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OZET:
Trikotillomani: Tani, farmakoterapive kognitif
davranisci terapisi

Trikotillomani, tekrarlayan sa¢ yolmalar sonucu belirgin
sag kaybina yol agan, siiregen gidisli, kisinin islevselliginin
tim alanlarini olumsuz etkileyen, tedavisi gli¢ bir bozuk-
luktur. Uzun yillardir bilinmesine ragmen diger psikiyatrik
bozukluklarla karsilastinldiginda daha az ilgi gekmistir.
Dirtti kontrol bozukluklar tani kategorisi altinda siniflan-
dinimasina karsin, siniflama konusunda tartismalar halen
devam etmektedir. Trikotillomani, etyolojisi ve tedavisine
yonelik calismalar son 20 yilda artmustir. Etyolojik katkida
bulunan etkenler olarak evrimsel, genetik, nérofizyolojik ve
norokognitif faktorler bildirilmistir. Trikotillomani tedavisi
ile ilgili calismalar hentiz yeterli kanit diizeyine ulasmamis-
tir. Yeterli kanit olmamasina karsin, etkili tedaviler olarak
basta SSRHar ve klomipramin olmak Uzere antidepresan-
larla tedavi ve kognitif davranisci terapiler bildirilmektedir.
Kontrolli ¢alismalar sonucunda agirlikli olarak “Aliskanhgi
Tersine Cevirme Egitimi (Habit Reversal Training—HRT)"
olmak tizere kognitif ve davranisci terapiler trikotillomani
tedavisinde etkin tedaviler olarak goziikmektedir. Yolma
davraniglarinin gizlenmesi ya da utanma nedeniyle teda-
viye basvurunun sinirli olmasi genis kontrollii ¢alismalarin
yapilabilmesini engellemektedir. Cok merkezli, koordine
genis calismalar etyolojinin aydinlatiimasi, siniflama tar-
tismalarinin sona erdirilmesi, en uygun tedavi yaklasimlari
ve algoritmalarin gelistirilmesi icin gerekmektedir. Bu géz-
den gegirmede trikotillomani etyolojisi, siniflamasi, tedavisi
konusunda son gelismelerin 6zetlenmesi amaglanmustir.

Anahtar sozciikler: Trikotillomani, HRT, kognitif davranisci
terapiler, farmakoterapi
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ABSTRACT:
Diagnosis, pharmacotherapy and cognitive
behavioral therapy of trichotillomania

Trichotillomania is defined as significant hair loss due to
individuals' repetitive self-pulling of hair. It is a chronic
disorder that leads to significant distress and functional
impairment and is often difficult to treat. Although it
has been recognized for a long time, it has attracted less
attention from scholars compared to other psychiatric
disorders. Despite the fact that it is classified as an impulse
control disorder, there is still a debate on how it should be
classified. Research regarding etiology and treatment of
trichotillomania has increased over last twenty years. It has
been mentioned that its etiology is based on evolutional,
genetic, neurophysiological and neurocognitive factors.
Although robust evidence is not available, drugs such as
clomipramine and selective serotonin reuptake inhibitors
(SSRIs) or cognitive behavioral therapy are promising
treatments. Habit Reversal Training (HRT), as a cognitive
behavioural technique, has the highest rate of success
in treating trichotillomania. However, not revealing the
the habit of pulling hair or not coming forward to seek
help due to embarrassement is an obstacle to running
large scale controlled experiments. A series of multi-
centered, coordinated large scale studies are needed to
explore the etiology of the disorder, reach an agreement
on its classification and defining the best approach and
algorithms for the treatment. In this review it is aimed to
summarise the latest research and progress in etiology,
classification and treatment of trichotillomania.

Key words: Trichotillomania, Habit Reversal Training (HRT),
cognitive behavioral therapies, pharmacotherapy
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GIRIS

Trikotillomani, kisinin tekrarlayict olarak ve belirgin
sacsiz alanlar olugturacak sekilde saglarint yolmasidir. Tri-
kotillomani tanimui ilk olarak 1889 yilinda dermatolog Hal-
lopeau tarafindan bir ¢ocuktaki sa¢ yolma davranisini
tanimlamak i¢in kullanilmustir (1). Trikotillomani kelime-
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si, Yunanca sac (trich), yolma (tillo) ve hastalik derecesin-

de durtil (mania) kelimelerinin birlesiminden olusur. Tri-

li olarak artmugtir.

kotillomani uzun stire dnce tanimlanmis olmasina karsin
etyolojisi ve tedavisi lizerinde arastirma yapilmasi uzun
sure ihmal edilmis, ancak son yillarda arastirmalar gorece-

DSM-IV-TR’de trikotillomani bir durtu kontrol bozuk-
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lugu olarak siniflandirilmigtir. Trikotillomani tanm dlcutle-
ri; kisinin sagin1 tekrarlayict bicimde yolmas ile belirgin
derecede sa¢ kaybi olusmasi, kisinin sa¢ yolma oncesinde
ya da bu davranisa karst koyma girisiminde bulundugu
sirada giderek artan bir gerginlik duyumu olmasi, sag
yolarken haz alma, doyum bulma ya da rahatlama sagla-
mast olarak tanimlanmustir (2). Ancak gerginlik duyumu
ve yolmayla iligkili haz alma ve rahatlama dlcutlerinin bu
bozuklugu tasiyan kisilerin tamaminda olmamasi,
DSM’deki trikotillomani dlcutlerinin gecerliliginin tarti-
silmasina neden olmaktadir (3). Tablo 1’de DSM-IV-TR’a
gore Trikotillomani i¢in tani dlcttleri gosterilmistir.

