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Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie aktualnego rozumienia zaburzenia z wyrywaniem wlosow oraz
opartej o model terapii poznawczo-behawioralnej propozycji jego leczenia. W zaburzeniu tym, inaczej
nazywanym trichotillomaniq, zasadniczym objawem jest powtarzajqce sig¢ zachowanie: wyrywanie
wlosow. Zarowno ze wzgledu na odmienny wzorzec wyrywania wlosow u poszczegolnych osob, jak
rowniez wystegpowanie tego zaburzenia w roznych etapach rozwojowych uwazane jest ono za ztozone.
Stato si¢ przedmiotem wigkszego zainteresowania klinicystow i badaczy od lat 90. XX w., a wiec od
niedawna prowadzi si¢ coraz liczniejsze badania naukowe na jego temat oraz ksztalci sie klinicystow
zainteresowanych nim. W nowszej literaturze widoczna jest wyrazna tendencja do umieszczania
zaburzenia z wyrywaniem wloséw w ramach szerszej kategorii diagnostycznej, okreslonej jako
powtarzajqce sie (powtarzalne) zachowania skoncentrowane na ciele. To pojecie dopiero zaczyna
pojawiac si¢ w rewizjach klasyfikacji zaburzen psychicznych. Terapia poznawczo-behawioralna
w powtarzajgcych sig zachowaniach skoncentrowanych na ciele jest uznawana za leczenie z wyboru.
W tym nurcie terapeutycznym jedngq z wiodgcych konceptualizacji zaburzenia z wyrywaniem wtosow
jest Kompleksowy Model Behawioralny Charlesa S. Mansueto. Konieczne jest kontynuowanie badan
skutecznosci psychoterapii opartej o ten model, jak rowniez innych programow terapii poznawczo-
-behawioralnej kierowanych do 0sob z powtarzajgcymi sige zachowaniami skoncentrowanymi na ciele
tak, aby pacjenci mogli korzystac z rzeczywiscie pomocnych opcji leczenia, zgodnych ze standardami
psychoterapii opartej na dowodach (evidence-based psychotherapy).

Summary

The purpose of this article is to present the current understanding of hair-pulling disorder and the
proposed treatment of this disorder based on a cognitive behavior therapy model. The basic symptom
of hair-pulling disorder, also known as trichotillomania, is a repetitive behavior, i.e. hair-pulling. It is
a complex disorder both with respect to the diverse pattern of hair-pulling in particular individuals,
as well as its occurrence at different stages of development. Hair-pulling disorder has been the sub-
ject of greater interest among clinicians and researchers since the 1990s. Therefore, it is an area in
which only recently more scientific research and education of clinicians has been conducted. In more
recent literature, there is a visible tendency to place hair-pulling disorder within the framework of a
broader diagnostic category defined as body-focused repetitive behaviors. This term has just started
to appear in reviews of the classifications of mental disorders. The cognitive behavior therapy for
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body-focused repetitive behaviors is the treatment of choice. The Comprehensive Behavioral Model
developed by Charles S. Mansueto constitutes one of the main conceptualizations of the hair-pulling
disorder in this therapeutic approach. Currently, it is necessary to continue studies on the efficacy of
psychotherapy based on Mansueto’s model as well as other cognitive behavior programs intended for
individuals with body-focused repetitive behaviors so that the patients can utilize helpful treatment
options consistent with the standards of evidence-based psychotherapy.

Wprowadzenie — wyja$nienie terminow

Zaburzenie z wyrywaniem wlosow (hair-pulling disorder, HPD) to nawracajace wy-
rywanie wlosow, ktore prowadzi do ich ubytku. Inaczej okreslane jest jako trichotilloma-
nia (trichotillomania, TTM). Cho¢ pojeciem TTM klinicys$ci i naukowcy postuguja sig
od XIX wieku, to poprzez potoczne skojarzenia z manig moze ono wprowadza¢ w btad
i stygmatyzowac osoby wyrywajace wlosy. Natomiast termin HPD odnosi si¢ wytacznie
do kluczowego aspektu behawioralnego opisywanego zaburzenia, nie niosgc ze soba
negatywnej konotacji [1].

Podstawowy przeglad nowszej literatury anglojezycznej dotyczacej tego zagadnienia
[1-3] wskazuje na tendencje do umieszczania HPD w obrebie nadrzednej kategorii zaburzen
okreslanej zazwyczaj jako POWTARZAJACE SIE (POWTARZALNE) ZACHOWA-
NIA SKONCENTROWANE NA CIELE (body-focused repetitive behaviors, BFRBs;
inna nazwa to body-focused repetitive behavioral disorders, BFRBDs). Oznaczaja one
powtarzane wzorce behawioralne, ktére odnosza si¢ do ciata (wtosy, skora, paznokcie,
nos, usta, wnetrze jamy ustnej), wykraczajac poza zakres prawidtowych czynnosci sa-
mopielegnacyjnych (self-grooming behaviors), skutkuja szkoda fizyczna oraz znacznym
dystresem lub/i zaktdéceniem codziennego funkcjonowania. To ogdlne pojecie obejmuje
zachowania w rodzaju wyrywanie wtoséw, nadmierne ich przycinanie, rozdrapywanie
skdry, obgryzanie paznokci, przygryzanie warg lub policzkéw etc. R6ézne postacie BFRBs
dos$¢ czesto wystepuja rownoczesnie albo naprzemiennie u tej samej osoby [3].

