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Abstract
Introduction: Trichotillomania is a mental disorder in which the patient persistently and recurrently pulls out his
own hair, which results in varying degrees of hair loss. This causes considerable suffering and impairs quality of
life, but patients rarely seek specialist help. It affects 0.5–3% of the general population, but data may be
underestimated due to low reporting.
Aim of the study: The aim of our study is to summarize the current state of knowledge on the treatment of
trichotillomania.
Materials and methods: The literature available in the PubMed and Google Scholar database was reviewed
using the following keywords: "trichotillomania", "trichophagia", "trichobeozar", "trichotillomania treatment".
Results: Treatment of TTM is difficult and involves many methods. The division of therapeutic methods focuses
mainly on psychotherapy and pharmacological treatment. The greatest effectiveness is attributed to cognitive-
behavioral therapy, especially habit reversal training. Medications can help reduce symptoms, especially in the
presence of other disorders, e.g. depression, anxiety disorders.
Conclusions: Trichotillomania contributes to significant suffering and negatively affects functioning in social
and professional life. The basis of its treatment is psychotherapy, but there are many reports on the effectiveness
of selected drugs (SSRIs, clomipramine, antipsychotics, N-acetylcysteine, naltrexone, lamotrigine, bupropion,
dronabinol, inositol), but they require further research on a larger group of patients.
Keywords: trichotillomania, trichotillomania treatment, trichophagia

Abstrakt
Wprowadzenie: Trichotillomania jest zaburzeniem psychicznym, w którym chory w sposób uporczywy i
nawracający wyrywa własne włosy, co powoduje różnego stopnia ubytek owłosienia. Powoduje to znaczne
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cierpienie i pogarsza jakość życia, jednak pacjenci rzadko szukają specjalistycznej pomocy. Dotyka 0,5–3%
populacji ogólnej, jednak dane mogą być niedoszacowane ze względu na małą zgłaszalność.
Cel pracy: Celem naszej pracy jest podsumowanie aktualnego stanu wiedzy na temat leczenia trichotillomanii.
Materiały i metody: Dokonano przeglądu literatury dostępnej w bazie PubMed i Google Scholar, używając
słów kluczy: „trichotillomania”, „trichofagia”, „trichobeozar”, „trichotillomania leczenie”.
Wyniki: Leczenie TTM jest trudne i obejmuje wiele metod. Podział metod leczniczych skupia się głównie na
psychoterapii i leczeniu farmakologicznym. Największą skuteczność przypisuje się terapii poznawczo-
behawioralnej, szczególnie treningowi zmiany nawyków. Leki mogą pomóc w redukcji objawów, zwłaszcza
przy współwystępowaniu innych zaburzeń np. depresji, zaburzeń lękowych.
Wnioski: Trichotillomania przyczynia się do znacznego cierpienia i negatywnie wpływa na funkcjonowanie w
życiu społecznym i zawodowym. Podstawą jej leczenia jest psychoterapia, natomiast istnieje wiele doniesień na
temat skuteczność wybranych leków (SSRI, klomipraminy, leków przeciwpsychotycznych, N-acetylocysteiny,
naltreksonu, lamotryginy, bupropionu, dronabinolu, inozytolu), jednak wymagają one dalszych badań na
większej grupie pacjentów.
Słowa kluczowe: trichotillomania, leczenie trichotillomanii, trichofagia

Wstęp
Trichotillomanię (TTM, hair‐pulling disorder) możemy określić jako zaburzenie psychodermatologiczne,

