
„… ti vad, és gyönyörfinom fájdalmak!”
(W. Woodsworth)

A trichotillománia viszonylag ritkán diagnosz-
tizált, ám nem ritka kórkép. Az alább következõ
eset megírására két dolog késztetett. Az egyik: a
nagyon nehéz, igazi kihívást jelentõ terápia él-
mény és tanulság volt számomra – hogyan bonta-
kozik ki a felkínált tünet mögött sok, egymásba
kapaszkodó szálon abúzusemlék, affektív kórkép,
evészavar, kompulzivitás, és impulzivitás, család-
történet. A másik: páciensem ritkán tapasztalt
erõsségû önfeltárási vágya, „elmondom hát min-
denkinek” lelkesültsége, amely már a terápia kez-
dete elõtt megmutatkozott. Mint elmondotta,
annyira régóta szenved a tünetektõl, és olyan ne-

hezen talált segítségre, hogy szeretné megosztani
betegútjának stációit a sorstársakkal.

Történeti áttekintés, diagnosztikai
kritériumok, etiológia

A trichotillománia (TTM) vagy hajtépegetés elsõ
leírása Hallopeau nevéhez fûzõdik, aki 1889-ben
közölte cikkét az Annales de Dermatologie et de
Syphiligraphie c. folyóiratban (id. Boughn, Hol-
dom 2003) – ám csak 1987-ben került az APA
osztályozásában az impulzuskontroll-zavarok
közé. A BNO-10 a Kóros szokások és impulzus-
zavarok között szerepelteti F63.3 kóddal: „Jelen-
tõs hajhiány észlelhetõ, mivel az egyén nem tud
ellenállni annak a késztetésének, hogy kihúzza a
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ÖSSZEFOGLALÁS
A trichotillománia (hajtépegetés) viszonylag rit-
kán diagnosztizált kórkép; a segítségre szorulók
száma lényegesen nagyobb annál, mint amit a
pszichiátriai ellátásban tapasztalunk. A BNO-10
és a DSM-IV-TR az impulzuskontroll-zavarok
közé sorolja, ám a legújabb, neurobiológiai kuta-
tások és képalkotó eljárások az addikciókkal va-
ló rokonságot is alátámasztják. A cikk áttekinti a
trichotillománia legújabb szakirodalmát, a terá-
piás lehetõségekkel együtt. Úgy tûnik, a hangu-
latstabilizátorok, ezen belül a lamotrigin terápiás
effektusa egyre nagyobb hangsúlyt kap a kom-
pulzív-impulzív betegségek, így a trichotillomá-
nia kezelésében is. A közlemény felhívja a fi-
gyelmet az igen gyakori komorbiditásra (depresz-
szió, disztímia, OCD) és felhívja a figyelmet a
korai traumák patoplasztikus szerepére. Az eset-
ismertetés kapcsán a trichotillomániában alkal-
mazható komplex terápia számos eleme is bemu-
tatásra kerül.
KULCSSZAVAK: trichotillománia, kompulzív-
impulzív kórképek, impulzuskontroll-zavarok, la-
motrigin alkalmazása

TRICHOTILLOMANIA AND COMORBIDITY
– LAMOTRIGINE IN A NEW PERSPECTIVE
Trichotillomania an impulse disorder that causes
people to pull out the hair) is a relatively rare
psychiatric illness, though the number of patients
in need are definitely much higher than that we
encounter in psychiatric practice. According to
ICD-10 and DSM-IV-TR trichotillomania is an
impulse disorder but latest researches in neuro-
biology and picture taking procedures seem to
provide convincing evidence of it’s being a rela-
tive of addictions. The article is a glympse into
the core of the newest literature also focusing on
therapeutical solutions. The therapeutical effects
of mode stabilizers as lamotrigin appear to gain
on significance in the treatment of compulsive-
impulsive illnesses such as trichotillomania. The
article points out the especially high comorbidity
with depression and distimia (OCD) and focuses
on the pathoplastic impact of early traumas. In
the case study many elements of the complex
therapy of trichotillomania are also displayed.
KEYWORDS: trichotillomania, TTM, impulsive
symptoms, impulse disorders, lamotrigin
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haját. A hajszál kitépését jelentõs feszültség elõzi
meg, míg azt követõen megkönnyebbülés illetve
elégedettség észlelhetõ. A diagnózis nem adható,
ha bõrgyulladás elõzte meg, vagy a hajkitépés hal-
lucináció vagy téveszme hatására következik be.”

A DSM-IV-TR az impulzuskontroll-zavarok-
hoz sorolja, az alábbi kritériumokkal jellemezve:

A. Észrevehetõ hajveszteséghez vezetõ, ismétlõ-
dõ hajtépkedés.

B. Fokozódó feszültségérzés közvetlenül a hajtép-
desés elõtt vagy amikor megpróbál ellenállni a
viselkedésnek

C. Öröm, kielégülés és megkönnyebbülés-érzés a
hajtépdesés közben.

D. A zavar nem magyarázható jobban más mentá-
lis zavarral és nem általános egészségi állapot
(pl. bõrgyógyászati probléma) következménye.

E. A zavar klinikailag jelentõs szenvedést vagy a
szociális, foglalkozási vagy más fontos funk-
ciók romlását okozza.

1914-ben csaknem epidémiás volt a hajtépegetés
gyermekeknél az árvaházakban, a British Journal
of Dermatology közlése alapján. Az 1930-as évek-
ben a pszichoanalitikus irodalomban is találkoz-
hatunk már a leírásával, majd az 1970-es években
számos esetismertetés jelenik meg, gyermek és
serdülõ hajtépegetõk viselkedésterápiájáról. Az
elmúlt évtizedben az impulzuskontroll-zavarok,
valamint a kényszerbetegség és határterületei ku-
tatása kapcsán egyre inkább fókuszba került. A
hazai szakirodalomban Németh A. tekinti át a
„kényszerspektrumot”, a kompulzivitás, kockázat-
kerülés versus impulzivitás, kockázatvállalás ská-
láján, jelezve az ide tartozó kórképek (kiindulva
az OCD-tõl, testdiszmorfofóbia, monoszimptó-
más hypochondriázis, anorexia nervosa, tricho-
tillomania, onychophagia, bulimia nervosa, kény-
szeres vásárlás, kleptománia, kóros játékszenve-
dély, parafíliák, violens öngyilkosságot elköve-
tõk, végül antiszociális személyiségzavar) kap-
csolódási pontjait, a kórlefolyás, tünettan, komor-
biditás, neurobiológia és terápia hasonlóságai
alapján. Itt a trichotillománia 0,5%-os élettartam-
prevalenciáját említik, azonban a külföldi szakiro-
dalomban ennél nagyobb, 0,6-3,4%-ot valószínû-
sítenek, az átlagos életkor a tünetek fellépése ide-
jén 13 év (Bruce és mtsai 2005). Christenson és
Mansueto adatai szerint nõknél 3,4% az élettartam-
prevalencia (id. Boughn, Holdom 2003).

Dell’Osso és munkacsoportja (2006) közlemé-
nyében újabb adatokat szolgáltat az impulzus-
kontroll-zavarok (ICD) epidemiológiájáról és kli-

nikai megjelenésérõl. A hagyományos kategóriá-
kon (kóros játékszenvedély, trichotillománia, pi-
románia, intermittáló explozív zavar) felül részle-
tesen elemzi az újabb, kompulzív-impulzív (C-I)
kórképeket, úgymint C-I internethasználat, C-I
szexuális viselkedés, C-I bõrtépkedés (ezt az ön-
károsító viselkedés [self-injurious behaviors, SIB]
közé is sorolják egyes szerzõk), C-I vásárlás. E
csoport mind kompulzív (drive), mind impulzív
(arousal) jegyeket hordoz. A fõbb ICD jellegze-
tességek:
– a beteg képtelen ellenállni impulzusnak, amely

káros önmagára vagy másokra nézve;
– növekvõ arousal vagy feszültségérzés a csele-

kedetet megelõzõen;
– öröm, jutalomélmény vagy ellazulás érzése, mi-

után elkövette.

