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Трихотилломания – психопатологическое навяз-
чивое состояние, характеризующееся компульсивной 
аутоэкстракцией волос, которое в тяжелых случаях 
может приводить к тотальному облысению [1, 2].

Заболевание развивается в возрасте 5–12 лет, 
чаще всего связано с эмоциональным перенапряже-
нием, депрессией или конфликтными ситуациями в 
семье, может приобретать рецидивирующее течение и 
переходить во взрослый возраст [2–6]. Выдергивание 

волос может быть как бессознательным, так и в ответ 
на те или иные триггерные факторы [7, 8]. У взрослых 
и подростков наиболее частым местом выдергива-
ния волос является легкодоступная лобно-теменная 
область, у детей в возрасте до 6 лет и старше чаще 
страдают ресницы и брови, у подростков до 18 лет — 
волосы на лобке [9–11]. 

Трихотилломания может сочетаться с навязчи-
вым обкусыванием ногтей (онихофагия) и поеданием 
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Трихотилломания характеризуется повторяющейся компульсивной аутоэкстракцией волос, 
приводящей к алопеции у детей при стрессе, эмоциональной дезадаптации и с психическими 
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новленный диагноз позволяет назначить адекватную и эффективную терапию. Приводим кли-
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волос (трихофагия), при котором могут повреждаться 
органы желудочно-кишечного тракта в результате 
образования комков волос (трихобезоар). Это ослож-
нение получило название «синдром Рапунцель» [12, 
13].

Многие авторы отмечают наличие депрессивных 
и тревожных симптомов у детей с трихотилломани-
ей, признаки дефицита внимания, заторможенность 
ответов и снижение рабочей памяти, выявляемые при 
нейропсихологическом исследовании, а также соче-
тание с психическими заболеваниями, такими как 
депрессия, шизофрения, пограничные расстройства 
личности, обссесивно-компульсивное, тревожное и 
посттравматическое расстройство [6, 14–17].

При осмотре выявляют единичные или множе-
ственные, округлые, линейные или причудливой 
формы участки поредения волос или облысения на 
волосистой части головы, бровях, ресницах, лобке. 
Кожа в местах облысения нормальная или грубая 
на ощупь, устья волосяных фолликулов четко обо-
значены. Оставшиеся волосы обычно разной длины, 
они могут быть обломаны в середине или выглядеть 
как маленькие черные точки или щетина. При тяже-
лых формах и длительном течении трихотилломании 
остаются волосы только на затылке или у основания 
головы, в более легких случаях определяются еди-
ничные очаги или общее диффузное поредение волос. 
Могут присутствовать экскориации кожи, серозно-
гнойные корочки, пустулы, эритема, отечность, а при 
длительном течении и очаги лихенификации. Тест 
легкого выдергивания волос в зоне окружающей очаг 
алопеции негативный. Нередко заметны повреждение 
и инфицирование кожи пальцев, постоянно выдерги-
вающих волосы [1, 2, 4, 5, 18]. 

Диагноз «трихотилломания» основывается на 
описанных выше характерных клинических прояв-
лениях и диагностических критериях заболевания. 
Для оценки стадии и характера течения выпадения 
волос могут быть использованы следующие диагно-
стические приемы: тест выпадения или натяжения 
волос для определения зоны расшатанных волос, ана-
лиз корней волос под увеличительным стеклом или с 
помощью другой оптической техники (дерматоскопа), 
трихограмма, биопсия кожи и обзорные фотографии 
очагов в динамике. Особого внимания заслуживают 
методики изучения микроморфологических харак-
теристик волоса, в частности, цветная сканирующая 
микроскопия стержня волоса, сканирующая близ-
кофокусная оптическая микроскопия и оптическая 
когерентная томография, позволяющие изучить 
физические и химические характеристики волос [4, 
8, 19, 20].