charakteryzujące się uporczywym i niekontrolowanym przymusem wyrywania własnych włosów i skutkujące
ich utratą. [1,2] Wyrywanie włosów może dotyczyć każdego obszaru ciała; jednak do szczególnie często
dotkniętych miejsc zalicza się: owłosioną skórę głowy, brwi, rzęsy oraz skórę przedramion, okolicę łonową
i okołoodbytniczą.[3] Zwykle osoby dotknięte TTM wyrywają włosy z więcej niż jednej okolicy ciała, a czas
trwania epizodów wyrywania waha się od kilku minut do kilku godzin.[4] Stopień ubytku owłosienia również
może być różny.[5] Do postawienia prawidłowej diagnozy konieczne jest wykluczenie innych stanów
somatycznych (m.in. chorób dermatologicznych) lub innych zaburzeń psychicznych (np. dysmorfofobii), które
mogłyby wiązać się z postępującym ubytkiem owłosienia.[6] Trichotillomania rzadko występuje w sposób
izolowany, częstość występowania współistniejących zaburzeń psychicznych w ciągu całego życia sięga 80%.
Najczęściej TTM towarzyszą lęk, depresja, zespół stresu pourazowego, nadużywanie substancji
psychoaktywnych, zaburzenia odżywiania, dysmorfia ciała i zaburzenia osobowości.[7] Watro wspomnieć
o trichofagii, czyli zjadaniu wyrwanych włosów lub ich części, np. końcówek, która współwystępuje u od 5 do
ponad 20% chorych dotkniętych TTM. [6]Konsekwencją trichofagii może być wytworzenie trichobezoaru, czyli
nagromadzenia niestrawionych resztek, głównie lokalizującego się w żołądku. Szacuje się, że trichobezoar
powstaje u 1% osób z trichofagią.[8] Zaczerpnięta od imienia długowłosej bohaterki baśni braci Grimm nazwa
zespołu Roszpunki odnosi się do szczególnej postaci trichobezoaru, w którym jego ogon rozciąga się do jelit
i może powodować ich niedrożność. [9] Trichotillomania przyczynia się do znacznego cierpienia i upośledzenia
funkcjonowania w życiu społecznym zawodowym. [1] Mimo że trichotillomania znacząco wpływa na jakość
życia, większość chorych (około 65% lub więcej) nigdy nie szuka leczenia. [4] Ponadto pacjenci często zwracają
się z tym problemem do dermatologa, starając unikając konsultacji psychiatrycznej. [10]

Obraz kliniczny różni się u poszczególnych pacjentów – wyróżnia się 2 podstawowe style wyrywania
włosów: zautomatyzowany (automatic), w którym chorzy wyrywają włosy automatycznie, nawykowo nie
skupiając uwagi na tej czynności oraz skoncentrowany (focused). U dzieci poniżej 10 r.ż., dominuje styl
zautomatyzowany. W typie skoncentrowanym chorzy są w pełni świadomi wykonywanej czynności, jest ona
poprzedzona uczuciem niepokoju lub wzrastającym napięciem. Pacjenci często są w stanie wskazać czynnik
spustowy, a sama czynność ma często charakter swoistego dystraktora wobec niechcianych myśli lub emocji i
przynosi odprężenie oraz uczucie ulgi, zadowolenia. Niekiedy przymusowi wyrywania włosów towarzyszy
trichofagia, czyli odczuwanie przymusu ich zjadania, [3,5,11] co może prowadzić do powstawania
trichobezoarów i stwarzać bezpośrednie zagrożenie dla zdrowia, a nawet życia pacjenta z powodu ryzyka
niedrożności jelit i konieczności interwencji chirurgicznej. [12]
Klasyfikacja
Zgodnie z klasyfikacją DSM-5 trichotillomania została zaszeregowana do grupy zaburzeń obsesyjno-
kompulsyjnych i pokrewnych.[5] W międzynarodowej klasyfikacji chorób (ICD-10) zalicza się ją do grupy
zaburzeń nawyków i popędów.[11] Według nowej klasyfikacji ICD-11 TTM również została przyporządkowana
jako zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne i pokrewne, z wyróżnioną podgrupą skoncentrowanych na ciele
powtarzających się zaburzeń zachowania. [13]
Według DSM-5 trichotillomanię klasyfikuje się jako zaburzenie spełniające poniższe kryteria:

• Nawracające wyrywanie własnych włosów, powodujące ich utratę.
• Powtarzające się próby zmniejszenia lub zaprzestania wyrywania włosów.
• Wyrywanie włosów powoduje klinicznie istotne cierpienie lub upośledzenie w społecznych,

zawodowych lub innych ważnych obszarach funkcjonowania.
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• Wyrywanie lub wypadanie włosów nie jest spowodowane innym stanem medycznym (np.
dermatologicznym).