Gyakran kriminalitást is jelent, vagy a normál
funkcionálás károsodását. A kényszerbetegséggel
való rokonságát alátámasztják a PET, fMRI vizs-
gálatok, valamint a genetikai kutatások is, de egyéb
modellek meglétét szintén feltételezik. Fontenelle
és szerzõtársai (2005) nyílt vizsgálatukban arra
kerestek választ, vajon mekkora a prevalencia ICD
vonatkozásában az OCD-s betegek között, vala-
mint kíváncsiak voltak arra is, milyen sajátossá-
gokat mutatnak szociodemográfiai, klinikai és
prognosztikai szempontból azok, akik egyidejûleg
ICD-ben és OCD-ben is szenvednek. 45 járóbete-
get vizsgáltak, kizáró kritérium volt a személyi-
ségzavar, pszichózis, neurológiai vagy endokrin
megbetegedés. 35,5%-uknál egyidejûleg állt fenn
ICD és OCD. Ezekre a páciensekre jellemzõ volt a
korai kezdetû kényszertünet, több és súlyosabb
kompulzióval (elsõsorban számolási kényszer),
gyakrabban társult szorongásos betegséggel. Arra
a következtetésre jutottak, hogy a kényszerbeteg-
ség gyakran társul a csökkent impulzuskontrollal
(pl. gyermekkori viselkedési zavar, felnõttkori an-
tiszociális viselkedés, szuicid kísérletek). Mintá-
jukban leggyakrabban alkohol abúzus, bõrtépke-
dés, trichotillománia fordult elõ. A vizsgálat Rio
de Janeiróban történt. A szerzõk megemlítik, hogy
hasonló felmérés Dél-Afrikában némiképpen más
eredményt mutatott, nevezetesen, ott a társult ICD
bõrtépkedés, kompulzív vásárlás és intermittáló
explozív zavar volt. Ez mindenképpen tovább-
gondolásra késztet a kulturális faktorok patoplasz-
tikus hatását illetõen. A szerzõk több lehetséges
magyarázatot feltételeznek a két kórkép együttál-
lására.
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1) A kompulzív tünetek elképzelhetõk, mint a
magas fokú szorongásból adódó impulzusok kont-
rollálásának egyfajta módja (utalnak megfigyelé-
sekre, miszerint impulzív pácienseknél az acting-
out viselkedés megelõzte a kényszertüneteket, és
megerõsítve látják ezt a teóriát OCD-s betegeknél
végzett pszichológiai vizsgálatokkal (Barratt Im-
pulzivitás Skála), ahol pozitív korreláció volt az
agresszív és a szexuális szimptómákkal. Tovább-
menve, idézik Steinék (1994) feltevését, akik úgy
találták, hogy az agresszív és szexuális tartalmú
kényszerektõl szenvedõ betegek elsõdlegesen im-
pulzuskontroll-zavarral jellemezhetõk. Így kínál-
kozik a magyarázat, hogy a kényszer voltaképpen
az impulzivitás féken tartását szolgálja. Eszerint
az OCD-ben talált hiperfrontalizmus inkább kom-
penzáló, mintsem primer jelenség.

2) Az impulzív cselekedetek felléphetnek mint
a súlyos kényszertünetek komplikációi (megemlí-
tenek egy anyát, aki a kétéves gyermekére irányu-
ló homicid kényszertõl szenvedve megölte a tek-
nõsbékájukat).

3) Mivel mindkét betegség gyakran a disztressz
és szorongás ideje alatt fejlõdik ki, valójában két
megküzdési mód lehet a helyzettel. Carlsson (2000)
többféle lehetséges magyarázatot vél az ICD és
OCD együttes elõfordulására: szerinte az instabil
prefrontális glutamátrendszer lehet fluktuálóan hi-
peraktív, amikor kompulzív, és hipoaktív, amikor
impulzív tüneteket produkál.

Az újabb kutatások a kompulzív-impulzív spek-
trumbetegség jellegzetességei mellett felhívják a
figyelmet a kórkép addikciókra jellemzõ sajátos-
ságaira. Grant és mtsai (2007) az addikció-mo-
dellt a következõképpen vázolják fel: a TTM ad-
diktív jellegû magtünetei repetitív vagy kénysze-
res elfoglaltság, a következmények ellenére,
melyre jellemzõ

– kontrollvesztés;
– sürgetés, sóvárgás (craving);
– a tevékenység alatti örömélmény (OCD ese-

tében ez hiányzik).

Ugyanaz tehát, ami a kényszeres zavarnál énide-
gen és a szorongás csökkentését szolgálja, az ad-
diktív spektrumban örömélményhez vezet (TTM-
ban a kettõ általában egyidejûleg van jelen).

A kórkép oka nem ismert, noha viselkedési,
neurobiológiai és humán-etológiai modellek szü-
lettek a magyarázatára. Van olyan elképzelés, mi-
szerint a TTM válasz a gyermekkori traumati-
zációra, mások szerint a TTM-ben szenvedõk ma-

gas fájdalomküszöbe facilitálhatja a betegség kifej-
lõdését. Felvetõdik a stressz és a szorongás szerepe,
ugyanakkor sok betegnél éppen a passzívabb, ül-
dögéléssel vagy unalommal járó idõszakok fokoz-
zák a tünetet.

Grant és mtsai (2007) felmérése szerint a tri-
chotillomániások elsõ fokú rokonai között szigni-
fikánsan nagyobb volt a szerhasználat (14,7%) és
az alkoholbetegség (21,6%), szemben a kontroll-
csoport 2,2%-os szerhasználat és 7,7%-os alko-
holbetegség arányával. Vizsgálatot végeztek OCD-
ben szenvedõ betegek rokonai között is, ahol a
droghasználat 3%, az alkoholprobléma 11-15%
volt.

Az újabban TTM-ban is alkalmazott naltrexon
jó hatása is alátámasztja a szerzõk szerint az addik-
ciókkal közös neurobiológiai alapot. Feltételezik
a mezolimbikus dopamin-diszregulációt is. Mind-
ezek alapján tehát két alcsoport létezését vélik; az
egyik magtünetei az OCD-re jellegzetesek, míg a
másik csoporté az addiktív kórképekre.

Walsh és munkatársai (2001) az újabb agyi
képalkotó eljárások eredményei alapján kiemeli
az agy morfológiai elváltozásait TTM-ban: mMRI
szignifikánsan kisebb bal oldali putamen és len-
csemag-volument írt le az egészséges kontrollok-
hoz képest, hasonlóan a Tourette-szindrómához.
OCD-s betegeknél ezt nem látták, mindazonáltal a
cerebrális glükóz-metabolizmust illetõen a TTM
és az OCD hasonló. A clomipraminra reszponder
TTM és OCD betegek csökkent elülsõ cinguláris
és orbitofrontális metabolizmust mutattak. A non-
respondereknél mindkét csoportban igen magas
metabolikus aktivitás volt megfigyelhetõ, amely
nem változott a terápiára.

A kutatások alapján úgy tûnik, hogy a tricho-
tillomániás páciensek kognitív flexibilitása gyen-
gébb, a kórképben mind a frontális lebeny, mind a
striatum, és kismértékben a cerebellum is érintett.

Coetzer és Stein (1998) OCD-ben és TTM-ban
szenvedõ nõbetegeket vizsgált neuropszicholó-
giai módszerekkel. A Rey-Osterreith Copy Test
alapján a pontosság és tervezés terén mindkét cso-
port rosszabbul teljesített az egészséges kontrol-
lokhoz képest. Ez ráirányítja a figyelmet a cortico-
striatalis körök szerepére, melyet OCD-ben már
bizonyítottak.