Dokonywane rewizje klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM oraz ICD [4—7] tacza
tradycje z nowymi propozycjami kategoryzacji. W DSM-5 HPD przesuni¢to do grupy
diagnostycznej ZABURZENIA OBSESYJNO-KOMPULSYJNE I INNE Z NIMI
ZWIAZANE (Obsessive-compulsive and related disorders, OCRDs), analogiczna
zmiang zapowiada projekt ICD-11. W ramach tej grupy HPD pozostaje wyodr¢bniong
subkategorig, czyli ma wtasny kod. Nadal preferowana jest nazwa TTM. Wprowadzane
sa zarazem nowe terminy HPD badz BFRBDs. Szczegdtowe zestawienie zachodzacych
zmian przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Poréwnanie kategoryzacji HPD (TTM) w klasyfikacjach DSM oraz ICD [4-7]

DSM-IV-TR , s

Zaburzenia kontroli impulséw niesklasyfikowane Zaburzenia obsesyjznxi-k;)::]p;ulsyjne Hinne z nimt

w innym miejscu . ) ; . .

312.39 Trichofilomania 312.39 Trichotillomania (Z’aburzenle Z wyrywaniem
wiosow).

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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ICD-11*
Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne lub inne
ICD-10 Z nimi zwigzane

F63 Zaburzenia nawykow i popedow (impulsow) 6B25 Zaburzenia powtarzajacego sie zachowania
F63.3 Trichotillomania skoncentrowanego na ciele (Body-focused repetitive
behaviour disorders)

6B25.0 Trichotillomania

*https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a%2{%2fid.who.int%2ficd%2 fentity%2f1121465374,
dostep 2018-11-09

Zaburzenie z wyrywaniem wloséw

Wyrywanie wlosow pojawia si¢ na réznych etapach rozwoju, od niemowlgctwa do
dorostosci. Zazwyczaj rozpoczyna si¢ we wezesnej adolescencji, pomigdzy 11. a 13. ro-
kiem zycia. Osoby wyrywajace wtosy nie robia tego w jednakowy sposob. Kazda ujawnia
specyficzny wzorzec behawioralny, na ktory wplywa okres rozwojowy. Profil wyrywania
wlosow rozni si¢ wige u poszczegolnych osob, ponadto u tej samej osoby moze zmieniac
si¢ na przestrzeni czasu [2, §8].

W HPD usuwanie wlosow wykracza poza standardowe czynno$ci stuzace pielegnacji
ciata, jak depilacja. Utrata wloso6w moze rozciagac si¢ od wzglednie niewielkiego do
znacznego stopnia, z usuni¢ciem wigkszosci, niemal wszystkich wlosow z okreslonego
miejsca ciata. Najczesciej wlosy sa wyrywane ze skory gtowy, takze pospolite jest wyry-
wanie brwi, rzgs, jednak moze dotyczy¢ dowolnej owlosionej czgéci ciata (w tym wlosow
tonowych). Moze by¢ skoncentrowane na jednej okolicy lub wigcej. Na ogot wyrywanie
dotyczy wlasnych wlosow, cho¢ zdarza sig, ze niektore osoby, zwykle dzieci, wyrywaja
wlosy innym ludziom badz siers¢ zwierzgtom domowym [3].

Beattie, Hezel, Stewart [9] zwrocity uwage na fatwy do przeoczenia wariant HPD,
mogacy sprzyja¢ postawieniu btednego rozpoznania. Autorki opisaty przypadki dzieci
z ubytkiem wtosow, wynikajacym z HPD ich matek, ktore im je wyrywaty. Takiemu za-
chowaniu nadaty nazwy POSREDNIE WYRY WANIE WELOSOW, ZASTEPCZA TRI-
CHOTILLOMANIA (by-proxy hair-pulling, trichotillomania-by-proxy). Jesli przyczyna
utraty wlos6w u dziecka pozostaje niejasna, wowczas nalezy rozwazy¢ t¢ posta¢ HPD.

Wyrywanie wloséw moze wspotwystepowac z trichofagia, tzn. gryzieniem, polykaniem
wlosow, stwierdzang gtownie u dziewczat w okresie adolescencji [3]. Wlosy nie sg trawione,
przyklejaja si¢ do Sluzu zotadkowego i stopniowo odktadaja w przewodzie pokarmowym,
tworzac rozrastajacy si¢ trichobezoar, czyli zbitg bryte wlosow tkwiaca zwykle w zotadku,
mogaca osiggnac¢ znaczny rozmiar. U niektdrych osob z trichofagia rozwija si¢ tzw. zespot
Roszpunki (Rapunzel syndrome) — w tym przypadku trichobezoar ma warkocz, pasmo
wlosdw siggajace jelita cienkiego. Obecnosci trichobezoara moze towarzyszy¢ dyskomfort
lub bol w nadbrzuszu, wezesne odczucie sytosci, zmniejszenie apetytu, spadek masy ciata,
nudnosci, wymioty, halitoza. Te objawy moga przez dluzszy czas nie pojawia¢ si¢ albo
uporczywie utrzymywaé. Pacjent w wywiadzie moze nie ujawni¢ miejscowego ubytku
wlosow, ich przerzedzenia czy braku przyrostu wloséw. Niezbedne moze okazaé sig
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leczenie chirurgiczne, stuzace ewakuowaniu trichobezoara, ktorego przyrastanie zagraza
$miercig [10]. Podejrzenie lub stwierdzenie trichofagii u osoby z HPD stanowi wskazanie
do konsultacji gastroenterologicznej badz chirurgiczne;.

