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Trichotillomanie
«Angst vor Entdeckung» beeintrachtigt oft deutlich die Lebensqualitat

Michael Rufer und Annett Neudecker

Die Trichotillomanie, also der Drang,
sich einzelne Haare oder auch ganze
Haarbiischel auszureissen, stellt eine
komplexe Storung dar, die zwanghafte
und impulsive Ziige vereint. Da die
Symptome wegen Schamgefiihlen von
den Betroffenen oft verschwiegen wer-
den, ist bei entsprechendem Verdacht
ein einfiihlsames Ansprechen notwen-
dig. Eine Behandlung ist anzuraten,
wenn die Symptomatik ausgeprdgt ist
und/oder aufgrund der daraus fol-
genden psychosozialen Belastungen ein

hoher Leidensdruck besteht.

Storung der Impulskontrolle klassifiziert wird, ist

mit einer Lebenszeit-Prdvalenz von 1,6 Prozent bei
Méannern und 3,5 Prozent bei Frauen (5) wesentlich hdu-
figer, als frither angenommen wurde. Die Haufigkeit
wurde vermutlich auch deshalb deutlich unterschitzt,
weil die Schamgefiihle der Betroffenen diese oft dazu
bringen, die Symptomatik zu verheimlichen. Nicht selten
sind Hausérzte oder Dermatologen erste Anlaufstelle, die
Betroffenen berichten dann selten spontan iiber ihr Ver-
halten und &ussern stattdessen den Wunsch nach einer
lokalen Behandlung (beispielsweise mit Salben). Ein
entsprechender Verdacht sollte daher einfiihlsam fra-
gend und wenig konfrontierend iiberpriift werden. Viele
Patienten reagieren darauf erleichtert und berichten
dann offen iiber die Symptomatik, wenn sie erkennen,

Trichotillomanie, die im DSM-IV und ICD-10 als

dass ihr Gegeniiber nicht zum ersten Mal mit der The-
matik konfrontiert ist und sie nicht fiir «verriickt» oder
«geisteskrank» hélt.

Erscheinungshild

Ein phasenweise kaum Kkontrollierbarer Drang, sich
einzelne Haare oder auch Haarbiischel auszureissen,
kennzeichnet das Storungshild der Trichotillomanie. Die
Haare werden oft sorgfiltig ausgewdhlt (z.B. dicke,
graue oder sich unregelmissig anfithlende Haare),
Schmerz wird beim Ausreissen meist nicht wahrgenom-
men. In Einzelfdllen wird dieser aber auch bewusst
gesucht. Fiir einige Patienten ist nicht unbedingt der
Moment des Ausreissens entscheidend, sondern die
orale Stimulation mit Hilfe des ausgerissenen Haares
(durch die Lippen ziehen, Wurzel abbeissen etc.). Dieser
kurzfristige Genuss macht es manchmal besonders
schwer, darauf zu verzichten. In den meisten Fallen wer-
den Kopfhaare ausgerissen (7), mit einem weiten Spek-
trum von kaum sichtbaren Stellen mit ausgediinntem
Haar bis hin zu vélliger Kahlheit, aber auch alle anderen
behaarten Korperstellen (Augenbrauen, Wimpern, Scham-
haar etc.) kénnen betroffen sein. Die Abbildung zeigt
einen recht ausgeprigten Befund bei einer 25-jiahrigen
Patientin, die sich seit ihrem 6. Lebensjahr Kopfhaare
ausreisst.

Entscheidend ist fur den Patienten
oft nicht das Ausreissen selbst,
sondern die orale Stimulation mit Hilfe

des ausgerissenen Haares.