Látható tehát, hogy többféle modell létezik, és
alapos, prospektív, longitudinális kutatások szük-
ségesek a kórkép eredetének és mibenlétének eg-
zakt tisztázására.
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Klinikai megjelenés

A szõrszálak tépegetése leggyakrabban a fejbõrrõl
történik, azonban szemöldök, szempilla is célpont
lehet, valamint a végtagok és a szeméremtáj szõr-
zete. Férfiaknál gyakoribb a mellkas, has, arc szõr-
zetének tépegetése. Történhet szálanként vagy
csomóban. Van, aki segédeszközt használ (csi-
pesz, vérzéscsillapító), amely fokozhatja a fájdal-
mat. Elõfordul, hogy a színe, vastagsága, göndör-
sége, vagy pl. bõrviszketés helye alapján „szeme-
lik ki” a szõrt, általában a „legértékesebb” a nagy,
vastag gyökérrel bíró forma, és az, amikor vérzés-
sel jár. Gyakoriak a különféle rituálék: a beteg az
ajka között húzogatja, nyalogatja, leharapja a gyö-
keret, harapdálja, végül esetleg le is nyeli (5-18%).
Az idõtartam változó: megjelenhetnek „binge”,
dõzsölõ jellegû, hosszabb epizódok, vagy napi
többszöri, pár másodperces-perces idõtöltések.
Walsh és Mc.Doougle (2001) áttekintõ tanulmá-
nyában részletesen elemzi a kórképet, s az epizó-
dok két alapvetõ típusát különbözteti meg: az ún.
fókuszált (ez a klasszikus), amikor is a csillapítha-
tatlan vágy következtében a pszichés tenzió nõ, a
beteg kizárólag erre a cselekvésre koncentrál,
majd ellazulás következik be. A másik típus az
ülõ/szemlélõdõ állapotban, pl. tévénézés, olvasás,
fekvés, tanulás, autóvezetés alatti tépegetés. A pá-
ciensek többsége tagadja a következményes fáj-
dalmat (ugyanakkor a szerzõk szerint nincs jelen
generalizált hipoalgézia). 98%-uk megpróbál el-
lenállni a sürgetõ késztetésnek és különféle eszkö-
zökhöz folyamodik: sapka, kesztyû, paróka, eset-
leg ráül a saját kezére, vagy próbál kézimunkázni.
Mindezek a kísérletek általában sikertelennek bi-
zonyulnak.

Noha pillanatnyi gratifikációval jár, a hajtépke-
dés pszichoszociális hatása drámai lehet. A szer-
zõk idéznek egy tanulmányt, melynek keretében
67 TTM-ben szenvedõ beteget vizsgáltak. A páci-
ensek fele komoly kapcsolati problémákról, a tü-
net miatti vitákról számolt be. Túlnyomó többsé-
gük rútnak, lehangoltnak és szégyennel telinek
írta le magát. 80%-uk titkolta a betegséget. Csak-
nem minden esetben aláásta az önbecsülést.

Elõfordul a kórkép izolált formája, szempilla és
szemöldök tépkedése. Radmanesh és mtsai (2006)
7 ilyen esetrõl számolnak be, a páciensek életkora
6-16 év volt. Figyelemre méltó, hogy 5 esetben az
anya OCD-ben szenvedett, illetve perfekcionista
volt. A komorbiditás is jellegzetes mintát muta-
tott: 4 személy OCD diagnózist is kapott, egy
kényszeres, egy perfekcionista, egy pedig nagyon

visszahúzódó, szorongó személyiségû volt. A leg-
több családot rigid szülõi viselkedés jellemezte,
az elhanyagolás és a traumák is gyakrabban for-
dultak elõ.

Olvashatunk extrém példákat is, mint pl. az orr-
szõrök tépkedését: Fontenelle és mtsai (2002) leír-
ják egy 29 éves férfi esetét, aki testdiszmorfo-
fóbiában szenvedett, s másodlagosan alakult ki –
általa esztétikai defektussal magyarázva – az orr-
szõrök tépkedése, komoly sérüléseket okozva az
orrnyálkahártyában. A beteg kényszeresen kér-
dezgette anyjától, lát-e még szõrt, mert annak
puszta megjelenését is gusztustalannak tartotta. A
testdiszmorfofóbiával (body dysmorphic disorder,
BDD) gyakran jár együtt az önkárosító viselke-
dés. A szerzõk által idézett adatok szerint a bõr-
tépkedés elõfordulása fenti betegcsoportban 26,8%
volt.

A trichotillománia és a kóros mértékû bõrtép-
kedés (pathological skin-picking, PS) fenomeno-
lógiai átfedésérõl számol be közleményében
Lochner és munkacsoportja (2002). 68, TTM-ban
és 21, PS-ben szenvedõ beteget vizsgálva megál-
lapították, hogy mind demográfiai jellemzõik,
mind a betegségkezdet és a nemi eloszlás , vala-
mint a komorbiditás tekintetében nem volt szigni-
fikáns különbség. Egyetlen kivételt említenek: a
dysthymia gyakoribb volt a PS betegeknél, míg az
elkerülõ személyiségzavar inkább a TTM-csopor-
tot jellemezte. Nagyobb arányban fordul elõ a
TTM-ban szenvedõ betegek között az egyéb, re-
petitív, saját testre irányuló cselekedet, mint pl.
körömrágás, a nyelv rágása, a fej ütögetése stb. A
szerzõk megjegyzik, hogy a trichotillomániás be-
tegek gyakran „transz-szerû”, illetve disszociált
állapotban tépik a szõrszálakat, s elképzelhetõnek
tartják egy altípus meglétét, amelyre ez az állapot
jellemzõ. Az önkárosító viselkedés és a disszociá-
ció kapcsolata még kevéssé feltárt terület.

Különleges és ritka szövõdmény TTM-ban a
trichobezoár. Sehgal és Srivastava (2005) áttekin-
tõ tanulmányában részletesen elemzi ezt a jelensé-
get. A trichobezoár, vagy más néven Rapunzel-
szindróma (1968-ban írta le Vaughan és munka-
csoportja) a lenyelt szõrök, haj által alkotott kong-
lomerátum (az epigastriumban olykor tapintható,
mobilis képlet), amely a gyomortól akár az ileo-
coecális billentyûig is húzódhat, mintegy farok-
ként kitöltve az emésztõtraktust.(Érdekes a szó
etimológiailag is: bézoar = étel vagy rostkonglo-
merátum, a gadzehr (arab) és a padzahar (perzsa)
szavakból eredeztethetõ, jelentése ellenméreg,
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antidotum.) Létezik phytobezoár (növényi), tri-
chobezoár (haj, szõr), lactobezoár (tej, aludttej) és
kevert (papír, homok, szurok, sellak stb). Együtt
járhat picával, és gyakran fordul elõ mentális re-
tardáció, illetve pszichiátriai betegség esetében
gyermekeknél, de gyomoroperáció után felnõttnél
is. A tünetei lehetnek: fájdalom, hányinger, bûzös
lehellet, flatulencia, vérzés, anorexia, szorulás. Per-
forációt és obstrukciót is okozhat, endoszkópos
vagy mûtéti eltávolítása jön szóba. 90%-ban 20 év
alatti lányoknál tapasztalták.

