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Abstract

Introduction: Trichotillomania is a mental disorder characterized by a repetitive and compulsive hair pulling, classified in ICD-10
to a group of habit and impulse disorders, and in the DSM-5 to the group of obsessive-compulsive disorders.

Aim: The aim of the study is to present on the basis of case study:1). the importance of traumatic family experiences in releasing
as well as maintaining the symptoms of Trichotillomania, 2). comprehensive medical care, the application of which has resulted in a
beneficial therapeutic effect.

Results: In the described case of 16-year-old patient, Trichotillomania was triggered by traumatic events related to lack of support
and family stabilization resulting from parental disputes and grandfather’s death, when she was 11 years old. The subsequent years of
her life, in spite of the divorce of her parents and their separate residence, abounded in periods of turbulent quarrels between the par-
ents in which she was involved. Each time this type of incident was associated with the recurrence of behavior associated with Trichotil-
lomania, the course of which was more severe with the occurrence of self-harm and suicidal thoughts.

Conclusions: 1. In the described case, traumatic events and pathological relations of the immediate family members were not only
thetriggering factor, but also maintaining the Trichotillomania symptoms. 2. In accordance with the guidelines of Trichotillomania
Learning Center-Scientific Advisory Board (2008), the use of a comprehensive treatment including both the patient - individual psycho-
therapy (especially cognitive-behavioral therapy) and pharmacotherapy, as well as her family (family psychotherapy, family mediation,
workshops for parents), brought about positive therapeutic effects.
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Streszczenie

Wstep: Trichotillomania jest zaburzeniem psychicznym charakteryzujacym sie powtarzalnym i kompulsywnym wyrywaniem wtoséw, zaliczo-
nym w klasyfikacji ICD-10 do grupy zaburzen nawykéw i popedéw, zas w klasyfikacji DSM-5 do grupy zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych.

Cel: Celem pracy jest przedstawienie na podstawie opisu przypadku 1. znaczenia traumatycznych przezy¢ rodzinnych w wyzwoleniu, jak i
podtrzymaniu objawéw Trichotillomanii, 2. kompleksowej opieki medycznej, ktorej zastosowanie przyniosto korzystny efekt terapeutyczny.
Wyniki: W opisywanym przypadku 16-letniej pacjentki, traumatyczne wydarzenia Zyciowe zwiazane z poczuciem braku oparcia i
stabilizacji rodzinnej wynikajace z ktétni rodzicéw i $mierci dziadka w wieku 11 lat, byty czynnikiem wyzwalajagcym Trichotillomanie.
Kolejne lata zycia pacjentki, pomimo rozwodu rodzicéw i ich osobnego zamieszkiwania, obfitowaty w okresy burzliwych nieporozumien
pomiedzy rodzicami, w ktére pacjentka byta angazowana. Kazdorazowo tego typu incydent wigzat z nawrotem zachowan zwigzanych z
Trichotillomania, ktérych przebieg byt coraz ciezszy z wystepowaniem samookaleczen i my$li samobojczych.

Whioski: 1. W opisanym przypadku traumatyczne wydarzenia zyciowe oraz patologiczne relacje najblizszych cztonkéw rodziny staty
sie czynnikiem wyzwalajacym, ale i podtrzymujacym objawy Trichotillomanii. 2. Zgodnie z wytycznymi Trichotillomania Learning
Center-Scientific Advisory Board (2008) zastosowanie kompleksowego leczenia obejmujacego swym zakresem zaréwno pacjentke -
psychoterapia indywidualna (gtéwnie kognitywno-behawioralna) tacznie z farmakoterapia, jak i jej system rodzinny (psychoterapia
rodzinna, mediacja rodzinna, warsztaty dla rodzicéw) przyniosto pozytywne efekty terapeutyczne.

Stowa kluczowe: trichotillomania, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, terapia kognitywno - behawioralna
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Introduction

Trichotillomania (TTM) is a disorder characterized
by repetitive and compulsive hair pulling, classified in the
ICD-10 as habit and impulse disorders (F63.3) [1], and in
the DSM-5 as a group of obsessive-compulsive disorders
under the new name: hair pulling disorder [2]. Prevalence
of TTM is estimated at 0.6-3.4% of the population [3], of
which almost 90% are women [4, 5] and the highest inci-
dence is around 18 years of age [6].Trichotillomania
usually begins at the age of 11-13 years [4, 7]. Current
theoretical etiopathology of TTM includes the hypotheses:
1) neuroanatomical [5], referring to the observations
made by Keuthen et al. [8] on smaller cerebellar volume
in TTM-patients than in control group and confirmed
increased bilateral cerebellar metabolism and in the up-
per right parietal cortex of not treated TTM patients, 2)
genetic [5] with the inheritance rate estimated at 76.2%
[9], 3) neurobiological [10] in relation to the research
results of Jacobs and Fornal [11] who reported a correla-
tion between serotonergic neuronal activation and repeti-
tive motor activity, 4) psychological-related to the im-
in TTM develop-
ment.Gershun et al. found that 76% of TTM cases were

portance of traumatic events
accompanied by stressful life events, of which 16% met
the criteria for diagnosis ofposttraumatic stress disord-
er(PTSD) [12]. A similar relationship can be found in
research by Lochner, where he obtained higher scores in
the Revised Childhood Trauma Questionnaire (measuring
the severity of symptoms associated with abuse and neg-
lect in the field of physical, mental and sexual abuse of
children) in people with TTM [13].

Historically, the first information about TTM can be
found in the literature of many epochs, starting from the
Bible, through the fourth century BC, when the first scien-
tific medical text appeared - Epidemics -by Hippocrates,
the 18th century French description of trichophagy (com-
pulsive habit of eating hair), when describing "bezoar" in
the 16-year-old boy, till 20th century, when the "epidemic
of hair pulling”" was described in detail in English orpha-
nages [14,15,16].

The main locations of hair pulling are: 1) the head
(86%), 2) the eyelashes (52%), 3) the eyebrows (38%), 4)
the pubic region (27%), 5), legs (18%) [17]. TTM usually
begins at age 11-13 years [20], and the greatest severity
of the disorder is in the age group 13-18 years, which
corresponds to the onset of puberty and the associated
stressful factors [18].