Tablo 1: DSM-IV-TR'ye gore trikotillomani igin tani dlgiitleri

A- GoOze carpar derecede, sa¢ kaybiyla sonuglanacak derecede
kisinin kendi sacini tekrar tekrar yolmasi.

B- Sa¢ yolma Oncesinde ya da bu davranisa karsi koyma
girisiminde bulundugu sirada giderek artan bir gerginlik
duyumunun olmasi.

C- Sac yolarken haz alma, doyum bulma ya da rahatlama
saglama.

D- Bu bozukluk, baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz ve genel tibbi bir duruma bagh degildir.
(6rnegin, dermatolojik bir durum)

E- Bubozuklukklinikagidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da onemli bir islevsellik alanlarinda
bozulmaya neden olur.

Tablo, Amerikan Psikiyatri Birligi: DSM-IV-TR. Koroglu E (Ceviren), Ankara:
Hekimler Yayin Birligi, 2007 kitabindan alinmistir.

Bu makalede, gunluk pratikte sik karsilagilan bir
bozukluk olmayan trikotillomaninin tani1 ve tedavisi ile
ilgili ginimuze kadar olan bilgilerin gozden gecirilmesi
ve derlenmesi amaglandi. Tim veri tabanlarinda trikotillo-
mani tarand1 ve edinilen bilgiler 6zetlendi.

Sikhk

Trikotillomaninin ger¢ek yayginligini belirleyen top-
lum temelli arastirmalar yoktur. Hastalarin dig gorunusle-
rinde olusan degisikliklerden utanmalar:1 ve tedaviye bas-
vurmada isteksiz olmalar1 nedeniyle poliklinikte rastlani-
landan daha sik goruldugu dusunulmektedir. Kolej 0gren-
cilerinde DSM-III-R ol¢utleri kullanilarak yapilan bir
caligmada trikotillomani siklig1 %0.6 olarak bulunmustur.
DSM’nin tan1 i¢in gerekli gordugii yolma oncesi gerginlik
ve yolma sonrasinda doyum ve rahatlama olmasi dlcutleri
aranmaksizin yapilan bir ¢aligmada, sorunlu sa¢ yolmanin
(trikotillomani olmayan) erkeklerin %1.5 ve kadinlarin ise
%3.4’unde goruldugu bildirilmistir (4). Trikotillomaninin
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cinsiyetler aras1 goriilme siklig1 tartismalidir. Cocukluk
doneminde her iki cinsiyette egit goruldugu, erigkin
donemde ise kadin cinsiyetin baskin oldugunu bildiren (5)
ya da her iki cinste esit (6) goruldugunu bildiren caligma-
lar vardir.

Siniflama tartismasi

DSM-IV-TR’de trikotillomani durtu kontrol bozuklu-
gu olarak siniflandirilmigtir ancak bu siniflama izerindeki
tartigmalar surmektedir. Trikotillomaninin obsesif kom-
pulsif bozukluklar (OKB) spektrumunda oldugu, bir tur
davramigsal bagimlilik oldugu, bagimlilik davranis1 6zel-
likleri gosterdigi ve evrimsel olarak bazi ture 6zgu davra-
niglarin insandaki eg degeri oldugu varsayimlart ileri strtil-
mektedir.

Trikotillomanideki sa¢ yolmanin kompulsif dogast,
yolma durtiistine gosterilen direng, durtiyu kontrol etme-
nin zorlugu, asir1, istemsiz ritiellerin varligi, hastalardaki
gerginlik, huzursuzluk, sikint1 gibi olumsuz duygularin
yolma davranigtyla azalmasi (7), klomipramine iyi yanit
vermesi (8) ve hastalarin aile 0ykusiinde obsesif kompulsif
bozuklugun sik goriilmesi nedeniyle obsesif kompulsif
bozukluklar spektrumu icinde yer almasi gerektigi ileri
suritlmustur (9,10,21). Obsesif kompulsif bozukluk ve tri-
kotillomani benzerliklerinin belirlenmesine yonelik ¢alig-
malarda; erigkin trikotillomanili hastalarin %13-19’unun
ayn1 zamanda OKB tan1 dl¢utlerini de karsiladig: bildiril-
migtir (11). Buna karsilik OKB’li hastalarin %1.4-9 ara-
sinda degisen oranlarda trikotillomani tan1 dl¢utlerini kar-
siladig1 bildirilmistir (12). Obsesif kompulsif bozuklugu
olan 202 ¢ocuktan 48’inin (%28) ebeveynlerinde trikotil-
lomani, deri yolma gibi bozukluklar oldugu bildirilmistir
(13). Hana (1997), trikotillomanili ¢ocuklarin %45’inde
esik altt OKB semptomlarinin bulundugunu bildirmistir
(14).

