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Трихотилломания и трихобезоар 

у подростка: клинический случай

Клиническое наблюдение
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Обоснование. Трихотилломания является одной из актуальных проблем в дерматовенерологии. Ежегодно чис-
ло людей, обращающихся к дерматологам с проблемой выпадения волос, неуклонно растет и составляет 8–10% 
в структуре дерматологической заболеваемости. Описание клинического случая. В практике врача-дерматолога 
встречаются пациенты с первичными психопатологическими состояниями, сопровождающимися аутоагрессивным 
поведением и возникающими при этом вторичными изменениями кожи и/или ее придатков. Приводится клиническое 
наблюдение трихотилломании волосистой части головы, онихофагии, трихофагии с последующим формированием 
трихобезоара у девочки-подростка, для удаления которого потребовалось оперативное вмешательство. В после-
дующем ребенку проведена комплексная медикаментозная и немедикаментозная терапия при участии детского 
психиатра, психотерапевта и дерматолога. Оценены прогноз и перспективы развития патологического процесса. 
Обсуждены возможные причины заболевания, клинические проявления, дерматологические аспекты диагностики 
и тактики ведения пациентов. Заключение. Описанный случай имеет целью привлечение внимания врачей дермато-
венерологов, педиатров, психиатров к проблеме самоиндуцированных дерматозов.
Ключевые слова: дети, клинический случай, трихотилломания, онихофагия, трихофагия, трихобезоар, расстройство 
привычек, психические расстройства, волосистая часть головы, ногтевые пластины.
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Background. Trichotillomania is one of the topical problems in dermatovenerology. Annually the number of people who visit 
dermatologists with hair loss problem is increasing and makes up to 8–10% in structure of dermatologic illnesses. Clinical Case 

Description. There are patients with primary psychiatric disorders in practice of dermatologist. This disorders are accompanied by 
self-injurious behavior and secondary skin changes and/or its appendages. We are performing clinical survey of trichotillomania of 
hairy part of the head, onychophagy, trichophagy with following developing of trichobezoar in teenage girl. To treat this girl we have 
carried out surgical operation. Later we have performed complex drug and non-drug treatment under control of pediatric psychiatrist, 
psychotherapist and dermatologist. The prognosis and perspectives of pathologic process development have been estimated. Possible 
etiology, clinical signs and dermatological aspects of diagnosis and treatment of disease were discussed. Conclusion. This clinical case 
has to draw attention of dermatovenerologists, paediatricians, psychiatrists to the problem of factitial dermatitis.
Key words: clinical case, trichotillomania, onychophagy, trichophagy, trichobezoar, impulse control disorder, psychiatric disorders, hairy 
part of the head, nail plates.
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ОБОСНОВАНИЕ 
В практике дерматологов встречаются заболевания 

кожи, коморбидные с психическими расстройствами. 
Среди дерматозов, сочетающихся с психической пато-
логией, малознакомой врачам многих специальностей 
нозологической единицей является трихотилломания 
(греч. trich — волосы, tillo — вырывание, выдергива-
ние, mania — патологическое влечение). Термин «три-
хотилломания» ввел в 1889 г. французский дерматолог 
Francois Henri Hallopeau [1–3]. По мнению F. Mannino 
и R. Delgado, главной причиной заболевания являются 
дисгармоничные отношения между матерью и ребен-

ком в раннем детстве [2]. Ранее ошибочно считалось, 
что трихотилломания — крайне необычное и редкое 
заболевание [2, 4]. Однако проведенные эпидемиоло-
гические исследования показали, что трихотиллома-
нией страдают 1–5% населения планеты [5, 6]. Среди 
пациентов преобладают лица женского пола в возрас-
те 11–16 лет [4, 7]. Соотношение мужчин и женщин 
составляет 1:2,5 [1].