The literature distinguishes three types of TTM: type
[ without tension and anxiety, and followed by relief; type
I referred to by researchers as an automatic when the
patient pulls out hair without the involvement of atten-
tion; Type III intentionally pulling hair: conscious action
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connected with the presence of stronger impulses , grow-
ing tension and thoughts of pulling of hair [32].

Hair pulling is often accompanied by ritualized
steps: scratching the scalp, selecting hair to pull, haircurl-
ing, shredding of hair or torn hair store, insertion of
pulled hairinto the mouth, some of which is swallowed
(trichophagia) [18, 19, 20]. First-line therapy for trichotil-
lomania is based primarily on long-term psychotherapy,
with only the supportive role of pharmacotherapy (mainly
SSRI, SNRI, clomipramine) [18-29]. However, in many
cases, the adverse drug profile can make the pharmaco-
logical options as the second choice treatment. A more
effective solution for most patients is to undertake psy-
chotherapy not only with the patient but also with the
whole family [30,31].

Case study

A 16 year old student of the first class ofsecondary
technical school of catering. From the age of 11 she has
been treated unsystematically in Mental Health Counsel-
ing Center because of emotional lability, self-aggressive
behavior, absence at school and verbal and physical ag-
gression against her parents.

In perinatal and early childhood history, she was
born from gestation II, by caesarean section at 8 months
(preterm birth - 34 weeks), without perinatal complica-
tions (APGAR 9), early development was normal. In addi-
tion to suffering fromchildhood infectious diseases, she
was somatically healthy. She grew up in a dysfunctional
family: when the patient was 11 years old, her mother
moved out of the house to another man, and by the court
decision she was living with her father until her departure
to boarding school.The patient's family was supervised by
a guardian for domestic violence. Marital problems and
lack of communication between parents had a significant
negative impact on the girl's health many times. The first
episodes of Trichotillomania behaviors occurred at the
age of 11 - after the patient's grandfather's death, when
the conflicts between the patient’s parents were fully
disclosed. Other self-aggressive behaviors such as burning
skin with matches or leg injuries were also present in the
past medical history.

In the disord-
ers,patient’'smother had beentreated due to recurrent

family history of psychiatric

depressive disorders.

Currently this isthe third psychiatric hospitalization,
the previous two hospitalizations in 2014 in the Depart-
ment of Child Psychiatry in District Hospitals with the
diagnosis: mixed behavioral and emotional disorders
(F92.8) and Trichotillomania (F63.3). In the medical his-
tory, the treatment had been modified many times by
using a variety of therapies: Chlorprothixen (30mg / day),
Fluoxetine (20 mg / day) Risperidone (1.5 mg / day),
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Valproic acid (600 mg / day). Despite the pharmacological
treatment and the psychotherapeutic treatment, no long-
term remission has been achieved.

The current deterioration of mental status in the
form of increased compulsive behaviors (i.e.hair pulling
from different parts of the body) and depressed mood,
insomnia, anhedonia, withdrawal from social contacts,
difficulty in concentration and learning, was associated
with intensified conflicts between parents who engaged
their daughter in their problems, trying to depreciate and
ridicule the other parent in her eyes.

On admission to the ward, the patient was auto- and
allo-mentally oriented, in clear consciousness, tense,
without psychotic symptoms, in depressed mood, re-
sponded to questions in a low voice, not keeping eye
contact, confirmed constantly occurring obsessive hair
pulling from the body. In apparent conflict with the moth-
er (during conversation with the mother she was attack-
ing, irritable).

In physical examination: a small amount of hair on
the body, significant hair loss in the scalp, no eyelashes
and eyebrows, healed scars on the front and lateral sides
of both thighs after previous self-mutilation with sharp
instruments. High risk of suicide, in MINI scale -19 points.

During the 3-month stay in the clinic, a clear rela-
tionship between the intensification of conflicts between
parents and the severity of TTM symptoms was revealed.
At first, she was depressed, but under the influence of
therapeutic effects her condition improved. Hair pulling
was also reduced. The patient repeatedly emphasized that
the parents involved her in their conflict. The parents
communicated via the patient, which affected the deteri-
oration of her mental condition. The patient revealed
symbiotic features - claimed that ,, alone she cannot cope,
parents know what is best for her".

By the parents’ decision sheattended tosecondary
technical school of catering, even though it was not in her
interests. Periods of improvement were seen in the func-
tioning of the patient who underwent rapid deterioration
after parental quarrels, in which they engaged their
daughter.

During her stay in the ward, the patient had a full
package of laboratory tests made, which showed no ab-
normalities. The patient during hospitalization reported
numerous abdominal pains - abdominal ultrasound was
performed. The examination did not show any changes in
the examined structures. In addition, EEG test was per-
formed, which was within the normal range.

Psychological diagnostics was also made to assess
the patient's personality and to reveal potential factors
that could influence the existing disorder. In addition to
free diagnostic techniques, i.e. medical history and obser-
vation, experimental and clinical trials were used to sys-

tematically map the behavioral chain at times of increased
need for hair pulling. The Multiphasic Personality Inven-
tory (MMPI)and Adjective Check List Test (ACL) were
used as standardized questionnaires. Additionally semi-
structured projection tool -Sack’s and Sidney Sentence
Completion Test wasused.

Free diagnostic techniques. The patient initially
expressed a reluctance to contact the psychologist, but
gradually became willing to talk. Her statements were
consistent, logical and comprehensive. Observation of the
patient indicated the attitude of anxiety, shyness and
withdrawal. During the first weeks of hospitalization, she
did not have any relationships to other patients or staff.
She used only single words spoken in a hushed voice.
Most of the time she spent in hospital bed, showing no
interest in her surroundings or any other activities.