Trikotillomani ve obsesif kompulsif bozukluk arasinda
onemli farkliliklar da bildirilmistir (16,20,22). Trikotillo-
manide OKB’de oldugu gibi inatc1 tekrarlayici dustincele-
rin olmamasi (7), kompilsiyonlarin sikint1 gidermeye
yonelik olmasina karsin yolma davraniginin ¢ogu kez
heyecan ya da haz verici bulunmasi, yolmanin yogun bir
anksiyete ya da obsesyona yanit olmamasi, diger bir deyis-
le davranigsal olarak OKB’nin surdiriilmesi olumsuz
pekistirme ile gergeklesirken trikotillomaninin surduril-
mesinin olumlu pekistirme ile gergeklesmesi (17,18) bu
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farkliliklarin bazilaridir. Trikotillomani ve OKB’li olgula-
rin obsesif, kompulsif, durtiisel semptomlar ve bazi kisilik
ozellikleri yonlerinden kargilastirildig: calismada, trikotil-
lomanili hastalarda OKB’ye gore onemli derecede dugiik
obsesif kompulsif semptom puani oldugu ve yine donemli
derecede yuksek durtusellik puanlari oldugu saptanmigtir
(15). Trikotillomaninin psikopatolojik dzelliklerinin bir
kisminin OKB ozellikleri ile agiklanabilmesine kargin bazi
ozelliklerinin bagimlilik alanindaki kavramlar ile daha iyi
aciklanabilecegi bildirilmigtir.

Trikotillomanili hastalarin buytuik bir bolumiu olumsuz
sonuclarina ragmen sa¢ yolmaya devam etmekte ayrica
yolma kontroliinui gii¢ bulmakta ve sa¢ yolma i¢in guclu
bir istek hissetme ve bunu yaparken haz alma gibi bagim-
lilik davraniginin ana ozelliklerini sergilemektedirler (23).
Ayrica trikotillomanili hastalarin yakinlar ile trikotillo-
manili olmayan saglikli gonullulerin yakinlarinda yapilan
karsilagtirma arastirmasinda alkol ve madde kullanim
bozuklugu agisindan anlamli fark oldugu bildirilmigtir
(24). Ayrica trikotillomani kliniginin kavramsallagtiriima-
s1 ve tedavi surecinin planlanmasinda, OKB’den ¢ok
bagimlilik 6gelerine yonelik girisimler kullanilir (25,26).

Trikotillomaninin deri yolma, tirnak yeme gibi diger
bozukluklarla birlikte yeni bir tan1 grubu olarak (Christen-
son ve Mansueto, 1999) gerginlik gosteren davraniglar
(nervous habit) olarak degerlendirilmesi gerektigi ve
beden odakli yineleyici davranig (body-focused repetitive
behaviors, BFRBs) grubu i¢inde siniflandirilmas: gerekti-
&i onerilmistir (27).

Etyoloji

Trikotillomaninin etyolojisi halen tam olarak bilinme-
mektedir. Neden olarak bircok etyolojik etken ileri suriil-
migtur. Sa¢ yolmanin baglamasinin ebevenlerin boganma-
s1, yaganan bolgeden bagka bir yere taginma, okul degistir-
me, fiziksel kotiuye kullanim, travma, kayip, ya da kayip
algis1 gibi yagam olaylari ile iligkili oldugu ileri suiritlmiig-
tur (40).

Evrimsel agidan trikotillomanideki sa¢ yolmanin, bazi
hayvanlarda bulunan kendine bakim ve timar hareketleri-
nin insanlardaki esdegeri olabilecegi iddia edilmigtir. Hay-
vanlardaki bakim ve timar davraniglarin gerginlik, engel-
lenme ve uyarilma sirasinda artmasinin insanlardaki triko-
tillomani ile benzerligine dikkat cekilmigtir (28,30).

Trikotillomanili bireylerin aile iyelerinde trikotilloma-

ni ya da benzer bozukluklarin sik goruilmesinin genetik
yatkinligin kanit1 olabilecegi dustinulmustur (41). Genetik
calismalardan elde edilen veriler bu konuda yorum yap-
mak i¢in yetersiz olsa da bu davranigtan sorumlu oldugu
ileri surulen genlerle ilgili bildirilen kanitlar giinden giine
artmaktadir (42-44).

MRI, fMRI, SPECT ve PET arastirmalari ile islevsel-
lik ve yapisal degisikliklerin arastirildigr ¢aligmalarda
serebellum (45), sol putamen ve bazal ganglionlarda (47)
hacim azalmasi, serebellum ve beynin sag pariyetal bolge-
sinde glukoz metabolizma hiz1 artis1 (46), sitalopram teda-
visi ile sol putamende noronal aktivite hizinin azalmasi
(48) gibi bulgular saptanmistir. Ancak bu goriintileme
bulgulariyla beynin yapisal ya da islevsel bozuklugu ve bu
bulgularin trikotillomani etyolojisine katkisi hakkinda
yorum yapmak icin heniiz erkendir.

