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Резюме
Приведено описание случая трихотилломании у ребенка 9 лет, характеризовавшегося наличием многочисленных оча­
гов облысения в височной и затылочной областях. Диагноз пациенту был установлен на основании комплексной оцен­
ки клинических проявлений и заключения психиатра. Трихотиломания была проявлением неврозоподобного синдро­
ма, обусловленного резидуально-органической церебральной недостаточностью. Также в статье представлены совре­
менные данные литературы о трихотилломании.
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Summary
A case study of а 9 year old child with trichotillomania, characterized by the presence of multiple foci of alopecia in temporal 
and occipital areas. The patient was diagnosed based on the complex assessment of clinical manifestations and consultation 
of psychiatrist. Trichotillomania was a symptom of neurosis-like syndrome as a result of the residual organic insufficiency. 
The article offers information from published sources regarding trichotillomania.
Key words: trichotillomania, residual organic insufficiency, consultation of psychiatrist.

Введение
Трихотилломания представляет собой компульснв- 

ную аутоэкстракцию волос, иногда приводящую к то­
тальному облысению [1,2, 3]. Заболевание впервые опи­
сано в 1889 г. французским дерматологом F. Hallopeau 
[4]. Термин трихотилломания (trichotillomania) состоит 
из 3-х частей (в переводе с греческого thrix -  волос; tillein 
-  рвать, тянуть и mania -  сумасшествие). Трихотиллома­
ния чаще проявляется в детском или подростковом воз­
расте. Распространённость заболевания в популяции до 
настоящего времени остаётся недостаточно изученным 
вопросом. Согласно данным B.L. Odlaug, et al., частота 
возникновения трихотилломании среди студентов варьи­
рует в широком диапазоне, от 0,6% до 3,9% [5]. Несмотря 
на наличие типичных дерматологических признаков, бо­
лее чем у 50,0% больных при первом обращении устанав­
ливается диагноз гнёздной алопеции, особенно при ауто­
экстракции волос бровей и ресниц [6].

Аутоэкстракции преимущественно подвергают­
ся волосы в височно-теменной области. Реже пациенты 
удаляют волосы бровей, ресниц, волосы на подбородке, 
лобке. Участки облысения могут быть единичными или 
множественными. Кожа в этих областях обычно не гипе- 
ремирована, устья фолликулов волос четко обозначены.

Следует отметить, что больные, как правило, не фиксиру­
ют внимание на своих действиях или даже отрицают их, 
в связи с чем, зачастую заболевание принимает хрониче­
ское течение, обеспечивая появление стойких, обширных 
очагов потери волос. В 5-10% случаев трихотилломания 
сопровождается трихофагией [7].

Согласно Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (1989), выделяют следующие диагно­
стические критерии трихотилломании:

1) заметная потеря волоса из-за постоянной и по­
вторяющейся неспособности противостоять влечению 
выдергивать волосы; 2) индивидуум описывает силь­
ное влечение выдергивать волосы с растущей напряжен­
ностью до и чувством облегчения после этого; 3) отсут­
ствие предшествующего воспаления кожи; аутоэкстрак­
ция волос не обусловлена бредом или галлюцинациями.

В плане квалификации психических расстройств в по­
следнее время трихотилломания рассматривается в рамках 
обсессивно-компульсивного расстройства [8-10], тревожных 
расстройств и дистимии [11]; посттравм этического стрессо­
вого расстройства [ 12], депрессивных расстройств [ 13].

Christenson G.A., et al. (1991) у 43,0% пациентов от­
мечали коморбидность трихотилломании и диссоциатив­
ных расстройств [14].
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Фото 1. Пациент В. Диагноз: Трнхотнлломания.
Очаги облысения в височных областях.

В качестве терапии трихотилломании, в зависимо­
сти от генеза заболевания, используются атипичные ней­
ролептики, противоэпилептические средства. Grant J.E., 
Odlaug B.L. (2009) сообщают об эффективности приме­
нения N-ацетил-цистеина при лечении заболевания [15]. 
Интересным представляется клиническое наблюдение па­
циента с трихотилломанней резидуально-органического 
церебрального генеза.

Согласно жалобам опекуна ребенка, у мальчика 9 
лет в октябре 2010 года возникли очаги облысения в ле­
вой височной области с десятикопеечную монету. Обра­
тились за помощью к дерматологу по месту жительства 
в связи с увеличением площади очага и появлением но­
вых очагов в правой височной, затылочной областях. Был 
установлен диагноз: «Очаговая алопеция». Пациенту 
была назначена терапия: сосудистые препараты, витами­
нотерапия, топические ГКС. Положительного эффекта от 
проводимой терапии в течение месяца не наблюдалось, и 
для дальнейшего лечения ребенок был направлен на го­
спитализацию в ФГУ «УрНИИДВиИ» Минздравсоцраз- 
вития России. Диагноз при направлении: «Многоочаго­
вая алопеция».

Анамнестически установлено, что ребенок от пер­
вой беременности, первых родов. Беременность протека­
ла на фоне нефропатии I степени, угрозы прерывания бе­
ременности. Мать ребенка страдала хроническим гепати­
том В, героиновой наркоманией. Масса тела при рожде­
нии 3 520, рост -  51 см. При выписке из родильного дома 
был установлен диагноз: «Сочетанная гипоксия легкой 
степени. Синдром повышенной рефлекторной возбуди­
мости».