MMPI questionnaire. Control scales allowed for
concluding about a reliable approach to the test situation
and an adequate presentation of one's well-being and
functioning. The highest scales were: Depression, Schi-
zophrenia, Psychastenia. The results indicated: self-
dissatisfaction, passivity in life situations and lack of resi-
lience to difficult situations. In terms of well-being, the
results were as follows: reduced mood, depression, lone-
liness, tension, anxiety, moodiness, over-sensitivity and
anxiety and lack of security. In addition, according to the
ICD-10 classification, the obtained profile suggests the
presence of symptoms of moderate depression
(F33.1).Functioning of the examined patient in the light of
obtained results is characterized by: shyness, excessive
analysis, difficulty expressing feelings openly, especially
anger, experiencing difficulties in contact with others, lack
of social skills, low assertiveness and dependence on the
group. In stressful situations, the examined patient is not
able to make decisions or to solve a problem and reacts
with auto-aggression, meaning that she does not have the
mechanisms of obtaining psychological comfort.

ACL Test . The control scales indicated a reliable
self-description of the examined patient and willingness
to cooperate with the investigator. The results are indica-
tive of a small "number of adjectives used in the text,"
above the average "number of negative adjectives”, on a

scale of needs - an increased need for "support from

others", "humiliation", "subordination", reduced need for
"domination,” heterosexual contacts "; in the thematic
scales: increased tendency to "self-control”, small "confi-
dence to self”, low score in "ideal self-image scales”; in
transactional analysisscale: on the levelof functioning of
"adopted child " and a lack of shaped role of "protecting
parent”, while in the originality and intelligence scales
with high potential in terms of thinking.The resulting
profile should be interpreted as follows: in self-image -

self-centeredness, low self-esteem, doubts about self-
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esteem, fear of new experiences, search for security, mood
swings, impulsiveness, feelings of powerlessness in the
face of crises, experiencing dilemmas and internal con-
flicts. In interpersonal relationships, which the subject
looks at with anxiety and bad feelings, she feels uncertain,
afraid to make choices, has the need for support and sub-
ordination, and the need for social approval.

Multiphasic Personality Inventory (MMPI). The
patient performed the test, completing all the items in a
sincere way. Of particular interest is the material on the
receipt of family relationships by the subject. The moth-
er, now the main figure of relationship, is at the same
time the source of internal conflicts and the model of
hypersensitivity. The father, who is a source of peace and
sense of security, is not a close object of family bonds. In
childhood memories, the patient spent happy time only
with her grandfather. After his death and uncompleted
mourning, she began to pull her hair. The patient reveals
many of her fears regarding the ability to cope indepen-
dently in today's life and to shape the future. She is con-
vinced that she is weak and sensitive, she has no way to
overcome difficulties. She does not specify any specific
goals for the future.

The psychological examinations made during the
previous hospitalization were also taken into account:

Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised
WISC-R. The tested patient in the Full Scale scored 91 II,
Verbal Scale - 96 II, Non-verbal Scale - 87 II. The overall
development of cognitive abilities was at an average level.
In the patient, the average level concerned: knowled ge of
the message, abstract thinking in verbal material, defini-
tion of concepts, perception of detail, logical causal think-
ing, and visual analysis and synthesis. Below average level
concerned the ability to: operate on numerical material
and learn on the visual material, while above the norm -
understanding social meanings.

Both automatic (habitual) and target TTM subtypes
were diagnosed.

During the hospitalization, the therapy was mainly
based on psychotherapeutic work conducted in the cogni-
tive-behavioral domain, in the paradigm of dialectical
behavioral therapy (DBT) and pharmacotherapy.

Binding links, relationships - behaviors, feelings
from the body, opinions, thoughts, expectations, external
events, behavior of others, emotions and feelings

Problem behaviors

Sensitivity, susceptibility - illness, irregular nutri-
tion or sleep, drugs, alcohol, drugs, lots of stress, intense
emotions,
Consequences
Harmful event

Curr Probl Psychiatry 2017; 18(4): 367-377

When did the sequence start that led to problematic
behavior

The main goals of psychotherapeutic therapy were
to reduce: life-threatening behaviors and behavior that
interfered with therapy, poor co-operation in the past,
suicidal thoughts, suicide plans, self-harm (skin lesions).
Reducing ofbehaviors interfering with quality of life: hair-
pulling, depressive symptoms, problems in relations with
parents. Developing behavioral skills: regulating emo-
tions, effectiveness in interpersonal relationships, toler-
ance of mental discomfort, mindfulness, solving dilemmas
in parent-child relationships. However, it is important to
consider the important and necessary work with the
invalid family system.

In addition to individual therapy, systematic weekly
work with the patient's parents was conducted. First, a
mediation contract was made, then parental mediation
was undertaken in the interest of the child. The parents
were taught basic communication skills. A multi-family
therapeutic workshop was also devoted to the exercise of
mindfulness and empathic contact.

The patient learned in the ward to recognize and
name the emotions and identify her own "I" susceptible to
injury. She perceived her impulsiveness and acquired the
ability to tolerate emotional discomfort. She also devel-
oped effectiveness in interpersonal relationships, both in
contact with parents and peers staying in the clinic. She
learned to empower her feelings and express her needs.
She was convinced of the possibility of coping with the
future and feeling of control over her decisions, skills, and
relationships with others. She also worked on pulling her
hair, which was largely a habit. She used a self-monitoring
card and gradually gained control over her long-term
habits.

The analysis of the psychological tests confirmed in
the patient the presence the following functional difficul-
ties: moodvolatility , difficulty in alleviating negative
emotional tension in tough for her situations - respond-
ing by helplessness, and the use of ineffective ways of
coping with stress, low self-esteem, poor social function-
ing, which may have resulted from attitude of anxiety. It
has been found that the described symptoms are asso-
ciated with well-established methods of behavior charac-
teristic for avoidant and dependent personality and trichotil-
lomania-type disorders. In the analysis the following beha-
vioral patterns were identified: Emotional vulnerability to
harm, Self-invalidation, Inevitable crises, Suppressed mourn-
ing, Active passivity, Apparent competence.

As part of the pharmacological procedures, fluvox-
amine (max.200 mg / day), aripiprazole (max.7, 5 mg / day),
was used and the improvement in mood and a slight de-
crease in the trichotillomania intensity wasobserved.
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Figure 1. Behavioral Chain Analysis Method by which dialectical behavioral therapy was performed in a patient.
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During the 3-month stay in the clinic, there was an ob-
vious relationship between the intensification of conflicts
between parents and the severity of Trichotillomania-
symptoms. Clear periods of improvement in the patient's
behavior were rapidly aggravated by the parental qua-
rrels in which the daughter was involved. At the same
time, the patient's parents undertook family therapy,
which contributed to the reduction of conflicts between
them and, in the end, hairpulling in the patient.