Epidemiológia és lefolyás

Walsh és McDougle (2001) korai és késõi kezdetû
trichotillomániát különböztet meg. A korai kezde-
tû (8 éves kor alatti) relatíve jóindulatú. A háttér-
ben sokszor anyai szeretetlenség, testvér-rivali-
záció, családi stressz áll. A felnõtt TTM-betegek
egyharmada tízéves kor alatti, 14%-a 7 éves kor
alatti betegségkezdetrõl számolt be. Nincsenek el-
érhetõ utánkövetéses vizsgálatok e formakörben.
Fenti szerzõk idézésében olvashatjuk: Reeve és
mtsai nem kontrollált tanulmánya 10 gyermekrõl
számolt be; akiknél a tünetek átlagosan 6,8 éves
korban jelentek meg (a vizsgálatba kerüléskor át-
lagosan 9,9 évesek voltak). Többségüknél szoron-
gásos kórképet vagy hangulatzavart is diagnoszti-
záltak. Hat fõnél egyéb szokások (hüvelykujjszo-
pás, körömtépkedés, szájnyalogatás) is fennálltak.
OCD-t nem találtak.

King és mtsai kontrollált vizsgálatában 15 gyer-
mek szerepelt, a tünetek fellépésének átlagos élet-
kora 9,1 év volt. Közülük 11 fõ jelzett pszichés
tenziót, majd ellazulást a cselekvést követõen. A
fiatalabb csoporthoz képest gyakoribb volt a fi-
gyelemzavar, az ADHD, az oppozíciós viselke-
dés, az OCD és a tic.

Bruce és mtsai (2000) tovább finomítják az
életkorok szerinti felosztást.

A) Az iskoláskor elõtti (0-6 év) korcsoport tü-
neteirõl kevés adat szerepel. Úgy vélik, hogy a
TTM bimodális kezdettel jellemezhetõ: az elsõ
csúcs ebben az életkorban van, és gyakoribb, mint
azt addig gondolták. Ez a megjelenési forma a leg-
több szempontból különbözik a késõbbi életkor-
ban megjelenõ tünetegyüttestõl. Ámbár ez a korai
típus benignusabb, viszonylag rövidebb ideig áll
fenn, mégis jelentõs kellemetlenséget okoz a gyer-
meknek és a családnak is. Szorongás, szégyen,
bûntudat, alacsony önbecsülés kíséri, a szülõk pe-
dig frusztrációt, haragot élnek meg, nevelési ne-
hézségekkel együtt. Bár kevés adat áll rendelke-

zésre a komorbiditásra vonatkozóan, szorongás,
beszédzavar, reaktív kötõdési zavar és pervazív
fejlõdési zavar gyakrabban fordul elõ.

B) Iskoláskor (7-12 év): ebben a csoportban
szerepelnek az elõzõekbõl „felnõtt” gyermekek,
valamint a késõi kezdetû (átlagosan 13 éves kor-
ban), inkább felnõtt típusú trichotillomániás bete-
gek. Ezeknél a gyermekeknél gyakoribb volt a
szempilla, szemöldök, kéz, láb, szeméremtáj szõ-
rének a tépkedése is. Többnyire elalvás körül,
vagy unalomtól, egyedülléttõl, esetleg frusztráci-
ótól szenvedve végezték.

C) A serdülõkori (13-18 év) elõfordulás króni-
kus megjelenést mutat. A felnõttkori TTM esetén
az átlagos betegségkezdet 13 éves korban volt. A
komorbiditást tekintve: OCD 25%-ban, GAD 25%-
ban és ADHD szintén 25%-ban jelent meg. A té-
pegetés ritualizáltabbá válik ebben a korcsoport-
ban, és gyakoribb a „szortírozás”, szín, textúra és
hosszúság szerint. A serdülõk szociális térben való
mûködésére alapvetõen kihat a betegség: visszahú-
zódnak, gyakran a szükséges orvosi vizsgálatokat
is elkerülik, hogy eltitkolhassák.

Dell’Osso és munkacsoportja a TTM prevalen-
ciájával kapcsolatban hozzávetõleges (idézett)
adatokat közöl: felsõoktatási intézményekben
végzett felmérések szerint a férfiak 1,5%- a, a nõk
3,4%-a vallott be klinikailag szignifikáns hajtépe-
getést, 0,6% valamennyi kritériumot teljesítette.
Meglepõ felismerés volt, hogy a nem -klinikai
hajtépegetés ugyanitt 15,3%-ot mutatott.

Komorbiditás

A komorbiditásról már ejtettünk szót az egyes
korcsoportok tüneteinek részletezésénél. A tricho-
tillomániás páciensek körében az átlagpopuláció-
hoz képest általában magasabb arányú a pszichiát-
riai zavarok elõfordulása. A leggyakoribb komor-
bid állapot a major depresszió és a disztímia. Ma-
gas a szorongásos kórképek elõfordulása is. Együtt
járhat alkohol abúzussal és személyiségzavarral.
Az OCD aránya is magasabb, mint az átlagpopu-
lációban, de kérdéses, vajon elsõdleges vagy má-
sodlagos-e a megjelenése. Mind a TTM, mind pe-
dig az OCD gyakoribb volt a trichotillomániás pá-
ciensek elsõfokú rokonainál.

Mindezeken túl, a TTM-ben szenvedõk gyak-
ran számolnak be önértékelési zavarokról és a szo-
ciális aktivitások, interperszonális kapcsolatok ke-
rülésérõl (Dell’Osso 2006).
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Trauma, erõszak és trichotillománia

Ma már nyilvánvaló a kapcsolat az anamnézisben
elõforduló erõszak (érzelmi, fizikai, szexuális) és
a trichotillománia között. Boughn és Holdom (2003)
44, TTM-ben szenvedõ nõbeteggel készített inter-
jút, interneten történõ jelentkezést követõen. A
nõk többségénél egybeesett a hajtépkedés kezdete
valamilyen abúzus elszenvedésével, sõt a kaoti-
kus családi élet is kapcsolatba hozható volt a tü-
nettel. A szerzõk idézik Green (1978) tanulmá-
nyát is, mely szerint a traumatikus környezet és a
család dezorganizációja szoros összefüggésben
áll az impulzuskontroll-zavarokkal. A hajtépke-
dés indulása egybeeshet elköltözéssel, barátoktól
való szétválással, iskolai problémákkal, testvér ri-
valizációval, a szülõktõl való elszakadással. Igen
szorosnak látszik a kapcsolat a verbális abúzus
(gyermekek esetében) és a TTM kezdete között. A
gyermekkori verbális abúzus mintegy bejósolhat-
ja a felnõttkori érzelmi és viselkedési problémá-
kat. A fenti szerzõk 44 nõbeteget vizsgáltak, ret-
rospektív módon. Átlagos életkoruk 33,7 év volt,
61% értelmiségi foglalkozású, közép- ill. felsõ-
középosztály státussal. A TTM kezdete átlagosan
13,2 év volt. A nõk 27%-a autoagresszív cseleke-
deteket („falcolás”, megégetés) is bevallott, 91%
tapasztalta meg az erõszak valamely formáját,
89% a családon belül (ez az adat a felmérés szerint
az átlagpopulációban 16%)! 77%-nál a hajtépés
kezdete egybeesett az elbeszélt traumával. A meg-
kérdezett nõk 86%-a tartotta egyidejûnek a tünet
fellépését és az abúzust. Ami a származási csalá-
dot illeti, 82% jelzett erõszakot a szülõkkel kap-
csolatban. 67,1% számolt be a családon kívüli erõ-
szakos eseményrõl (döntõen szexuális inzultusok-
ról).

Lochner és munkacsoportja (2002) a Gyermek-
kori Trauma Kérdõív (CTQ) segítségével 74 OCD-
ben, 36 TTM-ban szenvedõ, valamint 31 egészsé-
ges nõt mért fel, érzelmi, fizikai és szexuális ab-
úzus, valamint érzelmi és fizikai elhanyagolás ka-
tegóriái mentén. Bár a szerzõk maguk is fenntartá-
sokkal értékelték a retrospektív vizsgálatot, a kli-
nikai csoportokban szignifikánsan magasabb volt
a gyermekkori trauma elõfordulása.