Przy podejrzeniu HPD, przed rozpoczgciem terapii, psychoterapeuta powinien skie-
rowac¢ pacjenta na konsultacje psychiatryczna i dermatologiczng celem przeprowadzenia
diagnostyki roznicowej oraz podjecia decyzji dotyczacych leczenia farmakologicznego.

Strategie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzenia
z wyrywaniem wloséw

Poczatek stosowania terapii poznawczo-behawioralnej (cognitive behavior therapy,
CBT) w HPD sigga lat 70. XX w., kiedy psycholodzy Nathan Azrin i Gregory Nunn
[11] wprowadzili trening zmiany nawyku (habit reversal training, HRT). W tym czasie
wyrywanie wloséw definiowano jako nieprawidtowy nawyk ruchowy, ktérego ostabianie
wymaga uczenia si¢ stosowania niezgodnej z nim reakcji motorycznej. Takie rozumienie
HPD modyfikowano, poszerzajac propozycje postepowania terapeutycznego. Obecnie
wyrywanie wloséw jest uznawane za ztozony problem, ktorego najbardziej widoczny
komponent behawioralny stanowi jeden z kilku uwzglgdnianych [2]. Programy leczenia
psychologicznego HPD w paradygmacie CBT opieraja si¢ w szczegolno$ci na treningu
swiadomosci, kontroli bodzca, treningu reakcji konkurencyjnej, restrukturyzacji poznaw-
czej oraz uczeniu si¢ akceptacji dla impulsu wyrywania wlosow [3, 12, 13].

Trening Swiadomosci (awareness training, AT) shuzy zwigkszaniu samoswiadomosci
epizodéw wyrywania wlosow oraz rozpoznawaniu ich zindywidualizowanego wzorca
przez osob¢ z HPD, rowniez przez terapeute. Prowadzony jest od poczatku terapii za
pomoca dokonywanych przez pacjenta zapisow w Formularzu samomonitorowania,
ukierunkowanych na problem HPD. Proponowane arkusze formularza nieco si¢ r6znia,
zazwyczaj uwzgledniaja sytuacje wyzwalajgce wyrywanie wlosoéw, mysli i emocje przed
wyrywaniem wlosow, zachowanie wyrywania wtoséw, mysli i emocje po wyrywaniu
wlosoéw. Analiza zawartosci formularzy okre$la dalsze dziatania, dobrane do zidenty-
fikowanego u pacjenta wzorca. Samomonitorowanie jest kontynuowane ze wzgledu
na zmiany profilu wyrywania wloséw zachodzace wraz z podejmowaniem interwencji
terapeutycznych [3, 12, 13].

Kontrola bodzca (stimulus control, SC) oznacza zajgcie si¢ kontekstem, w ktérym
pojawia si¢ problematyczne zachowanie. Poprzez klasyczne warunkowanie zachowanie
wyrywania wlosow zostaje skojarzone z wyzwalajacymi sygnatami zewnetrznymi i we-
wnetrznymi. Przyktadowo, tatwa dostepnos$¢ do narzgdzi uzywanych podczas wyrywania
(lustro, pgseta) zwigksza prawdopodobienstwo epizodu HPD, podobnie jak wystepowa-
nie charakterystycznych mysli. Po zidentyfikowaniu w AT specyfiki zwigzkéw ,,bodziec
wyzwalajacy zachowanie wyrywania wlosow” sa stosowane strategie zmierzajace do
zmodyfikowania oddziatywania sygnatéw kontekstowych tak, aby ograniczac ekspozycje
na bodzce wyzwalajace, a zwigksza¢ udziat czynnikow sprzyjajacych redukowaniu tego
zachowania. Przyktadem ,,progu zwalniajacego” epizody wyrywania wlosow jest zastapie-
nie w lazience lustra pod§wietlanego innym, pozbawionym o$wietlenia, albo ograniczanie
czasu korzystania z tazienki czy lustra za pomocg minutnika. Z pacjentem uzgadnia si¢
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akceptowane przez niego sposoby kontroli bodzca, a zmiany profilu wyrywania wlosow
sa monitorowane [3, 13].