Sac yolma etyolojisinin psikolojik teorilerinde, stresin
azaltilmasi, duygusal duzensizlikler (49) ve duyusal uya-
rimlarin (50) etken oldugu ileri surlmugtur. Trikotilloma-
ninin kavramsallastirilmasinda duygusal duizensizlik, dav-
ranigsal bagimlilik, kompulsivite ve asir1 yuksek ya da
dusuk biligsel kontrolin psikopatolojiye olan katkisinin
belirlenmesi gerektigi ileri surulmugtur (51). Norokognitif
degerlendirmede trikotillomanili hastalarin yeterli yukari-
dan-asagiya (top-down) durdurucu kontrol gosteremedigi
ileri surulmugtur (52). Norokognitif etyoloji modelin temel
varsayimlart bazal ganglionlarin aligkanligin sekillenme-
sinde dnemli bir roli1 oldugu ve frontal loblarin bu aligkan-
liklar1 baskilama ve durdurmada dnemli gorevleri oldugu
seklindedir (53,54).

Komorbidite

Trikotillomanili hastaliklarda basta anksiyete ve dep-
resyon olmak uzere diger duygudurum ve anksiyete
bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklarina sik rast-
lanmaktadir (16). Trikotillomanide %64-78 arasinda eksen
I bozukluklar1 komorbiditesi bildirilmistir (24,87). Chris-
tenson ve arkadaglar1 186 trikotillomanili hastada yaptik-
lar1 calismada %351,6 unipolar depresyon, %27 genelles-
mis anksiyete bozuklugu, %19,4 alkol-madde kotuye kul-
lanimi ve %13,4 OKB komorbiditesi saptamiglardir. Tri-
kotillomaniyle ilgili eksen II komorbiditesi daha az arasti-
rilmistir. Swedo ve Leonard yaptiklar: ¢caligmada yagam
boyu eksen II komorbiditesi sikliginin %38 oldugunu bil-
dirmistir. Bu drneklemde en sik rastlanan kisilik bozuk-
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luklar1 %26 ile histriyonik kisilik bozuklugu, %18 ile bor-
derline kisilik bozuklugu ve %16 ile pasif/agresif kisilik
bozuklugu olmustur (88). Trikotillomanili hastalarda ben-
zer tekrarlayici aligkanlik bozukluklar: da sik goriilmekte-
dir.

Tam ve Degerlendirme

Trikotillomanide tant konulmas1 ve degerlendirilme-
sinde yolma davraniginin analizi, olguya 6zgul formilas-
yonun yapilmasi, yolma davranigina katilan, tetikleyen,
varlig1 yolmay1 kolaylastiran ya da zorlagtiran etkenlerin
belirlenmesi ve tedavi bagarisini degerlendirmek i¢in yapi-
lan ol¢imlerin tekrarlanmasi amaglanir. Trikotillomani
tan1 ve tedavisinde esas olan klinik gorisme ve gozlemdir.
Taninin desteklenmesi, semptom siddetinin dl¢iilmesi,
tedavi sonuglarinin nesnel izlemini saglamak amaciyla
kisinin kendi kendini degerlendirdigi ve klinisyenin uygu-
ladig1 olcekler gelistirilmistir. Bu dlgeklerin en yaygin
kullanilanlarina ornek olarak; “Massachusetts General
Hospital Hairpulling Scale (MGH-HPS)” (55), “Psychiat-
ric Institute Trichotillomania Scale (PITS)” (56), “NIMH
Trichotillomania Severity Scale (NIMH-TSS)” ve “NIMH
Trichotillomania Impairment Scale (NIMH-TIS)” verile-
bilir. Cocuklara uyarlanan dl¢ceklere ornek olarak ise;
“Trichotillomania Scale for Children (TSC)” (57), “Mil-
waukee Inventory for Styles of Trichotillomania-Child
Version (MIST-C)” (58) verilebilir.

Bagslangig ve gidis

Trikotillomani genellikle erken ergenlik doneminde
(12-13 yas) baglar. Yolma davraniginin ciddiyeti zaman
icinde dalgalanir, kronik seyirlidir ve tedavisi oldukca
guctur (32). Trikotillomani seyri sirasinda hastalar yolma
davranigini kontrol etmeye calisirlar. Yolma davranigini
zaman zaman tama yakin kontrol ederler ama bu kontrol
genellikle kalict olmaz. Okul oncesi donemde ve erken
cocuklukta baslayan sa¢ yolmanin ergenlik donemine gore
daha sik oldugu, seyrinin farkli oldugu, kendini sinirlayip
kaybolabilecegi ve dolayisiyla ergenlikte baglayan trikotil-
lomaniden daha olumlu seyreden farkli bir bozukluk olabi-
lecegi ileri surilmusgtur (33). Ozellikle cocuklar ve mental
kapasitesi kisith bireyler kendi saglar1 disinda bagkalariin
saglarini, ev hayvanlarinin tuyleri ya da hali, kilim gibi
esyalarin tuylerini yolabilirler.