A traumával való megbirkózás diszfunkcioná-
lis módja az önsértõ viselkedés. Néhányan felve-
tik, hogy a trauma és a poszttraumás stressz zavar
(PTSD) OCD tünetekhez is vezethet (ellenõrzés,
mosakodás stb.). Gershuny és mtsai (2006) 42,
TTM-ben szenvedõ beteget vizsgáltak, 95,3%-uk
nõ volt. Életkori átlag 36 év. A tünet átlagosan

15,3 éve állt fenn. A vizsgált személyek 76,3%-a
számolt be valamiféle trauma elszenvedésérõl, és
19%-uk teljesítette a PTSD kritériumait. Gyer-
mekkori szexuális abúzus 25,8%-ban, fizikai ab-
úzus 20,6%-ban, felnõttkorban elszenvedett sze-
xuális erõszak 23,3%-ban fordult elõ! A súlyo-
sabb PTSD tünetek érdekes módon kevésbé sú-
lyos TTM tünetekkel jártak – vélhetõleg a hajtép-
kedés enyhítette a PTSD tüneteit. A trauma-függõ
önsértés általában enyhítette a szorongást.

Kezelés

Egyértelmûen hatékony kezelést jelenleg nem is-
merünk, azonban számos lehetõség kínálkozik.

A viselkedésterápia a tépés gyakoriságának
csökkentésében eredményes lehet. A legjobban
dokumentált terápia a szokáskioltás illetve a visel-
kedés-átirányítás (habit reversal), egyéni vagy
csoportos formában. Jó módszer a zsetonnal való
jutalmazás is. A kognitív-viselkedésterápia is se-
gíthet. Vannak szórványos adatok hipnózis és pszi-
choanalitikus megközelítésekrõl is. Olvashattunk
próbálkozást EMDR (eye movement desensitiz-
ation and reprocessing) , és expozíció–válaszmeg-
elõzés alkalmazásáról is, de kutatások ezzel kap-
csolatban nem történtek.

A farmakoterápia leghatásosabb módjának ed-
dig a SSRI szerek adása látszik, széles körû felmé-
rések alapján, azonban más irodalmi adatok haté-
konyabbnak írják le a viselkedésterápiát. Látvá-
nyos esetismertetések olvashatóak clomipramin-
terápiáról (30-150 mg).

Az újabb közlemények hangsúlyozzák, hogy
alapvetõ a segítõ háló megfelelõ képzése e tárgy-
körben, figyelemmel arra is, hogy a betegségkez-
dettõl a diagnózisig gyakran évek telnek el. Gyer-
mekek terápiájánál két sikeres esetet közölt Blum
és mtsai (1993), time-out, valamint fokozott szü-
lõi törõdés alkalmazásával. A 3 éves kislánynál,
ha a dorgáló („time-out”) székben (3 perces inter-
vallumokat alkalmaztak) tépte a haját, zoknit húz-
tak a kezére. A másik esetben (9 éves lány) hajtép-
kedés esetén elõírás volt a szóbeli figyelmeztetés,
a magas rizikójú intervallumok tünetmentességé-
ért megerõsítés mind a szülõk, mind a tanár részé-
rõl, valamint válaszmegelõzés azzal, hogy a keze-
ire kellett ülnie, vagy mindkét kezében tollat tarta-
nia.

Amennyiben egyéb pszichopatológia nem tár-
sul, gyermekeknél lehet benignus és átmeneti a
trichotillománia, és igen gyakran hüvelykujjszo-
pással jár együtt.
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Bruce és kollégái (2005) hasonlóan a fentiek-
hez, a 0-6 éves korcsoportban kiemelik a gondo-
zói törõdést (a szülõk, környezet edukációját igen
lényegesnek tartják!) és a viselkedésterápiás tech-
nikákat alkalmazását, a fentieken kívül pl. az arc
eltakarását. Érdekes tapasztalat, hogy a kovariáns
hüvelykujjszopás behavior-terápiás kezelése a tri-
chotillomániát is megoldotta – ilyen esetekben te-
hát az ujjszopás, nem a hajtépkedés van fókusz-
ban. A 7-12 éves korosztálynál is túlnyomórészt a
viselkedésterápia (zsetonmódszer, szülõi viselke-
dés megváltoztatása, önmonitorozás, válaszmeg-
szakítás stb.) segített, de alkalmaztak hipnoterápi-
át és farmakont is, súlyosabb esetekben SSRI-t és
clomipramint, sõt haloperidolt (ebben az esetben
autizmus és mentális retardáció állt fenn), vala-
mint imipramint (depressziós tünetek miatt). A
serdülõknél elsõdleges fókuszként a család eduká-
cióját jelölték meg, továbbá a viselkedésterápiát,
amely hatékonyabbnak bizonyult (nem jelentõ-
sen) a farmakoterápiánál. Szociális támogatás, po-
zitív megerõsítés, önmonitorozás, relaxációs tech-
nikák és egyéb viselkedésterápiás módszerek is a
terápiás arzenál részét képezik.

Walsh és Mc Dougle (2001) tanulmányában át-
tekinti a kezelési lehetõségeket a rendelkezésre
álló szakirodalom alapján. Eszerint kontrollált
vizsgálatok a clomipramin (50-150 mg/die) haté-
konyságát igazolják, bár megkérdõjelezik a hosz-
szú távú tünetmentességet. Beszámolnak SSRI
szerekkel történõ vizsgálatokról is. Fluoxetin 80
mg/die, kettõs vak elrendezésben, nem volt haté-
konyabb a placebónál. Fluvoxamin, paroxetin,
sertralin kezelésekrõl szórványos beszámolók
vannak, csekély eredményt jelezve. Az újabb pró-
bálkozások, mint fentebb is említettük, a naltre-
xonnal ígéretesnek tûnnek – a kezelt páciensek
43%-ánál több mint 50%-os tünetcsökkenést értek
el. Vannak leírások a clomipramin és fluoxetin
risperidon, pimozid, haloperidol-augmentációjá-
ról, azonban a kis esetszám miatt messzemenõ kö-
vetkeztetéseket nem vonhatunk le. Mások a visel-
kedésterápiát esetenként lokális, kellemetlen ér-
zést okozó capsaicin krémmel egészítették ki.
Komplex módszer a szokáskioltás-tréning, mely-
ben a trigger-szituációk azonosítása, eltérítõ cse-
lekvés (ujjak ökölbe szorítása mindaddig, míg el-
múlik a késztetés), valamint a hajtépés tudatossá-
gának fokozása szerepel. Jó eredményeket értek el
e módszer segítségével. Mások kombinált (kogni-
tív viselkedésterápia [CBT] + clomipramin) keze-
lésrõl számoltak be. A 9 üléses CBT szignifikán-

san hatékonyabb volt, mint a clomipramin mono-
terápia. A kognitív átstrukturálás megtanította a
pácienseket a hajtépést kiváltó gondolatok azono-
sítására.

Berk és mtsai (2003) esetismertetése egy bipo-
láris zavarban szenvedõ páciens trichotillomániá-
jának sikeres kezelésérõl szól. A 26 éves nõ elõz-
ményében abuzív anya, serdülõkori szuicid kísér-
let, posztnatális depresszió, majd a depressziót
megelõzõ, néhány napos hipomániás epizódok
szerepelnek; a haját 6 éves kora óta tépte. Családi
anamnézis pozitív volt (anya impulzív, agresszív,
ciklotím, valamint több családtag depressziós). A
bevezetett 450 mg lithiumkarbonát teljes tünet-
mentességet eredményezett a TTM szempontjá-
ból, az utánkövetés ezt igazolta.