При дерматоскопии и трихоскопии выявляют 
короткие обломанные волосы разной длины с клино-
видными или грубыми, резко обломанными кончика-
ми. Поверхность волосистой части головы не изменена. 
Устья волосяных фолликулов четко очерчены, без 
явлений перифолликулярного воспаления [10, 21]. 
Трихоскопия отличается простотой проведения, неин-
вазивностью, не требует сложного оборудования, что 
обеспечивает ей явное преимущество перед другими 
диагностическими методами [22]. Дифференцировать 
трихотилломанию от других нарушений роста волос 

помогают также дерматоскопия кожи и световая 
микроскопия волос. Они позволяют отличить трихо-
тилломанию от гнездной алопеции, грибковых пора-
жений, генетических аномалий волос (монилектрикс, 
узловатый трихорексис, бамбуковидные, скрученные 
и кольцевидные волосы) [23]. На трихограмме можно 
обнаружить трихомаляции, характеризующиеся 
увеличенной плотностью катагенных волос и трав-
мированных волосяных луковиц без перифоллику-
лярного воспаления. Характерны также присутствие 
атрофических, перегнутых под острым углом ригид-
ных корней, похожих на лопаты, характерных для 
катагенных волос, анагенные волосы с разорванными 
корневыми влагалищами и полное отсутствие тело-
генных волос. Осмотр под лампой Вуда и световая 
микроскопия позволяют исключить грибковые пора-
жения кожи волосистой части головы. Биопсия кожи 
используется редко и только в сложных случаях из-за 
ее травматичности [8, 18, 19]. 

В большинстве случаев пациенты и их родители 
не признают факт выдергивания волос, что приводит 
к поздней и неправильной диагностике, назначению 
неадекватного и неэффективного лечения. Более чем 
у 50% больных трихотилломанией при первом обра-
щении ставится диагноз гнездной алопеции [2, 4, 11]. 

Для проведения дифференциального диагноза 
трихотилломании со схожими заболеваниями важно 
установить доверительные взаимоотношения между 
врачом и пациентом. Такие взаимоотношения позво-
ляют выявить отягощающие психопатологические 
состояния у пациента, подтвердить или исключить 
трихотилломанию. 

Приводим клиническое наблюдение пациента 8 
лет с трихотилломанией, первично диагностирован-
ной как гнездная алопеция. Информированное согла-
сие от родителей получено.

Больной А., 8 лет, рост 121 см, масса тела 28 кг. 
Мать пациента обратилась на прием в связи с поре-
дением волос в лобной области и неэффективностью 
предыдущего лечения. Очаги выпадения волос заме-
тили родители 6 мес назад через 1,5 мес после начала 
учебы в лицее с углубленным изучением иностранных 
языков, тренировками в спортивной секции и посе-
щением художественной школы. Ранее обращались 
к детскому дерматологу, где был установлен диа-
гноз гнездной алопеции и назначено лечение: поли-
витаминно-минеральные комплексы, цинка сульфат 
(цинктерал) 124 мг в сутки перорально, мометазона 
фуорат 0,1% крем 2 раза в день, 2% раствор минок-
сидила, 10% настойка красного перца – без видимого 
эффекта и положительной динамики.

Объективно: волосы темные, короткие, в лобно-
теменной области слева определяется очаг диффуз-
ного выпадения волос овальной формы с нечеткими 
границами (рис. 1). Волосы в очаге сильно разрежены, 
грубые, различной длины. Воспалительные измене-
ния кожи в очаге отсутствуют, имеется мелкопла-
стинчатое шелушение. Тест легкого выдергивания 
волос в очаге отрицательный, зона расшатанных волос 
отсутствует. 

При световой микроскопии волос из очага опре-
деляются обломанные и расщепленные кончики, 
стержни волос разной толщины, пигмент распреде-
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лен равномерно, волосяные луковицы не изменены. 
Свечения в лучах лампы Вуда нет. Нити мицелия и 
споры патогенных грибов не обнаружены. При трихо-
скопии с использованием современной комьютерной 
программы TrichoScience обнаруживается симптом 
«черных» точек – обломанных волос, также имеются 
короткие продольно расщепленные пеньки волос по 
типу «запятых» или «канатиков» за счет механиче-
ской тракции (рис. 2). 