• Wyrywania włosów nie można lepiej wytłumaczyć występowaniem innego zaburzenia psychicznego.
[14]

W kryteriach diagnostycznych ICD-10 znalazły się:
 Zauważalna utrata włosów spowodowana uporczywym i nawracającym ich wyrywaniem oraz

niepowodzenia w próbie przeciwstawienia się temu impulsowi.
 Intensywny popęd do wyrywania własnych włosów, z kulminacją napięcia prze tym działaniem

i uczuciem ulgi po nim.
 Wcześniej nie występowało zapalenie skóry, a wyrywanie włosów nie jest wynikiem urojeń lub

omamów. [5]
Epidemiologia

Wprawdzie brakuje szczegółowych badań epidemiologicznych, jednak szacunkowe dane sugerują, że TTM
dotyka 0,5–3% populacji ogólnej, jednak część osób cierpiących na trichotillomanię wstydzi się swojej choroby
i wartości te mogą być niedoszacowane. [1,7] Jeśli uwzględnimy przypadki zaburzeń niespełniających
wszystkich kryteriów diagnostycznych to częstość zjawiska jest szacowana na 1,5% u mężczyzn i 3,4% u kobiet,
jednak anonimowe badanie ankietowe przeprowadzone w populacji amerykańskiej oceniło częstość zachowań o
typie trichotillomanii na ponad 6%. Może wystąpić w każdym wieku, ale uważa się, że w populacji dziecięcej
choroba jest rozpowszechniona szerzej niż w populacji dorosłych. [6,12] Badania wskazują, że częściej dotyczy
osób płci żeńskiej niż męskiej. Stwierdzono, że w dzieciństwie rozkład płci jest równy, a z wiekiem
dysproporcja między płciami się pogłębia; niektóre źródła podają, że TTM nawet 10-krotnie częściej występuje
u dorosłych kobiet niż u mężczyzn. [3,5,15] W opozycji do tego pozostaje pogląd, że rozpowszechnienie tego
zaburzenia może być bardziej równomierne, a różnice pomiędzy płciami mogą wynikać z częstszego
poszukiwania pomocy przez kobiety. Ponadto w badaniach obejmujących studentów uczelni medycznych, wśród
osób spełniających kryteria trichotillomanii stosunek kobiet do mężczyzn wynosił 1:1 [16,17] Sugeruje się, że w
wieku rozwojowym występują 2 piki zachorowań – w okresie wczesnego dzieciństwa i adolescencji.
Trichotillomania, zwłaszcza niepełnoobjawowa, u młodszych dzieci może być przejawem kryzysu
emocjonalnego, związanego np. z trudnościami w przedszkolu. Podkreśla się, że wczesny
początek wiąże się z łagodniejszym, często samoograniczającym przebiegiem i lepszym rokowaniem. [5,10]
Etiologia

Etiologia trichotillomanii nie jest jeszcze do końca poznana, ale uważa się, że przyczyną są czynniki
biologiczne, psychologiczne i społeczne.[18] Za tłem genetycznym przemawia ok. 38% zgodność występowania
zaburzenia wśród bliźniąt monozygotycznych [6] oraz badania molekularne, w których stwierdzono mutacje
m.in. w genach SLITRK1 i HOXB8 u pacjentów z TTM, jak również w modelach zwierzęcych.[5] Badania
obrazowe wskazują na zmiany gęstości istoty szarej w obrębie prążkowia, hipokampa i ciała migdałowatego.
[5,6] W etiologii sugeruje się również nieprawidłowości w przekaźnictwie układów
dopaminergicznego, serotoninergicznego oraz glutaminergicznego. Psychologiczne teorie dotyczące
wytłumaczenia zjawiska opierają się na odpowiedzi na działanie stresorów, mechanizmie autostymulacyjnym i
mechanizmie regulacji emocji. [6] Pewne doniesienia podnoszą kwestię związku pandemii Covid-19 z TTM w
populacji dziecięcej; pacjenci przyznali, że w związku z zamknięciem szkół i ograniczeniem kontaktów
społecznych ze znudzenia zaczęli wyrywać sobie włosy.[18]
Leczenie