A külföldi szakirodalmat áttekintve, a nálunk
csaknem elfelejtett, valaha sokat alkalmazott anti-
pszichotikum, a pimozid mint augmentációs lehe-
tõség egyfajta reneszánszát éli: trichotillománia,
metasztatikus melanoma, Ekbom-szindróma (bõr-
férgesség-téboly), posztherpeszes trigeminus neu-
ralgia esetében jó hatást tapasztaltak. Testdisz-
morfofóbia kezelésében is pozitív effektusú volt.
Feltételezik a szer anti-opiát hatását is, a szelektív
D2 receptor blokád mellett.

A fentiekbõl is kitûnik, hogy eddig nem sikerült
széles körben hatékony kezelést találni a TTM-
ban szenvedõ pácienseknek. Az utóbbi idõben a
szakirodalomban egyre több közlemény bukkan
fel a lamotrigin alkalmazásáról önsértõ viselkedés
(self injurious behavior, SIB),valamint egyéb im-
pulzuskontroll-zavarok esetében. Közölnek esetet
kompulzív szexuális zavar lamotrigin-fluoxetin
kezelésérõl (Schupak 2007). A glutamát rendszer
szerepét feltételezve a SIB patofiziológiájában,
Davanzo (1996) mentális retardációban szenvedõ
serdülõ önsértõ viselkedésének sikeres kezelésé-
rõl számol be lamotriginnel (200 mg/die). Grant
és munkatársai (2007) nyílt vizsgálatába 24, bõr-
tépkedõ nõbeteget vontak be; átlagosan 200 mg
lamotrigin adása mellett a páciensek kétharmada
mutatott javulást.

Az impulzuskontroll-zavarok kezelésében egy-
re nagyobb hangsúlyt kapnak a hangulatstabili-
zátorok és az antikonvulzívumok (Dell’Osso et al.
2006). Az intermittáló explozív zavar (IED) terá-
piájában lítium (elsõsorban gyermekeknél és ser-
dülõknél), carbamazepin, phenytoin, SSRI, ris-
peridon kedvezõ hatású volt. A béta-blokkoló
propranolol, pindolol inkább az agykárosodással
összefüggõ agresszív viselkedésnél tûnt haté-
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konynak. (Ide kívánkozik, hogy ambulanciánkon
hosszú ideje kezelünk egy 51 éves nõbeteget, IED
miatt, a fenti szerek közül valamennyi kipróbálás-
ra került, sikertelenül. Az egyébként békés, csen-
des nõbeteg explozív kitörései alkalmával hozzá-
tartozóit bántalmazta, környezetét rombolta. La-
motrigin terápia bevezetése óta az utóbbi hóna-
pokban nem volt tünete!)

Esetismertetés
„Állsz az asztalnál, apu,
A képen, ahogy megõriztelek,
Állad, nem lábad volt hasított
DE éppúgy ördög vagy, mint a sötét
Ember, aki ketté-
Harapta piros kis szívemet”
(Sylvia Plath)

A húszas évei végén járó, déli szépség-külsejû Re-
beka elõször évekkel ezelõtt lépett be a rendelõbe,
kezében újságcikket lobogtatva a trichotillomá-
niáról. 14 évesen kezdõdött az, amirõl akkor még
nem tudta, hogy betegség. Azért jött el most, mert
terhes, gyakran törnek rá félelmek, szorongások.
Nevetve-sírva utal rá, mennyire szörnyû gyerek-
kora volt, apja verte õt és az anyját is. Még gyor-
san elhadarja (érzelmeket alig nyilvánítva), hogy
féltékeny a férjére, aki fiatal nõkkel van körülvé-
ve. A hajtépegetéssel járó fájdalomra szüksége
van. Késõbb elmondja azt is, hogy amikor „béke
van” otthon, akkor a legjobb a fájdalomokozás,
tépkedi az ajkát is. Ha a haját leköti, akkor a lábá-
ról, vagy a szeméremtájról szedi a szõrt. Megfi-
gyelte, hogy az erõsebb libidó a tépkedési ingert is
növeli, annak idején, a fogamzásgátló szedésekor
sem libidó, sem tépkedés nem volt 1-2 hónapig,
emiatt hormonvizsgálatok is történtek, de ez vak-
vágánynak bizonyult.

Szép, hosszú haja foltosan a csonkokra felra-
gasztott (!) szálakból áll, kendõt is visel.

Gyógyszert nem akart szedni, ezért kognitív-vi-
selkedésterápiában állapodtunk meg (túlceremo-
nizálás – a hajszálakat tízes csoportokba rendez-
ve, összekötve kellett elrakosgatnia, naplót vezet-
nie, rögzítve a szituációt, a társuló gondolatot, az
inger erõsségét 1-10-ig terjedõ skálán, a kitépett
hajszálak számát, a kísérõ érzelmeket és a nap fo-
lyamán megélt másfajta örömérzéseket is) (Mol-
nár 2000). A következõ találkozáskor újabb felfe-
dezésérõl számolt be: amikor esténként pihen, la-
zít, akkor jön az inger. Egyébként köszöni, jobban
van. Rádöbbent, hogy a szórakozás és a fájdalom

valahogyan összekapcsolódott a fejében: annak
idején, gyerekként nem lehetett pihenni és örülni –
még a sikeres érettségi napján is árkot kellett ásnia
a tûzõ napon, míg mások ünnepeltek…

Három találkozás után Rebeka elmaradt, majd
szülés után, két év múlva visszatért. Váratlanul je-
lent meg. Most kénytelen gyógyszert szedni,
mondja, és a korábbi, viselkedésterápiás feladatok
mellett sertralint kezdtünk. A számomra is várat-
lan, „gyanús” javulás (10 napi teljes tünetmentes-
ség) kérészéletû volt, azonban megalapozta a bi-
zalmat, ettõl kezdve mélyült a kapcsolatunk és
vált igazi pszichoterápiává, melyben végigkísérte
a naplóírás. Amit nem tudott , nem mert elmonda-
ni, azt a naplón keresztül osztotta meg velem. Hu-
mán értelmiségi foglalkozása révén bravúrosan
bánt a szavakkal, korán megnyilvánuló õszintesé-
ge megindító volt.

A tünetek

„Minél jobban fáj, annál jobb” – írja, és a tünet-
mentesség alatt hiányérzete jelentkezett. Régtõl
fogva a „gyulladt gyökerûeket” tépi, az a legjobb.
Elindulunk tehát a pszichoterápiában a „gyökér-
tõl” a gyökerek felé. „Érdekes, nem jut eszembe
semmi a gyerekkorról.” A napló azonban árulko-
dik: felidézõdött apja sok durvasága, ami miatt ka-
maszkorában elköltözött otthonról. „A hajtépés
annyira felpörgetett, hogy nem tudtam elaludni…
teljesen kontrollt vesztettem, csak ez járt az eszem-
ben, órákon keresztül csak ezt csinálni.” Aggoda-
lommal tölti el, és még inkább ösztönzi a gyógy-
ulásra, hogy kislánya is tépkedi az ajka bõrét!

Kutatva a múltban, anyjának megemlítette,
hogy nem szeretné a mások által javasolt hipnó-
zist, mert nem akarja újra átélni, hogy menekülni
kellett otthonról. Mire az anya azt felelte, rosszul
emlékszik, ilyesmi nem fordult elõ. Szerinte jó
lenne a hipnózis, hogy rádöbbenjen, csak képzelte
ezeket… Rebeka sírva fakadt: „Nem létezik, hogy
elfelejtette, hogy öngyilkos akartam lenni.” Tud-
juk: a támogatás, védelem hiánya súlyosbíthatja a
bántalmazott gyermek tüneteit; ha a másik szülõ
sem elérhetõ, vagy netán maga is abúzus-áldozat;
és a gyermek szemtanúja ennek az erõszaknak, ún.
kumulatív traumáról beszélünk (Kuritárné 2008).