The patient was discharged from the hospital with
the diagnosis according to ICD -10 [1]:

Trichotillomania (F63.3), Major depressive disorder,
single episode, moderate(F32.1), Inappropriate (exces-
sive) parental pressure (Z62.6)Problems in relationship
with in-laws-Inadequate family support (263.2).

After discharge from the Clinic, the patient regularly
reported to the designated appointments in Mental Health
Outpatient Clinic. She used the opportunity to take psy-
chotherapy in outpatient settings. The girl reported that
for the first month after leaving the hospital, she did not
pull out her hair, and as time passed, her tendency to
unintentional pulling hair was reversed, but it was mild
and affected the individual hair, making her head gradual-
ly regain its former appearance.

Discussion

The case of a patient with compulsive hair-pulling
disorder draws attention to the importance of an abnor-
mal family system and ineffective ways of coping with
stress in the development and maintenance of TTM symp-
toms. The onset of the disease at the age of 11 coincided
with the loss of the object of love-grandfather's death and
family conflicts, and coincided with the addressed in the
literature onset of TTM from 11 to 13 years [4, 7].In the

girl,there were characteristic symptoms of TTM, i.e. pull-
ing hair from the skin of the body focusing on the hair on
the scalp, eyelashes, eyebrows, as a result of inefficient
ways of coping with stress, impaired social functioning,
withdrawal from interpersonal contacts while meeting
the diagnosis criteria contained in the ICD-10 [1] and DSM
5 [2]. Both automatic and habitual TTM subtypes were
diagnosed [32]. The psychotherapeutic interventions
(DBT -Dialectic Behavioral Therapy) covered both the
patient (individual psychotherapy) and the whole family
(family psychotherapy, family mediation, workshops for
parents).Despite the parents' rigid attitudes and the
dysfunctional family system, with a particular kind of
"balance" in relationships between parents, with the key
role of the patient in communicating each information, it
was possible to make changes that allowed direct com-
munication between members of the system, alleviation of
conflicts, and consequent discharge of the patient in good
mental condition. Pharmacological treatment included

the use of fluvoxamine and aripiprazole.

Conclusions:
1. In the described
pathological relations of the closest family members

case, traumatic events and
became the triggering factors, and also supporting the
Trichotillomania symptoms .

2. According to the guidelines of the Trichotillomania
Learning Center-Scientific Advisory Board (2008)
[30], the use of comprehensive treatment covering
both the patient - individual psychotherapy (mainly

psychotherapy)

pharmacotherapy and its family system (family

cognitive-behavioral including

psychotherapy, family mediation, workshops for

parents) has brought positive therapeutic effects.

Curr Probl Psychiatry 2017; 18(4): 367-377
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WSTEP

Trichotillomania (TTM) jest zaburzeniem charakte-
ryzujacym jest powtarzalnym i kompulsywnym wyrywa-
niem wloséw, zaklasyfikowanym w ICD-10 do kategorii
zaburzen nawykow i popedéw ( F63.3) [1], zas w DSM-5
zaliczanym do grupy zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
pod nowa nazwa: hair pulling disorder [2]. Rozpowszech-
nienie TTM szacuje sie na 0,6-3,4% populacji [3], z czego
prawie 90% stanowig kobiety [4, 5], a najwiekszy okres
zachorowalnos$ci przypada na okres okoto 18 lat [6]. Tricho-
tillomania rozpoczyna sie zazwyczaj w wieku 11-13 lat [4, 7].
Do aktualnych teorii etiopatologicznych dotyczacych TTM
zalicza sie hipotezy: 1) neuroanatomiczna [5], w zwiazku z
obserwacjami poczynionymi przez Keuthen iwsp. [8]
dotyczacymi mniejszej objeto$ci mézdzku u cierpigcych
na TTM w poréwnaniu z kontrolg oraz stwierdzonym
zwiekszonym metabolizmem w mézdzku obustronnie
oraz wgoérnej korze ciemieniowej po stronie prawej
u nieprzyjmujacych lekéw chorych na TTM oraz), II) gene-
tyczng [5] z odziedziczalno$cia szacowana na 76,2%. [9],
III) neurobiologiczng [10] w nawigzaniu do wynikéw
badan Jacobsa i Fornala [11], ktérzy odnotowali korelacje
miedzy pobudzeniem neuronéw serotoninergicznych
i powtarzalnymi czynno$ciami ruchowymi, 1IV) psycholo-
giczng -dotyczaca znaczenia traumatycznych wydarzen
zyciowych w rozwoju TTM. Z badan Gershuny i wsp.
wynika, ze w 76% przypadkéw TTM towarzyszyty stresu-
jace wydarzenia z zycia, z czego az 16% spetniato kryteria
rozpoznania PTSD [12]. Podobng zalezno$¢ mozemy zna-
lez¢ w badaniach Lochnera, gdzie uzyskano wyzsze wyni-
ki w kwestionariuszu Revised Childhood Trauma Qu-
estionnaire (mierzacym stopien nasilenia objawéw zwia-
zanych z naduzyciami i zaniedbaniami na polu fizycznym,
psychicznym oraz seksualnym u dzieci) u oséb cierpig-
cych na TTM [13].

Historycznie pierwsze informacje dotyczace TTM
mozna znalez¢ w literaturze wielu epok poczawszy od
opis6w zawartych w Biblii, przez wiek IV wiek p.n.e, gdy
pojawit sie pierwszy naukowy tekst medyczny- Epidemi-
ka - dzieto Hipokratesa, XVIII wieczny francuski opis
trichofagii (kompulsywnego nawyku zjadania wtosow)
przy okazji opisu , bezoaru” u 16 latka, po wiek XX gdzie
w doktadny sposéb opisano "epidemie wyrywania wto-
s6w" w angielskich sierocincach [14,15,16].