Трихотилломания чаще всего встречается как син-
дром в рамках невроза навязчивых состояний (обсес-
сивно-компульсивного расстройства) и депрессии [1], 
посттравматического стрессового расстройства, шизо-
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френии, органических заболеваний головного мозга, 
врожденных аномалий развития (олигофрении, задержки 
психического развития) [2], но может выступать и как 
самостоятельное системное психоневрологическое 
расстройство [1, 2, 7]. Значительная часть пациентов 
с трихотилломанией первично обращается к дермато-
логу, отрицая аутоэкстракцию волос и желая выявить 
другие заболевания волос. Несмотря на наличие типич-
ных дерматологических признаков, диагностика трихо-
тилломании на дерматологическом приеме представ-
ляет определенные трудности. Известно, что примерно 
в 50% подобных случаев первоначально выставляется 
диагноз очаговой алопеции [4, 5]. Конечно, верифици-
ровать окончательный диагноз и назначить лечение дол-
жен врач-психиатр. Задача дерматолога заключается 
в раннем выявлении самоиндуцированных дерматозов 
и своевременном направлении пациента к профильному 
специалисту [6, 7].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
О пациенте 

Пациентка Ю., возраст 14 лет, обратилась на прием 
к дерматовенерологу по настоянию и в сопровождении 
матери. Считает себя больной около одного года, когда 
впервые появились очаги поредения волос на волоси-
стой части головы. Сама пациентка начало заболевания 
связывает с погрешностями в диете. Исключила из раци-
она питания мясные и рыбные продукты, а также яйца. 
Факты выдергивания волос из собственного тела отри-
цает. Привычкой выдергивания волос у других людей, 
домашних животных, игрушек, со слов пациентки и ее 
матери, не страдает. Отмечает привычку обкусывания 
ногтей в стрессовых ситуациях. В ноябре 2017 г. в воз-
расте 13 лет пациентка обращалась к дерматовенеро-
логу частной клиники, где было назначено амбулаторное 
лечение (спрей и шампунь на основе 2% миноксиди-
ла, дарсонваль местно) с временным положительным 
эффектом. Самолечение отрицает.

Анамнез жизни: родилась в срок, без патологии. 
На диспансерном учете у других специалистов не состоит. 
Прививки по возрасту. Наследственность по заболевани-
ям кожи не отягощена. Аллергические реакции на лекар-
ственные препараты в прошлом отрицает. С рождения 
проживает в регионе, по климатическим условиям при-
ближенном к районам Крайнего Севера.

Физикальная диагностика 

Общее состояние удовлетворительное. Положение 
активное. Эмоционально лабильна, на вопросы отвечает 
неохотно. Со стороны внутренних органов без патоло-
гии. Пациентка камуфлирует кожный процесс длинны-
ми прядями собственных волос с теменной области. 
Патологический кожный процесс носит ограниченный 
характер. Локализуется на коже волосистой части головы 
в левой теменной области с переходом на затылочную 
зону, а также в правой височной области. Представлен 
очагом облысения до 15 см в диаметре неправиль-
ной округлой формы, в центре очага отмечается уча-
сток отросших волос разной длины, овальной формы 
до 3 см (рис. 1). Справа в височной области с переходом 
на теменную зону — очаг поредения волос овальной 
формы до 10 см в диаметре, в очаге отмечается рост 
пушковых волос (рис. 2).

Кожа волосистой части головы в очагах без патоло-
гических изменений, шелушения; признаков воспаления 
не наблюдается. Зона расшатанных волос по периферии 
очагов поражения не определяется. Дерматоскопически 

волосяные луковицы визуализируются, устья волосяных 
фолликулов четко обозначены. Трихоскопически опре-
делялись следующие признаки: волосы, обломанные 
на разной длине, короткие волосы с явлениями три-
хоптилоза (кисточкообразного расщепления кончиков 
длинных волос), неравномерно перекрученные волосы, 
наличие коротких пушковых волос. Свечения в лучах 
лампы Вуда нет. Брови, ресницы, волосы в области лобка, 
подмышечных впадин, пушковые волосы сохранны, без 
патологических изменений. Ногтевые пластины паль-
цев кистей короткие, с неровными краями. Отмечается 
расслоение отдельных ногтевых пластин, легкая отеч-
ность и гиперемия околоногтевых валиков. Других высы-
паний на коже и видимых слизистых оболочках нет. 
Дермографизм смешанный. Регионарные лимфатиче-
ские узлы не увеличены.

Предварительный диагноз 

На основании жалоб, анамнеза, клинических про-
явлений предположен диагноз: «Трихотилломания? 
Онихофагия?»