Állandó rémületben éltek: szitkozódás, ordítás,
verés, az anyának is, kiszámíthatatlanul. „Emlék-
szem, már akkor bepisiltem, amikor mentem lefe-
lé a lépcsõn”. Kb. 10 éves korában annyira meg-
verte az apja, hogy utána sírva bocsánatot kért a
lányától és vett neki egy gyûrût…
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Herman (2003) a traumát túlélõk pszichoterá-
piájánál a felépülést a következõ szakaszokra
osztja: 1) biztonság, 2) emlékezés és gyász, 3)
visszakapcsolódás. A bántalmazó családban fel-
növekvõ gyermekek számára kõbe vésett a hallga-
tás szabálya, a családi titok õrzése. A felgyülem-
lett érzések, emlékek kimondása katartikus hatá-
sú, és komoly megkönnyebbülést hoz. Rebekát is
erre biztattam (levél írása, illetve beszélgetések),
amikor már elég erõsnek éreztem ehhez a feladat-
hoz. Minden lépést közösen beszéltünk meg, az õ
tempójához, teherbírásához igazodva.

A biztonság az otthonról való korai elköltözés-
sel, házassággal látszott megteremtõdni Rebeká-
nál. Az emlékezés és gyász folyamata a terápia
alatt vált teljessé: a kezdetben könnyed, mosoly-
gós elõadás helyett igazi, mély érzelmek kerültek
felszínre. Ezt a munkát a származási családban
történtek tisztázására elszántan folytatta. Felidéz-
te, hogy a tágabb család értékrendje szerint a pihe-
nés mindig bûn volt, olvasni is csak titokban lehe-
tett. Rebeka anyja még a mai napig is dugdossa a
könyveket… Az apja szavaiból csöpögött a gyûlö-
let, csakúgy, mint az apai nagymamáéból. A meg-
félemlített anya ma is Rebekát használja lelki tár-
sul, barátnõként. Mindent megbeszél vele. Rebe-
ka gyûlölte az apját, olykor a halálát kívánta.

A pszichoterápia folyamán feltárul a szörnyû
múlt, már szavakkal is, nemcsak az írás vall. A
családfaelemzés során a szülõk történetére is fény
derül, Rebeka hosszabban elidõzik az apjáénál.
Az apai nagymama hideg és kemény. A nagyapa
is szigorú volt a saját gyerekekhez, de az unokák-
kal szeretetteljes.

A következõ találkozáson a naplóban ez a meg-
lepõ közlés áll: „Hozzábújtam apához. Jó érzés
volt. Olyan mackós. Szeretem.”

Anya és lánya is lassanként õszintébben beszél-
getnek. Az anya bevallotta az öngyilkossági kísér-
leteket. És az emlékezés hozta felmelegedés szét-
árad a családban: szép emlékek is sorakoznak,
szülõkrõl, nagyszülõkrõl. De még jönnek elõ a
szörnyûségek. Tõmondatokban, fényképfelvétel-
szerû villanások a füzet lapjain.. Egyik ilyen pilla-
natfelvétel: anyja királylányt rajzol neki, nevet-
gélnek – ebbe az idillbe robban be az apa, ordítva.
Rebeka félti az anyját: „meg akarom védeni”.

Az apai nagyapa kedves, szeretõ lényének em-
léke máig elkíséri. „Most apa olyan, mint akkor
volt papa.” A hasonlóság segít a megbocsátásban.
Képes beszélgetni az apjával , õszintén kimondani
a fájdalmas emlékeket. Egy alkalommal meg is di-

cséri az apját: „Mondtam, hogy milyen ügyes, és
büszke vagyok rá, hogy õ az apukám”. Rebeka be-
vallja, hogy kicsit õ maga is hirtelen haragú, akár
az apja – de ha a kislánya feldühíti, elszámol hú-
szig, hogy lehiggadjon.

A hajtépegetés változó intenzitású, Rebeka
minden nap feljegyzi, hány szálat tépett ki: 0 és
100 között mozog. Ha erõs a libidó, többet. Elárul-
ja, hogy rettenetesen kívánja a szexet, naponta
többször is, sõt, maszturbálnia is kell olykor. Fér-
jétõl külön él, annak párkapcsolatai miatt, itt meg-
jegyzi, nem is a szexuális aktusokra, hanem arra
az intimitásra volt féltékeny, amit tetten ért, más
lányoknál, egy simogatás, egy kedves szó… Nap-
lórészlet: „Úgy érzem magam, mint aki minden
szennyesétõl meg akar szabadulni. Elõször apu,
most X.” (a férj új barátnõje)

Élettársa elõtt végre felfedi a betegségét. A férfi
segít, a tépkedést nehezítõ feladatokat ad, jutal-
mazza a sikert.

Rebeka lassanként egyre kiegyensúlyozottabb.
Napokig nem tépked, de folytatja a gyermekkor
feldolgozását, haza-hazatér a szülõi házba. Ezek a
beszélgetések olykor felzaklatják, bántja, hogy az
apja még mindig agresszív az anyjával, de mind-
ezt a felnõtt pozíciójából képes látni a terápiás
órán. Immár nem a koravén gyermek, akinek meg
kell védenie az anyját, hanem felnõtt nõ, maga is
anya, aki mindkét szülõjét magáért felelõs ember-
nek tekinti.

A nagymama halála relapszust okoz; a sertralin
emelt dózisára paradox módon reagál, így clomi-
pramint kezdünk. Beszél a gyászról, és a betegsé-
get most így kommentálja: „Olyan jó érzés, hogy
szinte beleránt… nem is tudom, kell-e változtatni?
Mindent elsöprõ inger!”

A bántalmazott gyermekek szörnyû élményei,
tartós szorongása nem szüntethetõk meg az önvi-
gasztalás szokásos eszközeivel – írja Herman
(2003) „…elõbb-utóbb felfedezik, hogy ez az ér-
zés a testüket érõ erõs fizikai behatással szüntethe-
tõ meg a leghatékonyabban… ha akaratlagosan
okoznak maguknak sérüléseket.” A krónikus disz-
fória átmenetileg megszûnhet, és az önvigasztalás
e destruktív eszközei rögzülhetnek. A vegetatív
idegrendszer izgalmi állapotának növelése – akár
az evészavar tünetei, vagy kényszeres szexuális
viselkedés, veszélyhelyzet keresése, drog stb. – az
érzelmi állapot szabályozásának eszközéül szol-
gál. Rebeka általában intenzív szexuális életet él,
meg is jegyzi tréfásan, „Férfi-módra tudnék va-
dászni”.
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A traumatizált páciensek bizalma alapvetõen
sérült. A jó verbalitás, barátságos kommunikáció
mögött is érezhetõ volt egy finom „függöny”– Re-
beka lassan, mintegy „adagolva”, engem is folya-
matosan tesztelve hozott elõ újabb és újabb élmé-
nyeket. Az oly problémamentesnek beállított sze-
xuális életérõl egy általam felvetett regény (Coelho:
Tizenegy perc) segítségével megnyitott csatornán
volt képes õszintén beszélni. Ez is mérföldkõ volt
a kettõnk kapcsolatában.

Amikor egy hét múlva visszajön, maga is hihe-
tetlennek tartja, hogy semmi inger nem jelentke-
zik. Csodaszert szed? Az üresség, amit érez, külö-
nös, „muszáj helyette valamit csinálni”. Fontossá
vált hirtelen a szépség. Bújja az újságokat és elme-
séli, hogy egy szinte kompulzív jellegû vásárlás-
ban rengeteg pénzt költött sminkre. „Kibújt belõ-
lem a NÕ! Élvezem a hajam, a sminket, olyan ru-
hákat vennék fel, tûsarkú cipõt.” És megosztja ve-
lem ismét egy titkát: 14 éves kora óta böjtöl, elõ-
fordult, hogy egy hétig csak folyadékot fogyasz-
tott. A családban mindenki kövér, õ nem akart az
lenni… hajlamos volt a végletekre mindig is, pl.
fél nap sport, 4-5 óra alvás, teli energiával – serdü-
lõkora óta így van ez.