Gléwnymi miejscami wyrywania wloséw sg :1) glo-
wa (86%),2) rzesy (52%) ,3) brwi (38%), 4) region tono-
wy (27%) , 5) nogi (18%) [17]. TTM rozpoczyna sie za-
zwyczaj w wieku 11-13 lat [20], a najwieksze nasilenie
zaburzenia uwidacznia sie w przedziale wiekowym 13-
18 lat, co odpowiada poczatkowi okresu pokwitania
i zwigzanymi z nim czynnikami stresujacymi [18].

W literaturze wyroézniono trzy typy TTM: typ I) bez
napiecia ileku oraz nastepowej ulgi, typ II) okreslany
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przez badaczy jako automatyczny, gdy pacjent wyrywa
owlosienie bez zaangazowania uwagi, typ III) celowe
wyrywanie wloséw: czynno$¢ $wiadoma, zwigzana
z obecnoscia silniejszych impulséw, narastajgcym napie-
ciem i my$lami o wyrywaniu sobie wioséw [32].

Wyrywaniu wloséw czesto towarzysza zrytualizo-
wane czynnoSci: drapanie owtosionej skory, wybieranie
wloséw do wyrwania, zwijanie wtoséw, rozdrabnianie
wloséw czy ich przechowywanie wktadanie wyrwanych
wloséw do ust, z czego czes$¢ je potyka (trichofagia) [18,
19, 20]. Terapia pierwszego rzutu w leczeniu trichotillo-
manii opiera sie gtdwnie na dtugotrwatej psychoterapii,
przy jedynie wspierajacej roli farmakoterapii (gtéwnie
leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI, SNRI, klomiprami-
na) [18 - 29]. Jednak u wielu chorych profil dziatan niepo-
zadanych moze czyni¢ opcje farmakologiczne metodami
leczenia II wyboru. Skuteczniejszym rozwigzaniem dla
wiekszosci pacjentéw jest podjecie psychoterapii nie tylko
samego chorego, ale przede wszystkim objeciem terapia
catego systemu rodzinnego [30,31].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka lat 16, uczennica I klasy technikum ga-
stronomicznego. Od 11 roku zycia leczona niesystema-
tycznie w Poradni Zdrowia Psychicznego z powodu labil-
nos$ci emocjonalnej, zachowan autoagresywnych, niewy-
wigzywania sie z obowigzku szkolnego oraz agresji stow-
nej i fizycznej wobec rodzicéw.

Z wywiadu okotoporodowego i wczesnodzieciecego
wynika, Ze urodzita sie z cigzy I, poprzez ciecie cesarskie
w 8 miesigcu ciazy (pordd przedwczesny- 34 tydzien), bez
powiktan okotoporodowych (APGAR 9), rozwéj wczesno-
dzieciecy przebiegat prawidtowo. Poza przebyciem cho-
rob zakaznych wieku dzieciecego- somatycznie zdrowa.
Wychowywata sie w rodzinie dysfunkcyjnej: gdy pacjent-
ka miata 11 lat, matka wyprowadzita sie z domu do inne-
go mezczyzny, a pacjentka na mocy decyzji sadu rodzin-
nego zamieszkiwata z ojcem az do momentu wyjazdu do
szkoty z internatem. Rodzina pacjentki zostata objeta
dozorem kuratora z powodu przemocy w rodzinie. Pro-
blemy matzenskie oraz brak komunikacji miedzy rodzi-
cami w znacznym, negatywnym stopniu wielokrotnie
odbijaty sie na stanie zdrowia dziewczyny. Pierwsze epi-
zody zachowan noszacych znamiona Trichotillomanii
pojawily sie w wieku lat 11 - po $Smierci dziadka pacjentki,
kiedy to ujawnity sie w pelni konflikty matzenskie pomie-
dzy rodzicami pacjentki. W wywiadzie obecne byty takze
inne zachowania autoagresywne, takie jak przypalania sie
zapatkami czy okaleczanie n6g ostrymi przyrzadami.

W wywiadzie rodzinnym dotyczacym wystepo-
wania zaburzen psychicznych w rodzinie matka pa-
cjentki-leczyta sie z powodu zaburzen depresyjnych
nawracajacych.
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Aktualnie trzecia hospitalizacja psychiatryczna , po-
przednie dwie hospitalizacje w 2014 roku w Oddziatach
Psychiatrii Dzieciecej w Szpitalach Rejonowych z rozpo-
znaniem: Mieszane zaburzenia zachowania i emocji F92.8
oraz Trichotillomania F63.3. W wywiadzie wielokrotne
modyfikowano leczenie stosujgc roéznorodne terapie:
Chlorprothixen (30mg/dobe), Fluoksetyna (20 mg/dobe),
Risperidon (1,5 mg /dobe), Kwas walproinowy (600 mg
/dobe). Pomimo leczenia farmakologicznego oraz podje-
tych dziatan psychoterapeutycznych nie uzyskiwano
dtugotrwatych remisji.

Aktualne pogorszenie stanu psychicznego pod
postacia nasilenia sie czynnosci kompulsywnych
(tj. wyrywania owtosienia z réznych okolic ciata) oraz
obnizonego nastroju, bezsenno$ci, anhedonii, wycofa-
nia sie z kontaktéw spotecznych, trudnosci w koncen-
tracji, w nauce, wigzato sie z nasileniem konfliktéw
miedzy rodzicami, ktérzy angazowali corke w swe
problemy, starajac sie zdeprecjonowa¢ w jej oczach
drugiego rodzica i o$mieszy¢.

Przy przyjeciu do oddziatu pacjentka byta zoriento-
wana auto i allopsychicznie w jasnej $wiadomosci, napie-
ta, bez objawoéw psychotycznych, w obnizonym nastroju,
na pytania odpowiadata $ciszonym gltosem, nie utrzymu-
jac kontaktu wzrokowego, potwierdzata stale wystepuja-
ce natretne wyrywanie wloséw z ciata. W widocznym
konflikcie z matka (w rozmowie z matka atakujaca, draz-
liwa). W badaniu fizykalnym: widoczna niewielka ilo$¢
owlosienia na ciele, znaczne ubytki owtosienia skéry
glowy, brak rzes oraz brwi, wygojone blizny na przedniej
oraz bocznej stronie obu ud po wcze$niejszych samooka-
leczeniach ostrymi narzedziami. Wysokie ryzyko samo-
bojcze, w skali MINI -19 punktéw.