R. Konkan, O. Senormanci, M. Z. Sungur

Islev kaybi

Trikotillomani, kiginin yasami ve iglevselligini hem
yolmanin kendisi hem de bu davranigin sonuglar1 nede-
niyle etkiler. Yolmay1 durduramiyor olmalari, yolmanin
goriinimlerinde yarattigi bozulmalar nedeniyle kisiler
utang ve 0zguven kaybi yasayabilirler. Yolmanin olum-
suz sonuclarini yakinlari ve cevreden saklamak i¢in gelis-
tirdikleri stratejiler kisilerin dig diinya ile olan iletisimle-
rini sinirlayip onlari yalnizlagtirabilir. Agir olgularda bu
kacinmalar sosyal izolasyona donuigebilir. Saklama ve
saklanma stratejileri sonucunda olugan ice kapanma, yol-
ma davranisina harcanan stire, bu davranigin kontroliine
yonelik zihinsel ugraglar, 6zgiiven kaybi, eklenen komor-
bid bozukluklar is, 6zel ve sosyal alanlardaki islevsellik-
lerini olumsuz etkiler.

Klinik Ozellikler

Trikotillomanide hastanin davraniginin tam olarak
anlagilmasi, davraniga yon veren ya da katkida bulunan
etkenlerin saptanmasi, hastanin davranisi kontrol etme
cabalari, gecmisteki kontrol stratejileri olgunun kavram-
sallagtirilmast ve tedavisinin planlanmasinda onemlidir.
Yolma bolgesi, yolunan sa¢in ne yapildigi, davranigin
oncilleri, davranigi ortaya cikartan, arttiran, azaltan etken-
ler iyi belirlenmelidir.

Goriunim

Trikotillomanide tekrarlayici bicimde sa¢ yolmayla
olusan sag¢siz alanlar kismi alanlardan, tam kellige kadar
degisebilen derecede olabilir. Trikotillomanide olusan sag-
siz bolgeler rahiplerin trag bicimine benzetilerek “Friar
Tuck sign” olarak adlandirilmigtir. Bu goriinimde sac
kaybinin oldugu alanin ortasinda sacsiz bir alan ve ¢evre-
sinde degisik uzunluklarda kirilmis ya da yeni ¢ikmakta
olan saglar bulunur (38).

Genellikle gorinum ve dykiyle kolayca ayirt edilebil-
mesine karsin trikotillomani ve diger sa¢ kaybina neden
olan bozukluklarin ayriminin yapilamadig: durumlarda
cilt biyopsisi yapilabilir. Trikotillomani cilt biyopsisi bul-
gularinda trikomalazi, pigment kiimelenmeleri, peribulbar
kanama, sa¢ kanal pigment kiitmelenmeleri bulunur ve en
kolay karisabilecegi alopesia areatadan lenfositik infiltras-
yonun yoklugu ile ayrilabilir (32).
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Yolunan sacin se¢cimi

Trikotillomanili hastalar genellikle yolmak icin sacta
belirli 0zellikler ararlar. Genellikle tercihleri yolma bolge-
sinde sacsiz alanin ¢evresi olur. Yeni uzamig, kirilmus,
kabalagmis, kisa, beyazlamis olmasi sa¢in yolma i¢in
secilme nedeni olabilir.

Yolma bolgeleri secimi

Sac olan tum bolgelerde yolma olabilmekle birlikte
hem ¢ocuklar hemde erigkinlerde en sik yolma bolgesi
sacl deridir, bunu kas ve kirpikler izler (29). Genellikle
yolma bir bolgeden baglar zamanla diger bolgelere de
yayilir. Swedo ve ark’nin yaptig1 ¢aligmaya gore yolunan
bolgeler Tablo 2’de gosterilmistir (30).

Tablo 2: Trikotillomani’de yolunan bolgeler

%

Sach deri 75
Kirpik 53
Kas 42
Pubis 17
Kol 10
Sakal, yliz 10
Bryik 7
Bacak 7
Gogus 3
Karin 2

Tablo, Swedo ve ark. 1991'den uyarlanmistir.

Yolunan saca islem

Trikotillomanili hastalarin yolduklari saca uyguladik-
lar1 iglem farklilik gosterir. Yolma sonrasinda kisinin yol-
dugu saca uyguladig1 islemin bilinmesi tedavinin kisiye
0zglu bicimlendirilmesi agisindan da onemlidir. Yolma
davranig kalibinda yolunan sa¢ hemen ¢ope atilabilir, sacla
oynanabilir, tamami1 ya da koku gibi bir kismi 1sirilabilir
hatta yutulabilir. Yolunan sagin agza alinmasi ¢ocuklarda
yapilan bir caligmada %48 oraninda bulunmustur (31).
Sacin bir bolumil ya da tamaminin 1sirilmasi ya da yutul-
masi “trikobezoar” olusumuna neden olabilir. Trikobezo-
ar, bulanti, kusma, karin agrisi, bagirsak tikanmasi, delin-
mesi, kanama ve anemiye neden olabilir (37).

