 pacjentach i ich rodzi-
nach czesto$¢ ta wynosita 5%, a w grupie kontrolne;j
0% [54, 55]. Bienvenu stwierdzit, ze wérdd krewnych
pacjentow z OCD wszystkie z zaburzen zachowania
(w tym trichotillomania, obgryzanie paznokci czy
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patologiczne skubanie skory) sa czestsze niz w gru-
pie kontrolnej [36]. Niewiele jest danych mowigcych
o poznanych genetycznych powiazaniach migdzy
OCD i TTM. Opisywano mutacje w obrebie genow
SLITRK1 oraz SAPAP3 jako powigzane z zespotem
Tourette’a, zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym
oraz trichotillomania [56-58].

Neurobiologia. Sugeruje si¢ zaangazowanie ob-
wodoéw czotowo-prazkowiowych zaré6wno w przy-
padku OCD, jak i TTM [59-61], inne z kolei badania
nie potwierdzaja tego jednoznacznie [62, 63]. U pa-
cjentow z trichotillomianig, odmiennie niz w OCD,
nie obserwuje si¢ ostabionego wydzielania prolaktyny
w odpowiedzi na podanie 1-(3-chlorofenylo)pipera-
zyny, agonisty receptorow serotoninowych, ani nie-
prawidtowosci dotyczacych stgzen metabolitow sero-
toniny w plynie mézgowo-rdzeniowym [64, 65].

Funkcjonowanie poznawcze. Sabadania, w kto-
rych porownywano funkcjonowanie procesow po-
znawczych TTM 1 OCD, w tym koncentracji uwagi,
procesow pamigciowych, funkcji wykonawczych,
zdolnosci grafomotorycznych i umieje¢tnosci planowa-
nia. Pacjenci z rozpoznaniem TTM i OCD uzyskiwali
obnizone rezultaty w testach oceniajacych funkcje wy-
konawcze, pamig¢ niewerbalng oraz zdolnosci plano-
wania przestrzennego. Badania te nie pozwolily jednak
na wysuniecie jednoznacznych wnioskow dotyczacych
korelacji miedzy badanymi pacjentami pod wzgledem
analizowanych funkcji kognitywnych. W sytuacji wy-
stepujacych istotnych statystycznie zalezno$ci uzyska-
ne warto$ci powigzan nie byly silne [66, 67]. W jednym
z badan zwrocono uwage na odmienny wzor deficytow
poznawczych w grupach pacjentéw z trichotillomania
1 OCD, gdzie pacjenci z diagnozg TTM mieli wicksze
deficyty w zahamowaniu odpowiedzi motorycznej,
a pacjenci z OCD — obnizone wyniki w zakresie ela-
stycznosci poznawczej [68].

Reakcja na leczenie. Zardwno w przypadku tri-
chotillomanii, jak i OCD stosuje si¢ leki o dziataniu
serotoninergicznym. Przeprowadzone badania wska-
zuja, ze w odréznieniu od OCD, w przypadku tri-
chotillomanii leki z grupy SSRI czgsto okazuja si¢
nieskuteczne lub efekt moze by¢ nietrwaty [15, 28].
W obu jednostkach chorobowych pomocne w terapii
moze by¢ dotaczenie do SSRI blokeréw receptora do-
paminowego [28, 69].

Psychoterapia. W terapii stosuje si¢ techniki po-
zytywnej motywacji, treningi panowania nad nawy-
kami oraz system kar i nagrod [15, 70]. W wyniku te-
rapii cze$¢ pacjentdow cierpigcych na trichotillomanig
osiaga cze$ciowa kontrole nad wyrywaniem wlosow
nie poprzez probe catkowitego wyeliminowania tej
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czynnosci, ale dzigki ograniczaniu wyrywania tylko
do niektorych miejsc lub ograniczaniu liczby wtosow,
ktore moga zostac usunigte podczas jednego epizodu
wyrywania [71]. Najwigkszg skutecznos$¢ w leczeniu
OCD ma terapia behawioralna oparta na technice
ekspozycji z powstrzymaniem reakcji (EPR), nato-
miast w przypadku TTM jest to terapia oparta na tre-
ningach oduczania nawykow, skuteczna rowniez
w zespole Tourette’a oraz w patologicznym skubaniu
skory [15, 72, 73].

W omawianym przypadku przeprowadzona dia-
gnostyka pozwolita wykluczy¢ inne niz psychogenne
przyczyny wyrywania wiloséw. W obrazie klinicz-
nym dostrzegalne bylo niewielkie obnizenie nastro-
ju, nie spetniajace kryteridow epizodu depresyjnego.
Badang charakteryzowata postawa rezygnacyjna oraz
cechy osobowosci lekliwej. U pacjentki wyrywanie
wloséw miato charakter zachowania impulsywnego,
ktoremu nie towarzyszyly obsesyjne mysli, dlatego
w skali objawoéw obsesyjno-kompulsyjnych uzyskata
relatywnie niski wynik, pomimo znacznego ogélnego
uposledzenia funkcjonowania. Pacjentka przejawiata
ograniczony wglad w objawy chorobowe, nie potrafi-
fa podac przyczyny swojego zachowania, a dodatko-
wo przeczyta, aby mialo ono zwigzek z zewngtrzny-
mi stresorami. Poczatkowo prowadzona terapia przy
zastosowaniu lekow o dziataniu serotoninergicznym
oraz noradrenergicznym nie przyniosla oczekiwa-
nych korzysci nawet po potencjalizacji leczenia anta-
gonistg receptora dopaminowego. Dopiero polgczenie
trojpierscieniowego leku przeciwdepresyjnego z li-
tem pozwolito na zadowalajaca poprawe w zakresie
impulsywnego wyrywania wloséw. Z powodu braku
motywacji pacjentki do podjecia psychoterapii trudno
oceni¢, w jakim stopniu ta dodatkowa metoda tera-
peutyczna moglaby wplyna¢ na zmniejszenie obja-
wow choroby.

PODSUMOWANIE

Zarowno cytowane publikacje, jak i prezentowa-
ny przypadek pacjentki nasuwaja pytanie o zasadno$¢
sugerowanego zwigzku zaburzen obsesyjno-kompul-
syjnych z trichotillomanig. Nie tylko symptomatolo-
gia i przebieg kliniczny, ale rowniez (w niklym stop-
niu zbadane) tto neurobiologiczne i genetyczne od-
rézniajg te dwa zaburzenia, co w praktyce klinicznej
przeklada si¢ na odmienne formy terapii i rézng re-
akcj¢ na prowadzone leczenie. Nawet jesli przyjmie-
my, ze trichotillomania jest zaburzeniem ze spektrum
OCD, to jednak z cala pewnoscia wymaga indywidu-
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alnego podejscia, a pozycja zajmowana w klasyfika-
cji nie powinna rzutowac¢ na decyzje terapeutyczne.
Nalezy mie¢ rowniez nadzieje, ze wyznaczone juz
kierunki badan nad zaburzeniami zachowania, kon-
troli impulsow i obsesyjno-kompulsyjnymi pozwola
nam w przyszlosci na lepsze zrozumienie i skutecz-
niejsze leczenie 0sob cierpiacych na te zaburzenia.
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