W trakcie 3 miesiecznego pobytu w Klinice ujawnit
sie ewidentny zwigzek pomiedzy nasileniem sie konflik-
tow miedzy rodzicami, a nasileniem objawéw TTM. Po-
czatkowo utrzymywat sie obniZony nastréj, jednak pod
wplywem oddzialywan terapeutycznych ulegt poprawie.
Ostabieniu ulegto takze wyrywanie wloséw. Pacjentka
niejednokrotnie podkre$lata, Ze rodzice wtaczaja ja
w konflikt miedzy soba. Rodzice komunikowali sie przez
pacjentke, co wptywato na pogorszenie jej samopoczucia.
Pacjentka ujawniata cechy symbiotyczne - twierdzita, iz
,sama nie da sobie rady, rodzicie wiedzg, co jest dla niej
najlepsze”. Decyzja rodzicow rozpoczeta nauke w tech-
nikum gastronomicznym, pomimo, iz nie byto to w za-
kresie jej zainteresowan. Widoczne byty okresy poprawy
w funkcjonowaniu pacjentki, ktére ulegaty gwattownym
pogorszeniom po ktétniach rodzicéw, w ktdére angazo-
wali cérke.

Podczas pobytu w Oddziale pacjentka miata wyko-
nany peten pakiet badan laboratoryjnych, ktéry nie wyka-
zat odchylen od normy. Pacjentka w trakcie hospitalizacji

zgltaszata liczne dolegliwosci okolic brzucha - wykonano
USG jamy brzusznej. Badanie nie wykazato zmian w obre-
bie badanych struktur. Dodatkowo wykonano badanie
EEG, ktoérego zapis pozostawat w granicach normy.
Przeprowadzono takze diagnostyke psychologiczng
majacg na celu ocene osobowosci pacjentki oraz ujawnie-
nie potencjalnych czynnikéw mogacych wptywa¢ na ist-
niejagce zaburzenie. Oprdécz swobodnych technik diagno-
stycznych, tj. wywiadu i obserwacji, zastosowano prdby
eksperymentalno-kliniczne, polegajace na systematycz-
nym odwzorowywaniu tancucha behawioralnego w mo-
mentach nasilenia potrzeby wyrywania wtoséw. Ze stan-
daryzowanych kwestionariuszy do badania wykorzystano
test WISKAD-MMPI i Test Przymiotnikowy ACL Dodat-
kowo uzyto pét-ustrukturyzowanego narzedzia projek-
cyjnego - Testu Uzupelniania Zdan oraz testu WISC-R.
Swobodne techniki diagnostyczne. Pacjentka po-
czatkowo wyrazata nieche¢ do kontaktu z psychologiem,
jednak stopniowo nabierata checi do rozméw. Wypowie-
dzi byly spéjne, logiczne i wyczerpujace. Obserwacja
pacjentki wskazywata na postawe lekowg, nie$miatos¢
i wycofanie. Podczas pierwszych tygodni hospitalizacji nie
nawigzywata relacji ani z innymi pacjentami, ani z perso-
nelem. Uzywata jedynie pojedynczych stéw wypowiada-
nych $ciszonym glosem. Wiekszo$¢ czasu spedzata w
t6zku szpitalnym, nie wykazujac zainteresowania otocze-
niem ani jakimikolwiek zajeciami wtasnymi.
Kwestionariusz WISKAD-MMPI [ 33] .Skale kon-
trolne pozwalaly wnioskowac o rzetelnym podejsciu do
sytuacji badania i adekwatnej prezentacji wtasnego sa-
mopoczucia i funkcjonowania. Najwyzszymi skalami
okazata sie by¢: Depresja, Schizofrenia, Psychastenia.
Otrzymane wyniki wskazywaly przede wszystkim na:
niezadowolenie z siebie, bierno$¢ w sytuacjach zyciowych
i nieodporno$¢ na sytuacje trudne. W aspekcie samopo-
czucia wyniki oznaczaty: obniZony nastrdj, przygnebienie,
uczucie osamotnienia, napiecie, niepokdj, nastrojowos¢,
nadmierng wrazliwo$¢ oraz obezwtadniajgcy lek i brak
poczucia bezpieczenistwa. Dodatkowo, zgodnie z klasyfi-
kacja ICD-10 wuzyskany profil sugeruje wystepowanie
objawow depresji w stopniu umiarkowanym (F33.1).
Funkcjonowanie badanej w $wietle uzyskanych wyni-
kéw cechuje: nie$miato$§é, nadmierne analizowanie,
trudno$¢ wyrazania w sposéb otwarty uczué, zwtaszcza
ztosci, do§wiadczanie trudno$ci w kontaktach z innymi,
brak umiejetnosci spotecznych, niska asertywnos$¢ i
zalezno$¢ od grupy. W sytuacjach stresujacych badana
nie czuje sie zdolna do podejmowania decyzji ani do
rozwigzania problemu i reaguje autoagresjg, co oznacza,
iz nie posiada mechanizméw stuzacych uzyskaniu kom-
fortu psychicznego.
Test Przymiotnikowy ACL [34]. Skale kontrolne
wskazywaly na wiarygodny samoopis badanej oraz che¢
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wspdtpracy z badajagcym w sytuacji badania. Uzyskane
wyniki §wiadcza o: matej ,liczbie przymiotnikéw uzytych
w tek$cie”, ponadprzecietnej ,liczbie negatywnych przy-
miotnikéw”, w skalach potrzeb - o nasilonej potrzebie
»~Wsparcia ze strony  innych”, ,Upokorzenia”
»Podporzadkowania” ,obnizonej potrzebie ,Dominacji”’,
,Kontaktow heteroseksualnych” ; w skalach tematycz-
nych: o zwiekszonej sktonnosci do ,Samokontroli” , ma-
tym ,Zaufaniu do siebie”, niskim wyniku w ,Skali idealne-
go obrazu siebie”; w skalach analizy transakcyjnej: o funk-
cjonowaniu z poziomu ,Adoptowanego Dziecka” i braku
uksztattowanej roli ,Opiekuniczego Rodzica”, natomiast
w skalach oryginalnosci i inteligencji o wysokim potencja-
le w zakresie my$lenia. Uzyskany profil nalezy interpre-
towa¢ nastepujgco: w obrazie siebie - koncentracja na
sobie, mate zaufanie do siebie i watpliwosci co do wta-
snych mozliwo$ci, obawa przed nowymi do$wiadcze-
niami, poszukiwanie bezpieczenstwa, zmienno$¢ na-
strojow, impulsywnos¢, poczucie bezsilnosci w obliczu
kryzysow, doswiadczanie rozterek i konfliktow we-
wnetrznych. W relacjach interpersonalnych, na ktére
badana patrzy z niepokojem i ztymi przeczuciami, czuje
sie niepewnie, obawia sie dokonywania wyboréw, ma
potrzebe wsparcia i podporzadkowania oraz duza
potrzebe spotecznej aprobaty.