Sac¢ yolmanin arttigi riskli durumlar

Sa¢ yolmanin sikligi ve yolunan sagin sayist kigiye

0zgu bir¢ok kosulda degiskenlik gosterir. Yolma davrani-
sin1 etkileyen bu kosullar yolma oncesinde, yolma sirasin-
da ya da yolma sonrasinda devrede olabilir. Baz1 kosullar
yolmay1 kolaylastirabilir, akla getirebilir, baglatabilir ya
da arttirabilir. Ornegin ayna karsisinda yolan ya da sadece
yalnizken yolan kisi i¢in ayna bulunan banyoda yalniz kal-
ma, yolma davranigini arttiric etken olabilir. Bagkalarinin
varlig1 yolma davranisinin kontrolini arttirabilir, caydira-
bilir ya da imkansiz hale getirebilir. Ornegin dnceki 6rnek-
te oldugu gibi ortamda aynanin olmamasi, ya da yaninda
bagka birinin varlig1 kontrolu arttirabilir hatta yolmayi ola-
naksiz hale getirebilir. Yolma davranigini etkileyen etken-
lere heyecan ve uyarilmighik duzeyi, giiniin belirli zaman-
lar1, yapilmakta olan aktivite ¢esidi gibi durumlar 6rnek
olarak verilebilir. Yolma davraniginin analizi yapilirken
bu tur degiskenlerin saptanmasi kisiye 0zgii formiilasyo-
nun yapilabilmesi ve tedavi girisimlerinin belirlenebilmesi
icin 6nemlidir. Kisinin gergin, ofkeli, anksiyeteli ya da
uzuntulil olma gibi asir1 uyarildig1 donemler ya da sikinti-
I1, dalgin olma gibi uyarilma azlig1 yasadigi donemlerde
sac yolma artig gosterebilir. Bazi hastalar hem artmis hem
de azalmig uyarilma donemlerinde sa¢ yolmada artig bildi-
rebilirler. Sa¢ yolma, internette gezinirken, e-posta bekler-
ken, internet Uizerinden sohbet ederken, televizyon izler-
ken, yatakta uzanirken, ara¢ kullanirken ya da ellerin yol-
ma i¢in serbest kaldig1 durumlar sirasinda artabilir.

Sa¢ yolma davranigtyla agr1 degiskenligine duyarlilik
arasinda iligki olabilecegi de 6ne suiriilmusgtur (89).

Alt tipleri

Trikotillomani tablolarinda hastalar arasinda goriniim
farkliliklarinin olmasi ve tedavi planlanirken tamamen
farkli girisim stratejilerinin gerekmesi nedeniyle trikotol-
lomaninin herkeste ayni sekilde seyreden bir bozukluk
olmadigi ve cesitli alt tiplerinin olabilecegi ileri suriilmiis-
tar (34). Yolma davranisinin, bu eyleme odaklanarak ya da
butuniuyle farkindaligin disinda, otomatik olarak yapildig1
alt tipler tanimlanmustir (35). Trikotillomani baglama yas1
ve semptom goruntiisiine gore de alt tiplerine ayrilmaya
caligtlmigtir (36).

TEDAVI

Sosyal iglevselligi bozulan, 6zgtiven kayb1 yasayan ve
cok gec tedavi arayigina baglayan trikotillomani hastalari
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tedavi surecinde de 0zel duyarlilik gerektiren bir durumda-
dirlar. Degerlendirme ve tedavi sirasinda bu durumun goz
onunde bulundurulmasi, trikotillomanili hastalarin tedavi-
yi yarida birakmalarinin dnlenmesi i¢in gereklidir.

Trikotillomani i¢in tedavi secenekleri arasinda dne
cikanlar Tablo 3’te gosterilmigtir (32).

Tablo 3: Trikotillomani icin 6nde gelen tedavi secenekleri

Klomipramin ve SSRl ile ilag tedavileri
Aliskanligi tersine cevirme egitimi (HRT)
Davranis terapisi agirlikl kognitif davranisci terapi programlari

Tablo, Walsh ve ark. 2001'den uyarlanmustir.

Tlac tedavisi

Trikotillomaninin ilacla tedavisi konusunda bir algorit-
ma olusturabilecek yeterli kontrollu ¢aligma yapilmamais-
tir. Olgu bildirimleri ve az sayida 6rneklemli ¢caligmalarda
celigkili sonuglar ortaya ¢cikmugtir. Ilk olarak trikotilloma-
nin OKB ile fenomenolojik benzerligi nedeniyle OKB’de
etkili olan klomipramin, fluoksetin, paroksetin, fluvoksa-
min, sitalopram ve essitalopram gibi ilaclar tedavide kulla-
nilmustir (30,32,59-62).