Diinne oder kahle Stellen werden von vielen Betroffenen
durch entsprechende Frisuren, Periicken und Kosmetik
zu verhergen versucht. Obwohl die Folgen des Haareaus-
reissens fiir Aussenstehende so nur schwer oder gar
nicht erkennbar sind, kann die «Angst vor Entdeckung»
zu einer erheblich eingeschrinkten Lebensqualitidt und
einem grossen Leidensdruck fithren. So gehen manche
Patienten nicht mehr ins Schwimmbad oder in die Sauna,
vermeiden Friseurbesuche, treiben keinen Sport mehr
zusammen mit anderen oder gehen intimen Kontakten
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Abbildung: Ausgepragter Befund bei einer
25-jahrigen Patientin, die sich seit inrem
B8. Lebensjahr Kopfhaare ausreisst

aus dem Weg. Zusiitzliche psychische Storungen kénnen
als Reaktion auf solche Beeintridchtigungen auftreten,
konnen aber auch (Mit-)Ursachen der Erkrankung sein.
Am héufigsten leiden Trichotillomanie-Patienten zusétz-
lich an affektiven Storungen (52-64%), sozialen Angsten
(11-39%) und Alkoholmissbhrauch (19-32%) (7). Der auf-
grund des selbstverletzenden Charakters des Haare-
ausreissens scheinbar nahe liegende Zusammenhang
zur Borderline-Personlichkeitsstorung konnte hingegen
nicht bestétigt werden (3).

Entstehung und Aufrechterhaltung

Verschiedene Erklirungsmodelle zur Entstehung der
Trichotillomanie werden diskutiert. Neben dem im Fol-
genden beschriebenen lerntheoretischen Modell sind
dies insbesondere Theorien zur Neurobiologie (12), zur
Psychodynamik (6) sowie zur Verhaltensbiologie und Ge-
netik (14,15), wobei hier nur auf die genannte Literatur
verwiesen werden soll. Als eine Sonderform wird die
bereits im Séduglingsalter beginnende Trichotillomanie
betrachtet, die inshesondere im Verlauf etwas anderen
Gesetzen zu folgen scheint (15).

In den meisten Fillen liegt der Beginn der Symptomatik
im Alter von 11 bis 15 Jahren, bisweilen jedoch auch erst
im spéteren Erwachsenenalter. Spezifische Ausléser sind
oft nicht zu eruieren; es finden sich jedoch gehéuft
Erstauftrittshedingungen von angespannten familidren

Verhéltnissen, sozialen und schulischen Schwierigkeiten
oder einer allgemeinen motorischen Unruhe, was dann
in Zusammenhang mit fehlenden Entlastungsmoglich-
keiten zu einem Anstieg innerer Anspannung fithrt. Wird
in solch einer Konstellation das «nerviose» Ausreissen
von einzelnen Haaren kurzfristig als ablenkend, ange-
nehm, trostlich oder spannungsmindernd erlebt, kann
dieses Verhalten aufgrund der schnellen und guten
Verfligharkeit auf andere Situationen generalisieren.
Beispiele fiir innere Ausloser sind depressive Gefiihle,
Anspannung, Erschopfung und Arger, aber auch Lange-
weile. Diese Beobachtungen fiihrten zu der Hypothese,
dass eine wichtige Funktion der Trichotillomanie darin
besteht, sich in potenziellen Entspannungssituationen
durch Ablenkung vor einem Anfluten negativer emotiona-
ler Befindlichkeit zu schiitzen. Eine weitere wichtige Funk-
tion ist sicherlich die kurzfristige Spannungsminderung.
Aber auch das Ausiiben der Handlung als Genussverhal-
ten spielt eine Rolle, was fiir die Therapie unter Motiva-
tionsaspekten sogar von grosser Wichtigkeit sein kann.

Die Erkrankung entwickelt sich
oft auf dem Boden einer erhdhten
inneren Anspannung aufgrund
verschiedenster Ursachen im

familidren oder sozialen Umfeld.