Trening reakcji konkurencyjnej (competing response training, CRT) polega na ucze-
niu si¢ podejmowania zachowania, ktore koliduje z jednoczesnym wyrywaniem wtosow
[3]. Reakcja jest wdrazana w sytuacji zwickszonego ryzyka epizodu wyrywania, przed
jego wystapieniem. Moze by¢ tez wprowadzana po rozpoczgciu wyrywania i spostrze-
zeniu tego faktu przez osob¢ podejmujaca t¢ aktywnos¢, co umozliwia jej zaprzestanie
wyrywania. Reakcje konkurencyjne maja roznorodng postac. Istotne, aby byty tatwe do
stosowania w zyciu codziennym, nie wywotywaly zwickszonego zainteresowania 0s6b
postronnych oraz zostaly wybrane przez pacjenta z HPD. Moze to by¢ zaje¢cie dloni
dowolnym przedmiotem (fidget/fiddle toy), ktorym osoba bawi sig¢, jak piteczka koosh,
przyrzad uzywany w ¢wiczeniach mig$ni dtoni, wlasna bizuteria, np. bransoletka albo
podjecie czynno$ci angazujacej dlonie, innej, niz wyrywanie wlosow, np. haftowanie,
majsterkowanie. Reakcja konkurencyjna do wyrywania wlosow niekoniecznie wymaga
trzymania czego$ w rekach, moze przyja¢ form¢ umieszczenia dloni w kieszeniach,
ich zaci$nigcia, skrzyzowania rak na klatce piersiowej. W trichofagii moze okaza¢ si¢
przydatne zucie gumy, luskanie i zjadanie orzechow itp. Osoba z HPD wybiera kilka
reakcji, z ktorych korzysta elastycznie, zaleznie od sytuacji. Standardowy czas pojedyn-
czej reakcji to 3 minuty, odpowiednio do potrzeby jest zmieniany, np. u dzieci skracany.
W CRT ma zastosowanie zasada nadmiernej korekty (overcorrection principle), czyli
przedtuzenie wykonywania reakcji konkurencyjnej, aby pacjent mogl zaobserwowac
spadek odczuwanego dyskomfortu, mimo braku zaangazowania w wyrywanie wlosow
[12, 13]. Wynik tej obserwacji mozna wykorzysta¢ w dalszej analizie, podczas restruk-
turyzacji poznawczej.

Restrukturyzacja poznawcza (cognitive restructuring, CR) obejmuje identyfikacje
negatywnych mysli automatycznych, dysfunkcjonalnych przekonan posredniczacych,
negatywnych przekonan kluczowych, ich weryfikowanie oraz sukcesywne modyfikowanie.
Tresci poznawcze osoby z HPD moga wptywac na ujawnienie i podtrzymywanie tego pro-
blemu, przyktadowo: ,,Nie moge mie¢ wlosow, ktore nie wygladaja perfekcyjnie”, ,,Musze
wyrwac, bez tego nie wytrzymam napigcia” [3, 13]. Praca terapeutyczna prowadzona jest
w konwencji dialogu sokratejskiego, zgodnie z zasadami CBT opisanymi przez Beck [14].

Nowsza propozycja w leczeniu HPD, bazujaca na terapii akceptacji i zaangazowania
(acceptance and commitment therapy, ACT), jest uczenie si¢ akceptacji dla wystgpowania
impulsu do wyrywania wloséw [3]. Nie jest to rOwnoznaczne z akceptowaniem wyrywania
wlosow, lecz oznacza obserwowanie pojawiania si¢, utrzymywania, jak tez przemijania
takiego impulsu, mimo braku korespondujacego z nim zachowania. Przez akceptacj¢
zmierza si¢ do ostabienia wzbudzenia odczuwanego przy wystepowaniu tego impulsu, trak-
towanego przez osobe z HPD jako wyznacznik koniecznego dziatania, na rzecz dokonania
wyboru zachowania, ktore moze — jednak nie musi — by¢ zgodne z impulsem. Zamiast
zwalczania nawracajacego impulsu do wyrywania wtoséw kluczowe staje si¢ rozpozna-
wanie wlasnych warto$ci w réoznych obszarach codziennego funkcjonowania (np. relacje
z ludzmi, ksztalcenie sig, rozwoj zawodowy, rekreacja) i dazenie do ich realizacji [15].

Zastosowanie tych podstawowych strategii terapeutycznych w HPD zalezy od ziden-
tyfikowanego u pacjenta stylu wyrywania wtoséw [3, 16].



48 Sylwia Pyrtek, Artur Kotakowski

Automatyczne i uwazne wyrywanie wloséw

Christenson 1 Mackenzie [17] podzielili wyrywanie wloséw na automatyczne oraz
uwazne, odpowiednio do braku albo utrzymania samo$wiadomosci tego zachowania
w trakcie jego podejmowania. Te dwie kategorie stanowig o stylu wyrywania wlosow,
ktorego okreslenie jest przydatne w rozpoznawaniu wzorca wyrywania. Ulatwia to tera-
peucie dobor strategii postepowania adekwatnych do zidentyfikowanego stylu pacjenta.

Automatyczne wyrywanie wlosow (automatic hair pulling) jest zachowaniem prze-
biegajacym poza uwaga osoby z HPD, ktora w trakcie epizodu nie zauwaza, ze wyrywa
sobie wlosy, spostrzega to dopiero po fakcie. Dzieje si¢ tak, kiedy uwaga jest skierowana
na obiekt inny niz wlosy, zwykle podczas aktywnosci z utrzymywaniem przez dhuzszy czas
pozycji siedzacej, np. czytania ksiazki, ogladania telewizji, jazdy samochodem. Czgsciej
wystepuje u dzieci i nastolatkow niz osob dorostych. Wzgledem zautomatyzowanego
wyrywania wlosow rekomendowane jest postgpowanie terapeutyczne oparte o trening
$wiadomosci, kontrole bodzca oraz trening reakcji konkurencyjnej [3, 16].