A krónikus traumát átélteknél nem ritka a tartós
fiziológiai zavar: a normális evési, alvási stb. rit-
mus nem alakul ki, a fájdalomérzékelés is abnor-
mális lehet (Herman 2003).

Feltûnt, hogy Rebeka mindig puritán, inkább
sportos öltözékben, egyszerû frizurával (a kezdet-
ben viselt kendõ elmaradt, már nem zavarta a fiús
frizura), smink nélkül érkezett, sietve, s a beszél-
getések alatt is folyton az volt az érzésem a terápia
elején, hogy csak éppen megpihen, rohanna to-
vább, gyerünk, gyorsan legyünk túl mindenen…
Késõbb mesélte el, hogy ha serdülõkorában smin-
kelt, az apja ráordított, hogy ne „kurválkodjon”.
Volt, hogy ki is tépte a hajából a csavarókat. Sze-
rencsétlennek, értéktelennek nevezte. Rebeka so-
sem tartotta szépnek magát, nem is használt smin-
ket. Ám megdöbbentõ módon ugyanez az apa di-
csérni is tudta: „Milyen gyönyörû vagy… de jó a
lábad.”

Ezen a ponton felmerül a terapeutában az apa
esetleges inceszt vágya, amelyet agresszióval pa-
lástol – a verések, abúzusok nem mentesek az
erotizált színezettõl. Az apa a beteg elmondása
alapján „nagy étvágyú a szexben”, „én is ilyen va-
gyok”, ismeri be. Anyja sokat szenvedett ettõl – a
szülõk intenzív és viharos házasélete Rebeka szá-
mára ismert volt.

Mivel tudja, hogy hajlamos a végletekre, kor-
dában kell tartania magát. Már más örömökre áhí-
tozik, a hajtépés helyett új örömforrásokra buk-
kant, enni is tud jóízûen, bûntudat nélkül. Kreatív
módon próbál segíteni magán, rituálékat talál ki,
illetve önmegerõsítésként a naplójába gyönyörû
hajzuhataggal pompázó nõi képeket ragasztott, me-
lyeket vágyakozva nézeget, pozitív önverbalizá-
cióval kísérve.

Erre a békeidõre újabb hullámvölgy követke-
zik. Néhány szálat megint tépett a hajából, mert
„istenien fáj”, nevet, de rendkívül zaklatott az éle-
te, igaz, õ amúgy is „pörgõs”, most viszont egy-
szerre több munkahelyen dolgozik, meg a gyerek-
nevelés stb. – érzi, hogy lassítania kellene. Pre-
menstruumban erõsödnek a tünetek.

A hosszmetszeti kép alapján megerõsödik a
gyanúm: Rebeka a bipoláris spektrumba tartozik,
hipertím, kórjelzõ az õszintén elmesélt „nagy ka-
nállal fogyasztott” élet. (Volt alkalmi szex, élvezi
az izgalmas napokat, vágyik új szenvedélyekre,
miközben nagyon sokat dolgozik. Egyfajta kettõs-
séget él meg: tudja, hogy a „konzervatív része” a
családi békét, nyugalmas életet kívánja, ám a má-
sik „fele” a szenvedélyt, az izgalmakat…) Lamo-
trigint állítok be.

Ettõl kezdve elcsitulnak a hullámok: szinte tü-
netmentes, a premenstruumban kiújuló hajtépke-
dés miatt 25 mg sertralint szed (önmagának állí-
totta be ezt a dózist) – csak néhány napig – a
lamotrigin mellett, ezzel teljesen megszûnik az in-
ger.

Az utóbbi években jóval többet tudunk a bipo-
láris spektrumba tartozó, ám eddig nem ott szá-
mon tartott kórképekrõl. Ma már tény, hogy a bi-
poláris spektrumbetegségek prevalenciája na-
gyobb, mint korábban hitték, a korrekt diagnózis
általában éveket késik (Rihmer 2001, 2007). A
hangulatstabilizátorok közül a lamotrigin ígéretes
lehetõség a korábban rezisztensnek minõsülõ kór-
képek esetében is. Amennyiben a depresszív tüne-
tek dominanciája jellemzõ, gyakran unipoláris de-
presszió diagnózissal kezelik a pácienseket éve-
ken át. A közismert lítium és valproát terápia rapid
ciklusok esetén nem elégséges, azonban a lamotri-
gin jó eredményeket mutathat fel (Sümegi 2008).
Érdemes a HCL-32 kérdõívet is felhasználva
(Angst, Rihmer 2005) a korábban differenciáldi-
agnosztikai nehézséget okozó vagy már számos
diagnózissal érkezõ, nem javuló páciensek kórtör-
ténetét és diagnózisát revideálni. A fentiekben át-
tekintett irodalom megerõsíti, hogy a kompulzív-
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impulzív spektrum betegségeiben is biztató ered-
mények vannak a lamotrigin alkalmazásával.

Megbeszélés

Rebeka esetében a hosszmetszeti kép bipoláris
spektrumbetegséget (is) mutat, a ciklotímia jelleg-
zetességeit. A familiáris anamnézisbõl kiemelhet-
jük az apa féktelen agresszióját (intermittáló exp-
lozív zavarral együtt?), a fiútestvér szemöldöktép-
kedését, az apai nagynéni trichotillomániáját és a
beteg óvodáskorú lányának bõrtépkedését. Lénye-
ges mozzanat a patológia megértésében a tartós
gyermekkori abúzus (fizikai és verbális).

A betegnél hospitalizációra sohasem került sor,
a graviditás, a posztpartum idõszak lényegében
eseménytelen volt, munkáját (több munkahelyen!)
mindvégig jól végezte. A fõként kapcsolati zökke-
nõkben, a fizikai aktivitás és a szexuális élet szél-
sõségeiben megnyilvánuló tünetek idõszakosan
okoztak csak szenvedésnyomást, a segítségkérés
oka valójában a trichotillománia volt. Rebeka ese-
tében jól kirajzolódik a komorbiditás is, anorexiás
epizódokkal (önsanyargató böjtölésekkel), önsér-
tõ viselkedéssel.

Két éve tartó terápiája során a lamotrigin a be-
teg életminõségén jelentõsen javított. Végre képes
volt férjérõl (akivel enyhébb formában megismé-
telte a korai kiszolgáltatott áldozat-pozíciót) le-

válni. Magabiztosabb lett, egyenletesen nagy te-
herbírású. Szellemi munkát végez, amelyben a
verbalitás kiemelt fontosságú. Sem a beszédfluen-
ciában, sem a memóriában deficit nem tapasztal-
ható. Gyógyszer mellékhatás nem jelentkezett, a
beteg továbbra is aktív, kielégítõ szexuális életet
él.

Az egyéni pszichoterápia és a farmakoterápia
jól kiegészítette egymást. A lamotrigin kezelés
tartós remissziót eredményezett mind a kedélybe-
tegség, mind pedig az impulzuskontroll-zavar te-
kintetében. Érdemes elgondolkodni a korábban
gyógyszerellenes beteg egy kijelentésén, melyet
egyik – intenzív tünetekkel járó – mélypontján
mondott: „Itt már nincs jelentõsége annak, mi van
a háttérben, ez már kémia! Érzem, hogy kell a
gyógyszer, és fogom is szedni!”

Úgy vélem, az egyéni és családi anamnézis ala-
pos megismerése, a bio-pszicho-szociális (sõt,
családrendszer-szemléletû) keretben történõ gon-
dolkodás és a biztos alapokon nyugvó terápiás
szövetség átsegíti a terapeutát, és betegét is, a ke-
zelés hullámvölgyein.
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