Leczenie trichotillomanii jest trudne, często interdyscyplinarne i obejmuje wiele metod leczenia. Do tej pory
nie wprowadzono standardów postępowania, a żaden z leków nie został specjalnie zarejestrowany w tym
rozpoznaniu. Wyróżniamy 2 główne grupy metod terapeutycznych; psychoterapię oraz leczenie farmakologiczne.
Należy także zwrócić uwagę na fakt, że aby leczenie było skuteczne TTM musi najpierw zostać trafnie
zdiagnozowana, a zdarza się, jest mylona z zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi (OCD), zaburzeniami
lękowymi, dysmorfią ciała lub zachowaniami samouszkadzającymi. [4] Psychoedukacja, przystosowana do
wieku i możliwości intelektualnych chorego powinna być podstawowym i wstępnym etapem leczenia, należy
pamiętać o skierowaniu jej także do rodzin i bliskiego otoczenia pacjentów. [6] Witryną internetową zawierającą
dużo informacji na temat etiologii i leczenia trichotillomanii, która może pomóc pacjentom w zrozumieniu
choroby i pozwoli uzyskać wsparcie jest strona The TLC Foundation for Body-Focused Repetitive
Behaviors, dostępna w kilku wersjach językowych. [19] Wiele badań wskazuje na to, że najbardziej skuteczną
metodą leczenia TTM jest psychoterapia, wśród której największą skuteczność i rozpowszechnienie wykazuje
nurt poznawczo-behawioralny (CBT – cognitive behavioural therapy). [12] W jego ramach wyróżniamy trening
zmiany nawyku (HRT – habit reversal training), cechujący się najlepszymi efektami. [5] Wśród innych metody
psychoterapii, mających zastosowanie w TTM wyróżniamy: terapię dialektyczno- behawioralną, terapię
ekspozycji i powstrzymania reakcji, terapię
metapoznawczą, terapię akceptacji i zaangażowania oraz terapię grupową. [15]
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Twierdzi się, że terapia/ trening zmiany nawyków powinna być leczeniem pierwszego rzutu TTM,
ponieważ jest skuteczniejszy od innych form terapii. HRT opiera się na kilku istotnych elementach, takich jak;
trening odpowiedzi konkurencyjnych, trening uważności, samoobserwacja, metody relaksacyjne, wsparcie
społeczeństwa, procedury kontroli impulsów i trening uogólniania. [4,15,20] Trening zmiany nawyków pozwala
pacjentom uzyskać świadomość dotyczącą czynników wyzwalających u nich potrzebę wyrywania włosów (np.
sytuacja stresowa w pracy), a następnie pomaga im zastąpić to zachowanie przez inne czynności, które mogą
wykonywać rękami (np. zaciskanie je w pięści), wtedy gdy poczują potrzebę pociągania włosów. Ważnym
elementem HRT jest wsparcie bliskich i ich pozytywny feedback zachęcający do dalszej pracy. [21] Sugeruje się,
że rozwój techniki może poprawić skuteczność terapii zmiany nawyku; opisano urządzenie składające się z
naszyjnika emitującego fale dźwiękowe i bransoletki, która zaczyna wibrować, gdy znajduje się w okolicy