Uwazne (skoncentrowane) wyrywanie wlosow (focused hair pulling) przebiega ze
zogniskowaniem uwagi na tej aktywnosci. Od poczatku epizodu osoba ma §wiadomos¢, ze
wyrywa sobie wlosy. Moze to by¢ dziatanie zaplanowane. Zwykle wystepuje w reakcji na
przezywane napigcie emocjonalne, Igk, ztos¢, przygnebienie. Poprzez wyrywanie wlosow
osoba z HPD uzyskuje okresowe ztagodzenie nieprzyjemnych emocji, rowniez gratyfikacje
towarzyszacg czynno$ci wyrywania wlosow w postaci odczucia zadowolenia. W przy-
padku tego stylu, zachowanie wyrywania wlosow jest przejawem mechanizmu regulacji
emocjonalnej, dysfunkcjonalnym, przy tym skutkujacym wzmocnieniami pozytywnymi,
sprzyjajacymi jego kontynuowaniu. Trudno$¢ regulowania moze dotyczy¢ okreslonego
rodzaju emocji, ktora prawdopodobnie na ogdt bedzie towarzyszyta epizodom wyrywania.
Zalecane jest postgpowanie terapeutyczne stuzgce modyfikacji przezywania i radzenia sobie
z wlasnymi emocjami (odmiennie niz przez wyrywanie wlosow), czyli restrukturyzacja
poznawcza, ponadto praca nad akceptacja impulsu wyrywania wlosow, z zaangazowaniem
w odkrywanie indywidualnego systemu wartos$ci oraz realizacj¢ celow okreslonych przez
te wartos$ci. Stosowany bywa trening relaksacji [3, 16].

Zazwyczaj osoby z HPD ujawniaja oba wymienione style wyrywania wtoséw, cho¢
moga preferowac jeden z nich, za$ ich proporcja moze zmienia¢ si¢ zaleznie od czynnikow
wyzwalajacych. Poza tym obraz kliniczny HPD, wraz z natezeniem wyrywania automa-
tycznego i uwaznego, moze podlega¢ zmianom w czasie [3, 13].

Istnieje do$¢ duzo metod przydatnych w diagnostyce BFRBs, w tym skale utatwiajace
rozpoznanie intensywnos$ci obu subkategorii wyrywania wtosoéw. Flessner i wsp. [18, 19]
opracowali dwa narzedzia okreslajace proporcj¢ automatycznego i uwaznego wyrywania
wlosow. U dzieci i nastolatkow jest stosowany Inwentarz Stylow Trichotillomanii Milwau-
kee (Milwaukee Inventory for Styles of Trichotillomania-Child Version, MIST-C), u 0séb
dorostych Inwentarz Podtypow Trichotillomanii Milwaukee (Milwaukee Inventory for
Subtypes of Trichotillomania-Adult Version, MIST-A). MIST-C sktada si¢ z 25 stwierdzen,
MIST-A z 15 stwierdzen, do ktérych osoba badana si¢ odnosi w skali Likerta. Zgodnie
z naszg (autor6w) wiedza, do czasu napisania artykutu (listopad 2018 r.) nie wdrozono
polskiej adaptacji zadnej z anglojezycznych metod badania psychologicznego BFRBs, jak
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réwniez nie opublikowano polskiego narzedzia. Do czasu ich opracowania, dla potrzeb
psychoterapii mozna zobrazowac nasilenie zautomatyzowanego vs. uwaznego wyrywania
wlosow postugujac si¢ wartosciami procentowymi lub wykresem kolowym i odnoszac do
przejawow tych stylow [14].

Analiza funkcjonalna w zaburzeniu z wyrywaniem wlosow

Stwierdzenie, ze kto§ wyrywa wlosy, pozornie sugeruje wykonanie jednej prostej czyn-
nosci. W gruncie rzeczy opisuje ono sekwencj¢ zachowan, poprzedzong wyzwalajacymi
je czynnikami oraz skutkujaca okreslonymi konsekwencjami, w tym najbardziej oczywi-
stym ubytkiem wlosoéw. Z tego wzgledu w leczeniu HPD opartym o CBT nie poprzestaje
si¢ jedynie na stwierdzeniu wystepowania problematycznego zachowania wyrywania
wlosow. Podstawg dalszego postgpowania w terapii jest dokonanie szczegdtowej analizy
tego zachowania, uwzgledniajacej jego kontekst i funkcje w modelu linearnym: Czynniki
wyzwalajace—Zachowanie—Konsekwencje (Antecedents—Behavior(s)—Consequences,
ABC) [3, 20]. Model ABC w HPD ilustruje rysunek 1.

B. Zachowanie
A. Czynniki wyzwalajace wyrywania wiosow, | | C. Konsekwencje
zachowanie wyrywania wiosow trojetapowa sekwencja wyrywania wioséw

Rysunek 1. Model ABC w zaburzeniu z wyrywaniem wloséw [3, 20]

Korzystajac z modelu ABC amerykanski psycholog Charles S. Mansueto i wspolpra-
cownicy [20, 21] opracowali model diagnostyczno-terapeutyczny HPD, nazwany Komplek-
sowym Modelem Behawioralnym, inaczej Modelem ComB (Comprehensive Behavioral
Model, ComB Model). Model Mansueto pozwala na wiclowymiarowg konceptualizacje
problemu wyrywania wtoséw oraz zindywidualizowany dobor strategii postepowania
terapeutycznego. Stanowi jedna z wazniejszych propozycji leczenia HPD, rekomendowa-
ng przez The TLC Foundation for Body-Focused Repetitive Behaviors (www.bfrb.org).
The TLC Foundation for BFRBs to organizacja dziatajaca w Stanach Zjednoczonych,
wiodgca na $wiecie pod wzgledem zaangazowania w poparte badaniami naukowymi po-
szukiwania skutecznej psychoterapii i farmakoterapii u 0s6b z BFRBs oraz przekazywanie
pacjentom, ich rodzinom i klinicystom aktualizowanej wiedzy o tej grupie zaburzen [2].