Test Uzupelniania Zdan [35] Badana wykonata
test, uzupetniajgc wszystkie itemy w szczery sposoéb.
Szczegélnie interesujacy jest materiat w zakresie odbioru
przez badang relacji rodzinnych. Matka, bedaca obecnie
gléwna figura przywiazania, stanowi jednoczes$nie Zrédio
konfliktow wewnetrznych i modeluje nadwrazliwos¢.
Ojciec, pozostajgcy zrédiem spokoju i poczucia bezpie-

czenstwa, nie jest bliskim obiektem wiezi. We wspomnie-
niach z dziecinstwa szcze$liwy czas badana spedzata
jedynie z dziadkiem, po ktérego $mierci i nieprzezytej do
konica zatobie rozpoczeto sie wyrywanie wtoséw. Badana
ujawnia swoje liczne leki dotyczace mozliwosci samo-
dzielnego poradzenia sobie w obecnym zyciu oraz ksztat-
towaniu przysziosci. Zywi przekonanie, Ze jest staba
i wrazliwa, nie posiada sposobu na pokonywanie trud-
nosci. Nie precyzuje zadnych konkretnych celéw na
przysztosc.

Przy ocenie wzieto pod uwage réwniez badania
psychologiczne  wykonane w czasie poprzednich
hospitalizacji:

WISC-R [36] Badana w Skali peinej uzyskata 91 IJ,
Skala stowna- 96 11, Skala bezstowna- 87 II. Ogélny rozwoj
zdolnos$ci poznawczych ksztattowat sie na poziomie prze-
cietnym. U pacjentki na poziomie przecietnym znajdowaty
sie: znajomo$¢ wiadomosci, mys$lenie abstrakcyjne na
materiale stownym, definiowanie poje¢, spostrzegania
szczegotdw, myslenie logiczne przyczynowe oraz analiza
i synteza wzrokowa. Ponizej przecietnej uksztattowana
byta zdolnos¢ do: operacji na materiale liczbowym i ucze-
nia sie na materiale wzrokowym, za$ powyzej normy -
rozumienie znaczen spotecznych.

Zdiagnozowano zaréwno automatyczny (nawyko-
wy), jak i celowy podtyp TTM.

Podczas pobytu w oddziale terapia pacjentki
w gléwnej mierze polegata na pracy psychoterapeutycz-
nej prowadzona w nurcie poznawczo-behawioralnym, w
paradygmacie dialektycznej terapii behawioralnej (DBT)

oraz farmakoterapii.

Ryc. 1 Metoda Analizy Lancucha Behawioralnego wg ktérego przeprowadzana byta dialektyczna terapia behawioralna

u pacjentki.
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Gléwnymi celami terapii psychoterapeutycznej byta
redukcja: zachowan zagrazajacych zyciu oraz zachowan
kolidujacych z terapia, stabej wspétpracy w leczeniu
w przesztosci, mysli samobojczych, planéw samobdjczych,
samouszkodzen (okaleczen skéry). Redukowanie zacho-
wan kolidujacych z jako$cig zycia: wyrywania wtosdéw,
objawow depresyjnych, probleméw w relacjach z rodzi-
cami. Rozwijanie umiejetno$ci behawioralnych: regulo-
wania emocji, skutecznoSci w relacjach interpersonal-
nych, tolerowania dyskomfortu psychicznego, uwaznosci,
rozwigzywania dylematéw w relacjach rodzic-nastolatek.
Jednak nalezy uwzledni¢ jeszcze jakze wazng i potrzebna
prace z uniewazniajacym systemem rodzinnym.

Oproécz terapii indywidualnej prowadzono systema-
tyczng, cotygodniowg prace z rodzicami pacjentki. Naj-
pierw zawarto kontrakt mediacyjny, nastepnie podjeto
mediacje matzenskie w ramach troski o dobro dziecka.
Kolejno uczono rodzicéw podstawowych umiejetnosci
komunikacyjnych. Rozpoczeto rdéwniez wielorodzinny
warsztat terapeutyczny poswiecony ¢wiczeniu uwaznos$ci
i empatycznemu kontaktowi.

Pacjentka w ramach terapii na Oddziale nauczyta sie
rozpoznawac i nazywac¢ emocje oraz rozpoznawac wlasne
,ja” podatne na zranienie. Dostrzegta swojg impulsywnos¢
i nabywata umiejetnosci tolerowania dyskomfortu emo-
cjonalnego. Rozwijata réwniez skuteczno$¢ w relacjach
interpersonalnych, zaré6wno w kontakcie z rodzicami, jak i
réwie$nikami przebywajacymi w Klinice. Uczyta sie
uprawomocnia¢ swoje uczucia i wyraza¢ potrzeby. Nabie-
rata przekonania o mozliwosci poradzenia sobie z przy-
sztoscig i poczucia sprawczosci odnosnie wtasnych decy-
zji, umiejetnosci i relacji z innymi .Jednoczesnie pracowata
nad wyrywaniem wloséw, bedacym w duzej mierze za-
chowaniem nawykowym. Stosowata karte samoobserwa-
cji i stopniowo nabierata kontroli nad opanowaniem wie-
loletniego nawyku.