głowy przez dłużej niż kilka sekund - może być to pomocne w terapii automatycznego stylu wyrywania włosów,
które jest bardziej charakterystyczne dla dzieci. [7] Terapia akceptacji i zaangażowania to dodatkowy
elementem HRT, kładzie ona nacisk na akceptację własnych uczuć, impulsów i myśli. Podczas sesji pacjenci
mają za zadanie odczuwać chęć ciągnięcia włosów i ją zaakceptować, ale nie wykonywać tej czynności. Ma to
pomóc choremu w zrozumieniu, że nie musi reagować na impulsy lub emocje, co może sprawić, że poczuje
większą kontrolę nad swoim zachowaniem.[15, 20] Trening kontroli bodźców (Stimulus control training) jest
techniką, w której pacjent ma uczynić swoje otoczenie jak najmniej sprzyjającym do wyrywania sobie włosów.
[7,20] Podczas treningu konkurencyjnej reakcji chory uczy się innej odpowiedzi na impulsy używając tej
samej grupy mięśni, może to być np. zaciskanie pięści zamiast ciągnięcia włosów. [20] Terapia dialektyczno-
behawioralna zawiera w sobie tradycyjne podejście poznawczo-behawioralne, ale kładzie szczególny nacisk na
trening uważności, uczenie pacjentów sposobów redukcji negatywnych emocji i ich akceptację przy
jednoczesnym powstrzymywaniu się od wyrywania włosów. [15] Ten rodzaj terapii opiera się na czterech
modułach: uważności, regulacji emocji, efektywności interpersonalnej i tolerancji na stres i może zwiększyć
efektywność innych terapii opartych na uczeniu się. [21]
W 2016 roku opublikowano artykuł, w którym autorzy porównali skuteczność terapii poznawczej i
behawioralnej, starając się wykazać przewagę tej pierwszej w długoterminowych efektach leczenia. Zauważyli
oni, że pacjenci dotknięci TTM przejawiają specyficzne przekonania, często mają przeświadczenie, że poddanie
się impulsowi wyrywania włosów może przynosić korzyści, m.in. uczcie zrelaksowania, przyjemności. Ponadto
pacjenci twierdzą, że nie da się kontrolować przymusu oddania się tej czynności, a samego nawyku nie można
odwrócić. Autorzy chcieli sprawdzić, czy terapia poznawcza zapewni bardziej długofalową remisję. Badaniu
zostało poddanych 56 pacjentów z TTM, którzy zostali losowo podzieleni na dwie grupy, z których każda
została poddana 6 sesjom psychoterapii behawioralnej lub poznawczej, a 48 chorych ukończyło leczenie.
Wykazano znaczną redukcję nasilenia objawów TTM bezpośrednio po zakończeniu terapii, bez istotnych
statystycznie różnic pomiędzy grupami. Należy jednak wspomnieć, że wykazano iż efekt terapeutyczny terapii
poznawczej po 3 miesiącach od zakończenia leczenia był większy niż terapii behawioralnej, natomiast z
upływem czasu od zakończenia leczenia nawrót objawów nastąpił w obu grupach, a autorom nie udało się
wykazać, aby terapia poznawcza cechowała się niższym odsetkiem nawrotów. [22]
Warto również zaznaczyć, że stygmatyzacja powodowana chorobą, względy ekonomiczne i geograficzne