Kompleksowy Model Behawioralny Charlesa S. Mansueto i wspolpracownikow

W Kompleksowym Modelu Behawioralnym [2, 20—22] przyjmuje si¢, ze zlozona
charakterystyka HPD wyraza si¢ zréznicowaniem wzorcéw wyrywania wlosow. Leczenie
psychologiczne oparte o Model ComB sktada si¢ z czterech etapow. Pierwszy etap
to analiza funkcjonalna zachowania wyrywania wlosow. Na podstawie samomonito-
rowania sg rozpoznawane czynniki wyzwalajace to zachowanie, jego sekwencyjno$¢
oraz konsekwencje. W drugiej fazie zidentyfikowane komponenty funkcjonalne,
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glownie czynniki wyzwalajace i konsekwencje, zostaja zorganizowane w pig¢ modalnosci
(domen): sensoryczng, poznawcza, emocjonalng, motoryczna, srodowiskowa. Lacznie
okresla je akronim SCAMP (Sensory, Cognitive, Affective, Motor, Place). Konfiguracja
tych modalnosci roznicuje osoby z HPD. Te dwa etapy pozwalaja na zrozumienie funkcji
wyrywania wlosow, czyli potrzeb, ktorym stuzy — co sprzyja efektywnej interwencji
terapeutyczne;.

A. Czynniki wyzwalajgce zachowanie wyrywania wloséw [3, 20—22]

Liczba i rodzaj czynnikow wyzwalajacych epizody wyrywania wlosow rozni si¢ u 0sob

z HPD. Sygnaty wyzwalajace dziela si¢ na zewnetrzne oraz wewnetrzne.

Al. Sygnaly zewnetrzne dotycza Srodowiska i aktywnosci:

A2.

1)
a)

b)

2)

Modalnos¢ Srodowiskowa:
otoczenie, w ktorym osoba przebywa:
— setting domowy, np. wlasny pokoj, tazienka,

— setting pozadomowy, np. klasa szkolna, miejsce pracy, samochod;

srodowisko spoteczne:
— obecno$¢ lub nieobecnos¢ ludzi, potencjalnych obserwatorow,

— obecno$¢ 0so6b nieznajomych vs. znajomych, zwlaszcza oséb bliskich, ro-
dziny;

narz¢dzia uzywane w trakcie wyrywania wltosow, np. peseta, lustra roznego typu:
$cienne, kieszonkowe, powigkszajace.

Modalnos$¢ motoryczna: aktywnos¢ w rodzaju czytanie, uczenie si¢, korzystanie
z komputera, ogladanie TV, rozmawianie przez telefon, czynnosci pielegnacyjne
twarzy, naktadanie makijazu, prowadzenie samochodu, jazda samochodem jako
pasazer, przygotowania do snu etc.

Sygnaly wewnetrzne odpowiadajg pozostalym trzem modalno$ciom:

1)
a)
b)

2)

3)

Modalno$¢ sensoryczna, czyli roznorodne doznania sensoryczne, przyktadowo:
doznania wzrokowe: kolor wlosa, jego struktura, lokalizacja;

doznania czuciowe: wlasciwo$¢ wyrdzniajaca wltos w dotyku, np. szorstki, po-
grubiony lub skrecony; odczucia ze skory, jak swedzenie, pieczenie, moga by¢
skutkiem uprzedniego wyrywania wlosow.

Modalno$¢ poznawcza: negatywne mysli automatyczne, dysfunkcjonalne przeko-
nania, np. ,,Nie mog¢ mie¢ wlosow siwych / niemitych w dotyku”, ,,Linia moich
wlosow powinna by¢ réwna, symetryczna”, ,,Wyrwe tylko kilka wtosow”, ,,Mu-
sz¢ wyglada¢ idealnie”; tresci poznawcze moga wyraza¢ dazenie do osiggnigcia
okreslonego, np. perfekcyjnego, wygladu.

Modalno$¢ emocjonalna: szeroki zakres emocji, niekoniecznie negatywnych,
jak np. Igk, smutek, frustracja, gniew, takze znudzenie, ekscytacja, zadowolenie.

Sygnaty z modalno$ci motorycznej i sensorycznej sprzyjaja inicjowaniu wyrywania

automatycznego, natomiast sygnaty z modalnosci poznawczej i emocjonalnej wyzwalaniu
wyrywania uwaznego.
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B. Zachowanie wyrywania wlosow z trojetapowg sekwencja [3, 20—22]

Po sygnale (sygnatach) wyzwalajacym nastgpuje rozwinigcie wzorca behawioralnego
wyrywania wlosow, ktory — precyzyjnie ujmujac — sktada si¢ z trzech etapdéw: Bl.
zachowanie przygotowujace do wyrywania wiosoéw, B2. zachowanie wyrywania wlosow
(wasko rozumiane), B3. zachowanie dysponowania wyrwanymi wlosami.