При исследовании кожи в лобно-теменной обла-
сти под увеличением 200 отмечается скудное крово-
снабжение: петли кровеносных сосудов едва различи-

мы, отсутствуют характерные для очаговой алопеции 
«желтые точки» и «медовые соты» (рис. 3). 

При осмотре ногтевые пластины I, II и III пальцев 
левой руки отполированы и составляют 3–4 мм от сво-
бодного края. 

Общий клинический и биохимический анализы 
крови, общий анализ мочи – в пределах возрастной 
нормы. Антитела к Treponema pallidum не обнаруже-
ны. При обследовании эндокринологом заболеваний 
эндокринной системы не выявлено. Пациент факт 
аутодеструкции волос на первичном приеме отри-
цал, однако на повторном приеме после установления 
доверительного контакта с пациентом было выявлено 
самоповреждение, которое усиливается в процессе 
обучения и занятий спортом. На основании клини-
ческой картины, анамнеза, данных световой микро-
скопии и трихоскопического исследования волос диа-
гностирована трихотилломания.

Пациент направлен на консультацию и лечение к 
детскому психологу, где проходил лечение без приме-
нения медикаментов. При динамическом наблюдении 
через 1 и 3 мес наблюдалось постепенное восстановле-
ние роста волос в очаге.

Обсуждение. В развитии трихотилломании у 
детей имеют значение психические травмы и психо-
эмоциональные нагрузки. Заболевание встречается в 
семьях с жестким типом воспитания, требовательны-
ми родителями, добивающимися значимых результа-
тов в учебе, спорте и внешкольных занятиях любыми 
способами, использующих методы эмоционального 
воздействия, а зачастую и жестокое обращение. Дети 
в семье испытывают дефицит внимания, общения, 
ласки, поощрения, а выдергивание волос является 
реакцией протеста ребенка на сложившуюся ситуа-
цию [1, 2, 4, 6, 18, 21].

Правильно построенный диалог и доверительные 
отношения с пациентом и его родителями, а также 
тесное взаимодействие дерматолога и психиатра 
позволяют своевременно установить правильный диа-
гноз, выяснить причину возникновения, мотивацию и 
психологический смысл трихотилломании, назначить 
адекватную и эффективную терапию, избежать поли-
прагмазии. 

Задачей дерматолога являются проведение диф-
ференциальной диагностики, выявление возможных 
психологических проблем, приводящих к аутоэк-
стракции волос, назначение симптоматического лече-
ния и обоснование необходимости обращения пациен-
та и его родителей к психиатру. 
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Рис. 1. Очаг  диффузного выпадения волос  овальной формы 
с нечеткими границами (а); волосы в очаге сильно разреже-
ны, грубые, различной длины (б).

а б

Рис. 2. Результаты трихоскопии: симптом «черных» точек 
– обломанных волос, короткие продольно расщепленные 
пеньки волос по типу «запятых» или «канатиков». 

Рис. 3. Исследование кожи в лобно-теменной области (ув. 
200: скудное кровоснабжение –  петли кровеносных сосудов 
едва различимы, отсутствуют характерные для очаговой 
алопеции  «желтые точки» и «медовые соты».
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Нанесение татуировки – процедура, при которой экзогенный пигмент и/или краситель вводится 
в дерму с целью создания постоянного украшения кожи. В статье представлен обзор литературы 
о возможных осложнениях, возникающих после данной процедуры, таких как развитие добро-
качественных и злокачественных новообразований, инфицирование, обострение хронических 
дерматозов, саркоидоз кожи, формирование келоидных рубцов, появление стойкой поствоспа-
лительной гиперпигментации кожи. Приведены результаты спектрального анализа состава 
современных пигментов. Наименее реактивны из них белый, золотой, зеленый, голубой. После 