mogą stanowić poważne bariery w dostępie do psychoterapii. Rozwiązaniem tego problemu może być terapia
behawioralna przeprowadzana online, badania nad wykazały obiecujące rezultaty.[2] Badanie dotyczące
żywienia osób chorych na TTM wskazuje, że wysokie spożycie cukru i tłuszczów nasyconych jest związane z
większą kompulsywnością i impulsywnością. Wymaga to dalszych badań, ponieważ nie wiadomo jeszcze, czy to
dieta ma wpływ na kompulsje, czy one na sposób odżywiania. Modyfikacja diety mogłaby być potencjalnie
kolejną użyteczną interwencją w leczeniu. [9] Istotnym aspektem jest także leczenie TTM występującej we śnie;
przeprowadzono m.in. badanie dotyczące wpływu higieny snu i melatoniny na nasilanie objawów, lecz kwestia
ta wymaga dalszych analiz. [23]
Leczenie farmakologiczne
Nie ma leków, które zostały specjalnie zatwierdzone do leczenia trichotillomanii, nie opracowano także

jednolitych schematów leczenia, jednak niektóre leki, zarejestrowane w innych wskazaniach, mogą pomóc
w kontrolowaniu objawów TTM. Prawdopodobnie jest to wynikiem zmniejszenia dolegliwości powodowanych
chorobami psychicznymi, które często współwystępują z TTM niż skutecznością leczenia samej trichotillomanii.
[7] Leki są często stosowane by zmniejszyć natężenie emocji lub wrażeń, które nasilają wyrywanie włosów,
zamiast leczyć samo zaburzenie. Część badań sugeruje, że tymczasowe przyjmowanie leków pozwala pacjentom
na lepsze wykorzystanie terapii behawioralnej.[21]Doniesienia wskazują głównie na zastosowanie: SSRI, TLPD,
N-acetylocysteiny, naltreskonu, neuroleptyków atypowych, bupropionu, lamotryginy i dronabinolu.
SSRI są najczęściej wybieraną grupą leków w terapii TTM, jednak brakuje przekonywujących dowodów na ich
skuteczność. Wiele badań wskazuje na ich efektywność w połączeniu z psychoterapią, jednak zaznacza się, że w
monoterapii to psychoterapia przynosi lepsze rezultaty. W badaniach porównujących fluoksetynę i placebo nie
wykazano pomiędzy nimi istotnych różnic w redukcji chęci wyrywania włosów, ich liczby lub czasu
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poświęconego na tę czynność. Ich zastosowanie wydaje się być zasadne w celu redukcji współwystępującego
lęku lub objawów depresyjnych. [7,12,20]
Klomipramina należy do grupy trójpierścieniowych leków przeciwdepresyjnych, działając głównie poprzez
hamowanie zwrotnego wychwytu noradrenaliny i serotoniny do odpowiednich neuronów oraz wykazuje
działanie antagonistyczne w stosunku do receptorów cholinergicznych typu M, receptorów histaminowych,
receptorów adrenergicznych α oraz do receptorów serotoninowych. Jest zalecana w przypadku nieskuteczności
SSRI. [20] Metaanalizy wykazały, że wśród TLPD tylko klomipramina wydaje się być skuteczna, ale efekt jest
stosunkowo niewielki. [15] W badaniach porównujących jej przydatność w leczeniu TTM w monoterapii
okazała się bardziej skuteczna niż placebo, ale mniej niż psychoterapia poznawczo-behawioralna. [7]
Istnieją badania, które wykazały, że stosowanie leków przeciwpsychotycznych takich, jak olanzapina,
arypiprazol i kwetiapina może być skutecznie w leczeniu TTM, jednak brak jest wystarczających i
jednoznacznych dowodów. Badanie z 2010 r. wykazało, że olanzapina wydaje się być efektywnym i
bezpiecznym leczeniem w TTM, jednak grupa badawcza była stosunkowo niewielka.[25]
Należy pamiętać, aby przy stosowaniu tych leków rozważyć potencjalne korzyści z możliwymi działaniami
niepożądanymi.[7,15,25,26]
Wydaje się, że N-acetylocysteina jest jednym z najbardziej obiecujących leków w leczeniu TTM. Wpływa ona
na przekaźnictwo glutaminergiczne i jest także antyoksydantem. Ma stosunkowo dobrą tolerancję i profil
bezpieczeństwa w porównaniu do innych leków stosowanych w TTM. Badania z jej zastosowaniem wykazały
znaczący efekt w redukcji wyrywania włosów w grupie dorosłych, jednak w grupie dzieci nie wykazano
pozytywnych rezultatów.[27,28] W badaniu populacji dorosłych dotyczącym skuteczności dermatillomanii
również zauważono znaczącą redukcję objawów i dobrą tolerancję leczenia.[29] Możliwe, że za te różnice
odpowiada wzorzec wyrywania włosów i NAC może być skuteczniejsza w typie skoncentrowanym. [7,15,27,30]
Opisano także przypadek zastosowania NAC jako synergetyku, z dobrym efektem leczenia TTM, w połączeniu
z bupropionem i fluwoksaminą u pacjentki z wcześniej błędnie postawionymi diagnozami depresji, zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego lub zaburzenia lękowego i nieskutecznie leczonej sertaliną, fluwoksaminą,
bupropionem i risperidonem w monoterapii lub politerapii/leczeniu skojarzonym. [31]