Swedo ve arkadaslarinin erigkinlerde yapilan ¢ift kor
crossover karsilagtirma caligmasinda klomipramin alan
hastalarda yolma yogunlugunun azaldig1, yolmaya kars1
direnmenin arttigir gorulmus, klomipraminin etkili ve
desipramine gore ustiin oldugu bildirilmistir (8). Ninan ve
ark.’nin 9 hafta sureli plasebo kontrolli klomipramin
(maksimum doz 250 mg, ortalama doz 116.7 mg) ve kog-
nitif davranis¢i terapiyi kargilagtirdiklar: ¢aligmalarinda
kognitif davranisg¢i terapinin trikotillomani semptomlarini
azaltmada dramatik etkiye sahip oldugu ve klomipramin
ve plaseboya gore anlamli bicimde ustun oldugu goriil-
mustir. Klomipramin, plaseboya gore semptomlar1 azalt-
mada daha etkilidir ama bu farkin istatistiksel olarak
anlaml olmadig bildirilmigtir (63). Segici serotonin geri
alim inhibitorleri ile yapilan ¢caligmalarin sonuclari ¢eligki-
lidir. Christenson ve ark. 21 hastanin katildig1 plasebo
kontrollu, cift kor, caprazlama caligmalarinda, ¢aligmay
tamamlayan 15 hasta tizerinde fluoksetin (maksimum doz
80 mg/guin) ile plasebo arasinda fark saptanmamigtir (19).

Yetersizlik durumunda diger tedavi yaklagimi giiclen-
dirme tedavileridir. OKB ve benzeri hastaliklarin patofiz-
yolojisinde dopaminin rol aldig1 diistincesinden yola ¢ika-
rak ilk akla gelen, tipik ve atipik noroleptiklerin kullanimi

R. Konkan, O. Senormanci, M. Z. Sungur

olmustur. Risperidon ve olanzapin ile olumlu sonuclar
alinmuis olgu bildirimleri vardir (64,65). Fluoksetin tedavi-
sine naltrekson eklenmesi semptomlarda anlamli derecede
azalmaya neden olmustur (66).

Direncli olgularda tek bagina atipik antipsikotik kulla-
nimu ile ilgili olgu bildirimleri mevcuttur. Jefferys ve ark.
direncli bir olguda tek basina aripiprazol ve ketiapin kulla-
nimi ile olumlu yanit aldiklarin1 ve kazanimlarin 24 ay
boyunca korundugunu bildirmislerdir (67,68). Nukleus
accumbens’te hiicre dig1 glutamat konsantrasyonunu
duzenledigi dustinulen ve bir amino asit olan
N-asetilsistein’in kullanildigi 50 hastalik 12 hafta stren,
¢cift-kor, plasebo-kontrolli caligmada N-asetilsistein(doz
araligi, 1200-2400 mg/giin) ile plaseboya gore anlamli
derecede olumlu fark saptandig: bildirilmistir (69).

Ulkemizde trikotillomanili 12 ergen tizerinde, 1 ay
suresince 30 mg/gun hidroksizin tedavisiyle yapilan calig-
ma sonucu, stirekli ve durumsal kaygi puanlarinda anlamli
duzelme gorulurken, depresyon puanlarinda anlamli
diuzelme gorulmemistir (90).

Ila¢ tedavilerine eklenerek ya da ilag¢ tedavileriyle kar-
stlastirilarak terapi caligmalar: da mevcuttur. Van Minnen
ve ark. trikotillomanili hastalari; davranig terapisi, fluok-
setin ile tedavi ve bekleme listesi seklinde ti¢ ayr1 gruba
bolerek karsilastirma yaptiklar: calismalarinda davranig
terapisinin, yolma semptomlarini ve olusan sacsiz alan
azaltmada fluoksetine gore ustun oldugunu bulunmustur
(71). Dougherty ve ark. ¢ift-kor, paralel-grup ¢aligmasinda
sertralin (maksimum doz 200 mg/giin) ve sertralin tedavisi
ile tam sonu¢ alinamayan olgularda aligkanlig1 tersine
cevirme egitimi eklenen caligmalarinda hem sertralin hem
de aligkanligi tersine ¢evirme egitiminin tek bagina semp-
tomlar1 azalttig1 ancak beraber kullaniminin daha etkili
oldugunu belirtmislerdir (70).

Davranisci Yaklagimlar

Trikotillomani tedavisi i¢in diger segenek, kognitif ve
davranigg1 terapidir. Trikotillomani i¢in davraniggi terapi
ilk olarak Azrin ve ark. tarafindan nevroz habit ve tikler
icin gelistirdikleri aligkanlig1 tersine ¢evirme egitiminin
trikotillomaniye uyarlanmasiyla baglamistir. Trikotilloma-
ni tedavisi i¢in ilk randomize kontrolli ¢aligmalarinda,
Azrin ve ark. (1980) 34 katilimciyr 2 saat suiren birer
seanslik aligkanligi tersine ¢cevirme egitimi ve kontrol gru-
bu olarak olumsuz deneyimler yasayan grubu kargilagtirdi-
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lar. Calismanin sonucunda aligkanligi tersine cevirme egi-
timi grubunda, olumsuz deneyim grubuna gore yolma epi-
zodlarinda daha ¢ok azalma, yuksek remisyon orani ve bu
kazanimlarin 4 haftalik ve 22 aylik izlemde daha fazla
korundugunu bildirdiler (87). Izleyen donemlerde aligkan-
l1g1 tersine cevirme egitimi seans sayilarinin arttirilmast,
kendini izleme, aligkanliga farkindalik kazandirma egitimi
ve gevseme egitimi gibi yeni unsurlar eklenerek giinimuz-
deki son haline getirildi (75-77).