В возрасте 2,5 месяцев диагноз «Перинатального 
поражения центральной нервной системы смешанного 
генеза» был подтвержден. По поводу невропатии (повы­
шенной нервности) лечение не назначалось.

Раннее развитие в срок. Ребенок воспитывался в се­
мье опекуна. С 3-х лет поведение ребенка характеризова­
лось сверхподвижностью, нарушением внимания, крат-

Фото 2. Пациент В. Диагноз: Трнхотнлломания.
Очаги облысения в затылочной области

косрочными, до 10-15 минут, и регулярными, до 1 раза 
в неделю, вспышками раздражения, гнева, ярости. Посе­
щал ДДУ. В школу пошел в срок, в 7 лет. Учителя от­
мечали живой, общительный нрав малыша, способность 
к школьным дисциплинам, но сниженную умственную 
работоспособность и быстрое нарушение внимания по 
мере его истощения. На последних уроках «витал в обла­
ках», погружался в мечты, порой засыпал на уроке.

Status localis: в теменно-височных, затылочной об­
ластях определяются очаги облысения с неровными гра­
ницами. В области данных очагов обнаруживаются уко­
роченные волосы разной длины. Кожа в очагах облысе­
ния без признаков воспаления. Зона расшатанных волос 
отсутствует (фото 1,2).

По результатам лабораторного исследования: об­
щий анализ крови, биохимический анализ крови, общий 
анализ мочи -  без патологических изменений. ТТГ - 3,76 
мкМЕ/мл (норма). Анализ кала на ГПИ -  отрицательный.

В связи с нетипичностью картины очаговой алопеции 
установлен предположительный диагноз: Трнхотилломания?

С целью уточнения диагноза был консультирован 
психиатром. В ходе беседы с юным пациентом и его опе­
куном удалось выяснить, что в последний год резко уси­
лилась аффективная неустойчивость со вспыльчивостью, 
агрессивностью, импульсивными разрушительными дей­
ствиями на высоте аффекта; повышенная отвлекаемость 
на уроках, сниженная успеваемость в школе. Поведение 
дома и в школе характеризовалось непослушанием, ча­
стыми протестными реакциями. Ночью во время сна от­
мечались психомоторные ночные пароксизмы, с плачем, 
снохождением. Воспоминания о ночных событиях в часы 
пробуждения утром отсутствовали.

Мальчик признал, что ежедневное «выдергивание» 
волос снижает тревогу, постоянное беспокойство.

Неврологический осмотр позволил установить 
10 резидуально-неврологических знаков, отражающих 
резидуально-органическую церебральную недостаточ­
ность предположительно перинатального генеза.
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Рис. 1. Электроэнцефалография: 10 мкВ/мм, 0.5-70 Гц, биполярная продольная (19 каналов)

Нейропсихологическое тестирование позволило 
установить недостаточность сформированности кинети­
ческого (динамического) праксиса, слухового гнозиса, 
сниженный уровень сформированности пространствен­
ной организации движений (проба Хэда).

Результаты электроэнцефалографии: Основной
ритм сформирован по возрасту, значительно дезоргани­
зован и частично редуцирован с признаками дисфункции 
подкорково-корковой регуляции и умеренной неустойчи­
вости неспецифических срединно-стволовых отделов на 
фоне гипоксической нагрузки. Четких фокальных изме­
нений, эпиактивности не зарегистрировано (рис. 1).

Заключение психиатра: Резидуально-органическая 
церебральная недостаточность, неврозоподобный син­
дром. Синдром трихотилломании.

В дополнение к лечению, проводимому дерматоло­

гом (ангиопротекторы, улучшающие микроциркуляцию, 
витаминотерапия), психиатром рекомендована длитель­
ная терапия (2-2,5 года) анатиконвульсантами (карбама- 
зепин), курсы противоорганической терапии до 4 раз в 
год: ноотропы, биологические стимуляторы (кортексин), 
диуретики (диакарб), препараты, улучшающие мозговое 
кровообращение (кавинтон, танакан). Динамическое на­
блюдение у врача психиатра.

Катамнез через 6 месяцев: на фоне медикаментоз­
ной терапии отмечено значительное улучшение поведения 
и успеваемости в школе. Исчезли ночные психомоторные 
пароксизмы, периоды сниженного настроения в форме па­
роксизмов недовольства, раздражения, гневливости.

На фоне нормализации аффективного фона была 
утрачена и тяга к аутоэкстракции волос. Волосы в очагах 
облысения восстановились (фото 3).
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Фото 3. Пациент В. Днгноз: Трихотилломания. Регресс очагов облысения через 1 мес. 
на фоне проводимой терапии.

Выводы
Данный случай наглядно продемонстрировал эффек­

тивность взаимодействия дерматологов и психиатров. При 
ведении пациентов с диагнозом очаговая алопеция необхо­
дим тщательный сбор анамнеза. При наличии нетипичной 
клинической картины заболевания с нечеткими границами 
очагов, наличием укороченных волос в очагах, отсутстви­
ем зоны расшатанных волос следует проводить дифферен­
циальную диагностику с трихотилломанией. Консульта­
ция психиатра в этом случае должна быть обязательной.■
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