Динамика и исходы 

На момент обращения к дерматовенерологу в кли-
ническом анализе крови, биохимическом анализе кро-
ви показатели находились в пределах нормы. Антитела 
к описторхам и лямблиям не обнаружены. При микроско-
пическом исследовании волос с волосистой части головы 
и ногтевых пластин дерматомицетов не обнаружено.

Пациентка направлена на консультации к педиатру, 
психиатру, психотерапевту. Сведения о посещении выше-

Рис. 1. Пациентка Ю., возраст 
14 лет: патологический кожный 
процесс в теменной области 
Fig. 1. Girl Yu., 14 years old. 
Pathological skin process 
in the parietal area

Рис. 2. Пациентка Ю., возраст 
14 лет: патологический кожный 
процесс в височной области  
Fig. 2. Girl Yu., 14 years old. 
Pathological skin process 
in the visceral area

Примечание. На коже 
волосистой части головы 
слева в теменной области 
с переходом на затылочную 
отмечается очаг алопеции 
овальной формы до 15,0 см 
в диаметре, в центре очага — 
участок отросших волос 
до 3,0 см овальной формы.    
Note. On the skin of left hairy 
part of the head in parietal 
region with part of occipital 
region there is alopecia region 
of oval form up to 15 cm. In the 
center there is a hairy oval 
region with diameter of 3 cm.

Примечание. На коже 
волосистой части головы 
справа в височной области 
с переходом на теменную 
отмечается очаг поредения 
волос овальной формы 
до 10,0 см в диаметре, 
в очаге — рост пушковых 
волос.    
Note. On the skin of right hairy 
part of the head in temporal 
region with part of parietal 
region there is hair thinning 
region of oval form up to 15 cm. 
In this region there is growth of 
vellus hair.
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указанных специалистов и результатах обследований 
отсутствуют, т. к. в назначенную дату девочка на осмотр 
не явилась.

Спустя 1 мес пациентка в экстренном порядке была 
госпитализирована в детское хирургическое отделение 
городской клинической больницы с жалобами на при-
ступообразную ноющую боль в животе, усиливающую-
ся после приема пищи. Подобные жалобы беспокоили 
ее около 2 нед, купировались приемом спазмолитиков 
и анальгетиков. Ухудшение состояния с нарастанием 
интенсивности боли наблюдалось в течение 2 сут. При 
поступлении состояние средней степени тяжести за счет 
болевого синдрома и диспепсии. Гипертермии нет. По вну-
тренним органам и системам без особенностей. Живот 
не вздут, болезненный в эпигастрии, мягкий, участвует 
в акте дыхания.

Выполнена фиброгастродуоденоскопия. Заключение: 
«Трихобезоар желудка, язва желудка». Предпринята 
 безуспешная попытка удаления инородного тела эндоско-
пически. В плановом порядке под общим обезболивани-
ем выполнено оперативное вмешательство: верхнесре-
динная лапаротомия, гастротомия, удаление инородного 
тела желудка (трихобезоар). Послеоперационный период 
протекал без осложнений.

После выписки из детского хирургического отделения 
находилась под наблюдением врача-дерматовенероло-
га, детского психиатра и психотерапевта с диагнозом: 
«F63.3. Трихотилломания. F98.8. Онихофагия». Получала 

курс медикаментозной терапии (селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина и антидепрессан-
ты из группы трициклических соединений), когнитивную 
и поведенческую терапию в детском поликлиническом 
отделении психоневрологической больницы. Врачей 
посещала нерегулярно, приверженность лечению была 
низкой. В настоящее время наблюдение за пациенткой 
продолжается.

Прогноз 

В целом прогноз можно охарактеризовать как неод-
нозначный, учитывая нерегулярное посещение паци-
енткой врачей психоневрологической службы и низкую 
приверженность лечению. Залогом успешной терапии 
является желание пациента излечиться. Психологические 
особенности подросткового возраста, отрицание, непри-
нятие авторитетов создают дополнительные сложно-
сти в общении с пациентами и достижении комплаенса 
в лечении. При неэффективности амбулаторного лечения 
и продолжении самоповреждающих действий целесооб-
разно рассмотреть возможность госпитализации паци-
ентки в профильное психоневрологическое отделение. 
Трихотилломания, онихофагия и трихофагия не представ-
ляют угрозы для жизни и здоровья в целом. Однако 
проглатывание волос чревато повторными эпизодами 
гастроинтестинальных расстройств. Немаловажное зна-
чение имеют также коморбидные психические состояния 
пациента, своевременная и комплексная терапия.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Проблема трихотилломании и онихофагии встреча-