Randomize kontrollil ¢aligmalar, hem erigkinlerde hem
de ¢ocuklarda davranig¢1 yaklagimlarin trikotillomani
tedavisinde etkililigini ve farmakoterapi lizerine goreceli
ustinlugunu gostermistir (63,78,80). Olgu bildirimleri de
kombine tedavinin monoterapiye goreceli ustunluguni
gostermisgtir (81).

Kognitif davranis¢i terapi, ¢ocuklarda da etkin bulun-
mustur. Acik etiketli, bireysel KDT ¢aligsmasinda Tolin ve
ark. Kognitif davranigc terapinin trikotillomani ciddiyeti-
ni azalttigini, cocuklarin %77 sinin tedaviye yanit verdigi-
ni ve bunlarin %64 ’untin 6 aylik izlemde kazanimlarini
koruduklarint bildirmiglerdir (73). Yine ¢cocuklarda yapi-
lan ilk randomize kontrolli caligmalarinda Woods ve ark.
aligkanligi tersine ¢evirme egitimi, farkindalik egitimi ve
uyaran kontrolinden olusan KDT programini, minimal
dikkat grubu ile kargilagtirmiglardir. Sonug olarak KDT nin
kontrol grubuna ustiin oldugunu ve kazanimlarin 6 aylik
izlemde surduruldugunu gostermigslerdir (80).

Aligkanlig1 tersine cevirme egitimi, grup formatinda da
etkili bulunmustur. Mouton ve ark. 5 kisilik grupta kendini
izleme, farkindalik egitimi, rekabetci tepki gelistirme egi-
timi ve ev odevleri uygulamasini igeren ¢aligmalarinda
grup formatindaki aligkanlig1 tersine cevirme egitiminin
trikotillomani tedavisinde anlamli bir yaklasim oldugunu
bildirmislerdir (72).

Bloch ve ark.’nin yaptig1 sistematik gozden gecirme
caligmasinda sonug olarak, aligkanlig1 tersine ¢evirme egi-
timi ve KDT deneyimli klinisyenlerce akademik bir ortam-
da uygulandiginda, trikotillomaninin en yaygin kullanilan
farmakolojik tedavilerine (klomipramin ve SSRI) gore

ustunlugu gosterilmistir. SSRIEarn plasebodan anlamli
duzeyde farkl bir etkisi bulunmamugtir (82).

Uctincti dalga KDT yaklagimlarindan “Kabul ve Karar-
lilik Terapisi (Acceptance and Commitment Therapy
ACT)” ile aligkanlig1 tersine ¢evirme egitimi kombinasyo-
nunun bekleme listesi ile karsilagtirildigr 12 haftalik ran-
domize kontrollu, 25 olguluk calismada; ACT/HRT gru-
bunun hem klinik degisim hem de iglevsellikte dizelme
yonunden belirgin yarar sagladig: bildirilmistir. ACT/
HRT grubunda tedavi kazanimlarinin ¢ogunlugunun 3
aylik izlemde korundugu, yasantisal kagcinma davranigla-
rinda digme, tedavi katiliminda artma, trikotillomani cid-
diyetindeki azalma ile korole bulunmus ve yasantisal
kag¢inma davraniglarinin tedaviyi kurgularken hedeflenme-
sinin trikotillomani tedavisinde 6nemli bir konu olabilece-
gi ileri surulmugtiur. Ancak caligma sonuglar1 bagimsiz
olarak ACT ve HRT katkilarinin ayr1 ayr1 belirlenememis
olmasi nedeniyle elestirilmektedir (79).

Yorumlar

Trikotillomani sanildigindan daha sik rastlanan, yasa-
min tum alanlarinda yogun iglevsellik kaybina neden olan
ve ihmal edilmis bir bozukluktur. Demografik verilerin
saglikli belirlenmesi, etyolojisinin aydinlatilmasi, tedavi-
nin planlanmasi ve tedavi algoritmasi olusturulmasi i¢in
yapilan aragtirmalar son yillarda artmakla birlikte halen
yetersizdir. DSM sisteminde durtu kontrol bozuklugu ola-
rak siniflanmasina kargin trikotillomani klinik tablosunun
ozellikle OKB ve bagimlilik davranisi olmak tizere diger
bozukluklarin tam ol¢utleri ile de uyusmaktadir. Bu da tri-
kotillomaninin heterojen bir bozukluk oldugunu duisiin-
durmektedir. Olgu bildirimleri ve kuguk olcekli ¢caligma-
larda klomipramin ve SSRI ile olumlu sonuclar bildirilme-
sine karsin en etkin tedavinin kognitif davranisci tedaviler
oldugu goriilmektedir. Tek merkezli genis caligmalar, has-
taligin dogas1 ve hastalarin bagvuruya isteksiz olmasi
nedeniyle yapilamamakta, ¢ok merkezli koordine, genis
olcekli aragtirmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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