B1. Zachowanie przygotowujace do wyrywania wlosow jest wyrazistsze w stylu uwaz-
nym niz zautomatyzowanym:
1) Modalno$¢ srodowiskowa: dostep do srodowiska sprzyjajacego podjeciu wy-
rywania wloséw, np. wlasny pokdj bez obecnosci innych osob, zaopatrzenie
w odpowiednie przedmioty.
2) Modalno$¢ motoryczna:
a) aktywno$¢ zmierzajaca do znalezienia si¢ w powyzszym $rodowisku;
b) kierowanie jednej (lewej, prawej) lub obu dioni w stron¢ okre§lonej czgéci ciata
i wlosow, ich dotykanie, przeczesywanie wtoséw palcami.
3) Modalnos$¢ sensoryczna:
a) wzrokowe przeszukiwanie wlosow, aby wybra¢ wlos wlasciwy do wyrwania;
b) dotykowe przeszukiwanie wlosow, stuzace temu samemu celowi.
B2. Zachowanie wyrywania wlosow angazuje modalno$é motoryczna:

Zazwyczaj wyselekcjonowane wlosy wyrywane sa r¢gka wiodaca. Czas trwania
wyrywania, liczba usunietych wtosé6w moga r6zni¢ si¢ u poszczegdlnych oséb oraz u
tej samej osoby. Intensywne epizody moga zajmowaé wiele godzin, z wyrwaniem setek
wlosow. Wyrywanie moze by¢ ograniczone do jednego obszaru ciata albo rozproszone,
obejmujac kilka okolic, aby unikng¢ widocznego dla innych ubytku wiosow w jednym
miejscu.

B3. Zachowanie dysponowania wyrwanymi wlosami przyjmuje réznorodng forme:
1) Modalno$¢ motoryczna:
a) natychmiastowe wyrzucenie wlosa;
b) rdéznego rodzaju manipulowanie wlosem, jak np. skrecanie, przygryzanie;
c) gromadzenie wlosdéw, np. w celu pdzniejszej stymulacji skory, ust z ich uzyciem.
2) Modalno$¢ sensoryczna, w szczegolnosci:
a) doznania wzrokowe zwigzane z ogladaniem wyrwanego wtosa;
b) doznania dotykowe, np. przy przesuwaniu wtosa mi¢dzy opuszkami palcow.

C. Konsekwencje wyrywania wlosow [3, 20—22]

Konsekwencje wyrywania wlosow sa dzielone na dwie kategorie, wzmacniajace oraz
awersyjne (karzace). Konsekwencje wzmacniajace, umozliwiajagc uzyskanie szybkiej
gratyfikacji, przyczyniaja si¢ do podtrzymywania epizodéw wyrywania wtosow. Po nich
pojawiaja si¢ konsekwencje awersyjne, ktore sktaniajg do przerw w podejmowaniu tego
zachowania. W$rod nich wiodacym nastegpstwem jest roznego stopnia ubytek wtosow, od
ich przerzedzenia po brak w okreslonym miejscu ciata.
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C1. Konsekwencje wzmacniajgce:

1)
2)

3)

4)

5)

Modalnos¢ srodowiskowa: pozyskiwanie uwagi, zainteresowania otoczenia, np.
rodzicdw; moze stanowic istotny czynnik podtrzymujacy u dzieci i mtodziezy.
Modalno$¢ motoryczna: zaangazowanie w wyrywanie wlosow zamiast inng
aktywnos$¢ domowa, szkolna, zawodowa, towarzyska.

Modalnos$¢ sensoryczna: zwigkszenie stymulacji sensorycznej, czyli poczucie
ozywienia, ,,zastrzyk energii” lub zmniejszenie stymulacji, np. ztagodzenie swe-
dzenia.

Modalnos$¢ poznawcza: osiagnigcie celu odpowiadajacego koncepcji dotyczacej
wiasnych wlosoéw i wygladu, odwrdocenie uwagi od nieakceptowanych mysli.
Modalno$¢ emocjonalna: zredukowanie nadmiernego napigcia, ulga, unikanie
przezywania niechcianych emocji, przyjemnos¢ towarzyszaca wyrywaniu.

C2. Konsekwencje awersyjne:

1)

2)
3)

4)
5)

Modalnos¢ srodowiskowa: zdziwienie, dezaprobata, krytyka ze strony innych,
m.in. 0s6b bliskich, w odpowiedzi na zaobserwowane wyrywanie wlosow lub
jego rezultaty. Aby tego uniknaé osoba z HPD rozwija rézne zachowania stuzace
ukryciu ubytku wlosow. Przede wszystkim zmierza do zamaskowania go, np.
odpowiednig fryzura, opaska do wtoséw. Unika wizyt u fryzjera i lekarza, podczas
takich wizyt moze udziela¢ informacji sugerujacych inny problem niz faktyczny
— lysienie zamiast wyrywania wlosow. Unika kontaktow towarzyskich, zaj¢c
sportowo-rekreacyjnych.