ется чаще, нежели подозревается или диагностирует-
ся [2, 5, 8]. При этом разработаны диагностические 
критерии трихотилломании (участки поредения волос 
различных форм и размеров с локализацией на воло-
систой части головы, бровях, ресницах, лобке; кожа 
в местах облысения нормальная или грубая на ощупь; 
устья волосяных фолликулов четко обозначены; волосы 
разной длины; отсутствие шелушения; отрицательный 
тест выдергивания волос по краю очагов облысения) 
[2], используются вспомогательные клинические методы 
обследования (дерматоскопия и трихоскопия) [2, 4, 5]. 
Однако недостаточный врачебный опыт может приводить 
к диагностическим ошибкам, несвоевременному распоз-
наванию заболевания. При верной диагностике весьма 
деликатным моментом является убеждение пациента 
в необходимости консультации психиатра. Дерматологу 
необходимо соблюдать тактичность в общении с пациен-
том, уметь выстроить доверительные отношения и в то же 

время не идти на поводу у больного. Положительным 
моментом могло бы явиться обучение врача навыкам 
общения с подобной группой пациентов, к примеру в рам-
ках цикла повышения квалификации. Немаловажным 
фактом является комплаентность пациента, его личное 
желание лечиться, поскольку бо�льшая часть пациентов 
отрицает факты самоповреждения, тщательно скрывает 
их и не соглашается с диагнозом трихотилломании [2, 4].

В представленном клиническом случае обращает на 
себя внимание позднее обращение пациентки за меди-
цинской помощью (с момента дебюта заболевания прошло 
около 1 года). При раннем диагностировании трихотилло-
мании и своевременном лечении, вероятно, удалось бы 
избежать формирования трихобезоара и оперативного 
удаления инородного тела желудка. Учитывая этиопатоге-
нез заболевания [1, 2, 5], не исключено наличие коморбид-
ной связи с нарушениями импульс-контроля, тревожными 
и аффективными нарушениями, шизофренией. Кроме того, 
в формировании трихотилломании имеют значение раз-
личные расстройства личности и психологические травмы 

1 год через 1 год от первых проявлений через 1 мес далее

Давность 
заболевания

Направлена к педиатру, 
психиатру, психотерапевту

Обращение 
к дерматовенерологу

Госпитализация в детское 
хирургическое отделение, 

операция по поводу 
трихобезоара

Прогноз для жизни — 
благоприятный; прогноз 

для здоровья — 
неблагоприятный

Лечение в психоневрологической 
больнице и у дерматовенеролога

Временная шкала
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[5]. Для благоприятного исхода в данном случае необходи-
ма заинтересованность в терапии членов семьи пациент-
ки, т. к. глубинные причины заболевания могут заключаться 
в дисгармоничных внутрисемейных отношениях [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Описанное наблюдение иллюстрирует сложность веде-

ния пациентов детского возраста с трихотилломанией. 
При внимательном сборе жалоб и анамнеза, кропотливом 
клиническом осмотре диагноз трихотилломании не пред-
ставляет особых сложностей. Дерматовенерологам сле-
дует проявлять настороженность в отношении раннего 
выявления трихотилломании при первичном обращении 
пациентов. Проблема патологического выдергивания 
волос может усугубляться наличием у пациентов еще 
и трихофагии с формированием трихобезоара. Раннее 
выявление и терапия подобных заболеваний позволят 
избежать комплекса гастроинтестинальных расстройств, 
грозных осложнений (желудочного кровотечения, непро-
ходимости, прободения). Терапию трихотилломании и 
онихофагии необходимо проводить в тесном сотрудниче-
стве дерматовенерологов и психиатров, при этом веду-
щая роль психиатрической службы несомненна.

Информированное согласие 

От матери пациентки получено письменное информи-
рованное добровольное согласие на публикацию описа-

ния клинического случая, изображений ребенка в меди-
цинском журнале, включая его электронную версию (дата 
подписания 01.11.2018 г.).
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