Analiza przeprowadzonych badan psychologicznych
potwierdzita wystepowanie u pacjentki nastepujacych
trudnos$ci w funkcjonowaniu: zmienno$ci nastroju, trud-
nos$ci w roztadowaniu negatywnego napiecia emocjonal-
nego, w sytuacjach dla niej trudnych - reagowania bez-
radno$cia, oraz stosowaniem nieefektywnych sposobdéw
radzenia sobie ze stresem, niskiego poczucia wlasnej
wartosci, ostabienia funkcjonowania spotecznego, ktore
mogty wynika¢ z postawy lekowej. Stwierdzono, ze opisa-
ne objawy maja zwigzek z utrwalonymi sposobami za-
chowania o cechach osobowosci unikajacej i zaleznej oraz
zaburzeniami w zakresie nawykoéw w postaci trichotillo-
manii.W analizie rozpoznano wzorce behawioralne: Emo-
cjonalnej podatno$ci na zranienie, Samouniewaznienia,
Nieuniknionych kryzyséw, Powstrzymywanej zatoby,
Aktywnej biernosci, Pozornej kompetencji.

W ramach oddziatywan farmakologicznych u pa-
cjentki zastosowano fluwoksamine (max.200 mg/dzien),
arypiprazol (max.7, 5 mg / dzien), obserwujac poprawe w
zakresie nastroju i niewielkiego zmniejszenia nasilenia
wyrywania wloséw.W trakcie 3 miesiecznego pobytu
w Klinice ujawnit sie ewidentny zwigzek pomiedzy nasi-
leniem sie konfliktbw miedzy rodzicami a nasileniem
objawow Trichotillomanii. Widoczne okresy poprawy
w funkcjonowaniu pacjentki ulegaty gwattownym pogor-
szeniom po ktétniach rodzicow, w ktdre angazowali cor-
ke. Jednoczesnie rodzice pacjentki podjeli terapie rodzin-
na, co przyczynito sie do zmniejszenia konfliktéw miedzy
nimi i w konncowym efekcie ustapienie wyrywania witoséw
u pacjentki.

Pacjentka zostata wypisana z Oddziatu z rozpozna-
niem wg ICD -10 [1]: Trichotillomania F63.3,
depresyjny umiarkowany F32.1, Nieodpowiedni nacisk

Epizod

rodzicielski i inne nienormalne cechy wychowania 7262.6
Nieadekwatne poparcie rodziny Z63.2

Po wypisie z Kliniki Pacjentka regularnie zgtaszata
sie na wyznaczone terminy wizyt w Poradni Zdrowia
Psychicznego. Skorzystata z mozliwosci podjecia psycho-
terapii w warunkach ambulatoryjnych. Dziewczyna in-
formowata, Ze przez pierwszy miesiac po opuszczeniu
szpitala wloséw nie wyrywata, wraz z uptywem czasu
powrdcita sktonnosé do bezwiednego usuwania wtoséw,
jednak miato ono niewielkie nasilenie i dotyczyto poje-
dynczych wloséw, co sprawito, Ze glowa pacjentki stop-
niowo odzyskata dawny wyglad.

Dyskusja

Przedstawiony w pracy przypadek pacjentki zzabu-
rzeniem kompulsywnego wyrywania wiloséw, zwraca
uwage na znaczenie nieprawidtowego systemu rodzinne-
go oraz nieefektywnych sposobdw radzenia sobie ze stre-
sem w rozwoju i podtrzymaniu objawow TTM. Poczatek
zachorowania w wieku 11 lat, zbiegt sie w opisywanym
przypadku z utrata obiektu mito$ci- $mierciag dziadka
i konfliktami rodzinnymi oraz pokrywat sie z podnoszo-
nym w literaturze poczatkiem TTM od 11 do 13 lat [4, 7].
U dziewczynki wystgpity charakterystyczne objawy TTM
tj. wyrywanie owtlosienia ze skory ciata skupiajac sie na
owlosieniu skory gtowy rzes, brwi, bedace wynikiem
nieefektywnych sposobéw radzenia sobie ze stresem,
ostabienia funkcjonowania spotecznego, wycofania sie
z kontaktow miedzyludzkich spetniajac przy tym kryteria
rozpoznania zawarte w ICD 10 [1] oraz DSM 5 [2]. Zdia-
gnozowano zaréwno automatyczny (nawykowy), jak
i celowy podtyp TTM [32]. Oddziatywania psychoterapeu-
tyczne (metoda Dialektycznej Terapii Behawioralnej DBT)
objety zaré6wno samg pacjentke (psychoterapia indywidu-
alna), jak i caty system rodzinny (psychoterapia rodzinna,
mediacja rodzinna, warsztaty dla rodzicéw). Pomimo
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sztywno$ci postaw rodzicow oraz dysfunkcjonalnego
systemu rodzinnego, z wytworzong swoistego rodzaju
,rownowaga” w relacjach pomiedzy rodzicami, z kluczo-
wa rola pacjentki w przekazywaniu kazdej informacji,
udato sie dokona¢ zmian, ktére umozliwity komunikacje
bezposrednia pomiedzy cztonkami systemu, ztagodzenie
konfliktéw, a w konsekwencji wypis pacjentki do domu w
dobrym stanie psychicznym. Farmakologicznym wspar-
ciem terapii byto wiaczenie do leczenia fluwoksaminy
oraz arypiprazolu.

Whioski:

1.W opisanym przypadku traumatyczne wydarzenia
zyciowe oraz patologiczne relacje najblizszych cztonkéw
rodziny stalty sie czynnikiem wyzwalajacym, ale i pod-
trzymujacym objawy Trichotillomanii.

2. Zgodnie z wytycznymi Trichotillomania Learning
Center-Scientific Advisory Board (2008) [30] zastosowanie
kompleksowego leczenia obejmujacego swym zakresem
zaré6wno pacjentke - psychoterapia indywidualna (gtéw-
nie kognitywno-behawioralna) iacznie z farmakoterapia,
jak i jej system rodzinny (psychoterapia rodzinna, media-
cja rodzinna, warsztaty dla rodzicow) przyniosto pozy-
tywne efekty terapeutyczne.
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