Naltrekson jest antagonistą receptorów opioidowych stosowanym off-label w leczeniu trichotillomanii. Jest
powszechnie stosowany w leczeniu uzależnień, także behawioralnych np. hazardu. [32,33]W niektórych opisach
przypadków wykazał skuteczność w trichotillomanii, zmniejszając potrzebę wyrywania włosów. Jednak
w badaniach z podwójnie ślepą próbą naltrekson nie wykazał znaczącej różnicy w zmniejszeniu wyrywania
włosów w porównaniu do placebo. [7,34]
Bupropion jest wybiórczym inhibitorem zwrotnego wychwytu neuronalnego amin noradrenaliny i dopaminy,
nie hamuje aktywności MAO, ma minimalny wpływ na wychwyt indoloamin. [35]Wstępne wyniki badań z jego
udziałem wskazują, że może być potencjalnym lekiem zmniejszającym nasilenie objawów trichotillomanii,
działającym także w przypadkach opornych na działanie SSRI. [6] Opis przypadku pacjentki chorej na zespół
policystycznych jajników, u której również występowała TTM i jedzenie kompulsywne, sugeruje zmniejszenie
popędu do wyrwania włosów przy zastosowaniu bupropionu i naltreksonu połączonych razem z psychoterapią.
[36]
Dronabinol należy do syntetycznych kannabinoidów i może przynosić korzyści w schorzeniach
psychiatrycznych. [37] W badaniu z małą liczbą chorych wykazał zmniejszanie wyrywania włosów u 75%
badanych i był dobrze tolerowany. [7]
Istnieją doniesienia wskazujące na redukcję objawów kompulsywnych po zastosowaniu inozytolu, jednak
badanie 38 chorych na TTM mające na celu określić jego skuteczność i tolerancję nie wykazało istotnych różnic
w redukcji objawów pomiędzy inozytolem a placebo. Zastosowanie inozytolu wymaga dalszych badań na
większej grupie pacjentów. [30,38]
Pojawiły się doniesienia o pewnej skuteczności lamotryginy oraz innych leków przeciwpadaczkowych
(topiramatu i okskarbamazepiny)w leczeniu trichotillomanii. [20] Uważa się, że mechanizm działania
lamotryginy w TTM opiera się o inaktywację wrażliwych na napięcie kanałów Na+ i prawdopodobnie Ca2+, co
prowadzi do zahamowania nieprawidłowo zwiększonej aktywności neuronów i tym samym zapobiega
nadmiernemu uwalnianiu glutaminianu.[30] Badanie przeprowadzone na 32 chorych na dermatillomanię nie
wykazało jendnak by lamotrygina wykazywała znacząco lepsze działanie niż placebo.[39]
Leczenie chirurgiczne jest wykorzystywane do leczenie powikłań trichotillomanii; w większości przypadków
zdiagnozowanego trichobezoaru laparotomia jest metodą leczenia z wyboru.[6]
Wnioski
Trichotillomania jest zaburzeniem, które przysparza znacznego cierpienia i jednocześnie stygmatyzuje, co
sprawia, że chorzy często nie szukają pomocy, więc odsetek jej występowania może być zaniżony. Negatywnie
wpływa na funkcjonowanie w życiu społecznym i zawodowym. Terapia wymaga zaangażowania
multidyscyplinarnego psychiatrów, psychologów, dermatologów, członków rodziny. W jej leczeniu największą
skuteczność wykazała psychoterapia, szczególnie poznawczo-behawioralna; przyjęło się, że trening/terapia
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zmiany nawyku powinna być leczeniem pierwszego rzutu, jednak inne metody psychoterapii również wiązały
się z dobrymi efektami. Warto zwrócić także uwagę na przydatność nowych technologii w leczeniu TTM, np.
edukacyjne witryny internetowe, terapia online, urządzenia wibrujące w odpowiedzi na wyrywanie włosów.
Leczenie farmakologiczne jest stosowane pomocniczo w celu zmniejszenia nasilenia objawów, najszerzej są
stosowane leki z grupy SSRI, klomipramina, N-acetylocysteina, jednakże potwierdzenie stopnia ich przydatności
wymaga dalszych analiz ze względu na stosunkowo małe grupy badawcze.
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