Modalno$¢é motoryczna: zmeczenie intensywnym epizodem wyrywania.
Modalnos¢ sensoryczna: bol w miejscu wyrywania wtosow, uszkodzenie skory,
infekcja skory; bol szyi, ramienia, plecow wynikajacy z dlugotrwale przyjmowanej
postawy ciata podczas wyrywania.

Modalno$¢ poznawcza: uswiadomienie sobie epizodu wyrywania i jego nastgpstw.
Modalnos$¢é emocjonalna: wstyd, zazenowanie, poczucie winy, przygnebienie,
zto§¢ z powodu nawracajacego wyrywania wtosdéw; ttem dla tych emocji moze
by¢ zanizona samoocena osoby z HPD.

Trzeci etap Modelu ComB to dobor konkretnych strategii terapeutycznych do
modalno$ci profilu wyrywania wlosow pacjenta (potrzeb, ktorym wyrywanie stuzy) oraz
ich stosowanie przez kilka tygodni wraz z samomonitorowaniem. Czwarta faza jest
ocena efektywnosci interwencji, w razie koniecznosci dokonanie zmiany, np. zastapienie
nowg strategiag dotychczasowej, ktora u danej osoby okazata si¢ nieprzydatna [20—22].

1)

2)

rror

Modalnos¢ srodowiskowa: kontrola bodzca; zarzadzanie wzmocnieniami, takimi
jak nagrody za stosowanie strategii terapeutycznych (contingency management,
CM).

Modalnos$¢ motoryczna: trening $wiadomosci; trening reakcji konkurencyjnej;
zapobieganie wyrywaniu wlosow (response prevention, RP) podczas aktywnosci
z podwyzszonym ryzykiem ujawnienia tego zachowania, czyli plastry na opusz-
kach palcow, rekawiczki na dtoniach, czapka na glowie, wilgotne lub zwigzane
wlosy.
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3) Modalno$¢ sensoryczna: reakcja zaspokajajaca potrzebg stymulacji sensorycz-
nej, np. szczotkowanie wlosow lub ciala; farbowanie wlosow; uzycie preparatu
tagodzacego swedzenie skory glowy.

4) Modalno$¢ poznawcza: restrukturyzacja poznawcza, uczenie si¢ akceptacji dla
impulsu do wyrwania wlosow.

5) Modalno$é emocjonalna: relaksacja, farmakoterapia (objawy depresji, leku).

Model ComB mozna stosowac w leczeniu osob z innymi postaciami BFRBs niz HPD,
np. w zaburzeniu z rozdrapywaniem skory (skin-picking disorder, excoriation disorder)
[2,3].

Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w zaburzeniu
z wyrywaniem wlosow

Brakuje badan na temat skutecznosci CBT w leczeniu dzieci, mlodziezy i 0séb dorostych
z HPD. Dotychczasowe prace badawcze odnosity si¢ gtownie do HRT (zawiera AT, CRT,
wsparcie spoteczne), czyli leczenia psychologicznego BFRBs o najdtuzszej tradycji [12].
Wyniki wskazuja na przydatno§¢ HRT w uzyskaniu poprawy raczej krotkoterminowe;.
W niektérych badaniach follow-up odnotowano nawroty epizodow wyrywania wlosow
u okoto 50% 0s06b po trzech miesigcach, z odsetkiem narastajagcym w czasie, sag wigc dos¢
prawdopodobne u pacjentéw stosujacych tylko ten trening [3, 23]. Mozliwym wyjasnieniem
jest zbyt stabe zindywidualizowanie HRT, ktére nie uwzglednia wystarczajaco specyfiki
profilow wyrywania wtoséw, odzwierciedlajacej zréznicowanie potrzeb osob z BFRBs.
Propozycje terapeutyczna dostosowang do indywidualnych potrzeb, przez swoja modu-
lowg strukture, dostarcza Model ComB. W praktyce klinicznej jest stosowany od lat 90.
XX w., pozytywnie przyjmowany przez pacjentdow i terapeutow, uzyskuje zachecajace
wyniki leczenia [2, 24]. Obecnie trwa pierwsze randomizowane badanie kontrolne (ran-
domized controlled trial, RCT) skutecznosci terapii opartej o ten model, prowadzone pod
kierunkiem Davida A.F. Haaga z American University, zaplanowane na 2 lata z udziatem
42 uczestnikow od 18. roku zycia (http://bfrb.org/blog/1-blog/366-new-treatment-study-
american-university, dostgp 2018-11-09).

Podsumowanie

HPD jest niewystarczajaco rozumiane przez osoby wyrywajace wlosy, ich rodziny, zna-
jomych, rowniez klinicystow, badaczy, stad potrzeba popularyzowania zgromadzonej i na
biezaco aktualizowanej wiedzy o BFRBs oraz postgpowaniu diagnostyczno-terapeutycz-
nym, zwlaszcza rekomendowanym przez Komisj¢ Naukowa TLC Foundation for BFRBs.
Konieczne sa badania m.in. wymiaru psychologicznego i neurobiologicznego BFRBs,
takze skuteczno$ci interwencji terapeutycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem RCTs
jako najwyzszego standardu psychoterapii i medycyny opartej na dowodach. W Polsce
Marta Gawtowska-Sawosz i wspotpracownicy [25] podjeli pierwsza probe sformutowania
wytycznych interdyscyplinarnej diagnozy oraz leczenia skierowanego do oséb z HPD.
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