Fiir die Aufrechterhaltung der Stérung spielen oft soziale
Defizite, Schwierigkeiten bei Gefithlswahrnehmung und
-ausdruck und unterschwellig verlaufende affektive
Storungen eine wichtige Rolle, da diese {iber eine innere
Daueranspannung das Auslésen von Impulsen zum
Haareausreissen hegiinstigen. Aber auch der hohe Ge-
wohnheitsfaktor trdgt einen wichtigen Teil zur Chroni-
fizierung der Trichotillomanie bei. Im Verlauf kann ein
Prozess der «Automatisierung» eintreten, sodass das
Ausreissen von Haaren auch in Alltagssituationen
(z.B. beim Autofahren, Lesen oder Telefonieren) stattfin-
det, in denen keine inneren beziehungsweise emotiona-
len Ausléser vorliegen.

Behandlungsmaglichkeiten
Kognitive
haben sich als die effektivsten Behandlungsansitze er-
wiesen und gelten damit als Methoden der ersten Wahl.
Welche von diesen beiden Behandlungsarten angewandt
wird, hidngt vor allem von der Verfiigharkeit der Behand-
lung, Motivation der Patienten und einer eventuellen
komorbiden Symptomatik ab. In Einzelfillen, etwa bei
starker Depressivitit, ist auch eine Kombination denk-
bar.

Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie
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Tabelle:
Techniken des Hahit Reversal Training (nach [2])

Technik

Aufmerksamkeitstraining

Beschreibung

m Selbstbeobachtung (bezogen auf Ort, Zeit, Situation, Gedanken und Gefiihle)
m Erkennen des genauen motarischen Ablaufs der Handlung

Erlernen einer konkurrierenden Reaktion m Finden einer motorischen Gegenbewegung oder -handlung, die das Ausfiihren
des Impulses unméglich macht
m Einsatz dieser Reaktion bei Auftreten des Impulses
m Beibehalten fiir mindestens 2 Minuten

Entspannungstraining m Bezweckt einen generellen inneren Spannungsabbau; soll so die Auftretens-
haufigkeit von Impulsen verringern
m Vorzugsweise progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen;
auch andere Entspannungsverfahren sind jedoch geeignet

Verstarkung m Individuelle Belohnungen festsetzen
m \ergegenwartigung der positiven Konsequenzen
m Bei Kindern auch Token-Technik

Generalisierungstraining m Anwendung des Trainings in allen Situationen, in denen friher Haare
ausgerissen wurden

Medikamente: Auch wenn sich mehrere Substanzen, wie
Venlafaxin (11), Lithium (4) und Olanzapin (13), in eini-
gen offenen Untersuchungen bewéhrt haben, sprechen
kontrollierte Studien sowie die diagnostische Zuordnung
der Trichotillomanie zu den Impulskontroll-Stérungen
fiir eine Behandlung mit serotonergen Antidepressiva
(selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer oder Clo-
mipramin). In mehreren kontrollierten (10) und offenen
(9) Studien zur Trichotillomanie konnte die Effektivitit
einiger serotonerger Antidepressiva gezeigt werden, so-
dass diese als erste Wahl empfohlen werden. Allerdings
wurde in einigen anderen Studien wiederum kein signi-
fikanter Behandlungseffekt im Vergleich zu Plazebo oder
Warteliste gefunden (16). Insgesamt ist die Datenlage fiir
die Trichotillomanie daher noch als unzureichend zu
bewerten.

Im Langzeitverlauf kam es nach Absetzen einer allei-
nigen Pharmakotherapie zu hédufigen Riickfdllen, aber
auch unter fortgesetzter Medikation nahmen Behand-
lungserfolge teilweise wieder ab (10). Daher erscheint
die Vermittlung von verhaltenstherapeutischen Strate-
gien zusétzlich zur Pharmakotherapie in jedem Fall indi-
ziert.

Kognitive Verhaltenstherapie: Aufgrund der hdufig kom-
plexen Problematik bewéhrt sich meist ein hypothesen-
geleiteter Ansatz der kognitiven Verhaltenstherapie.
Dabei werden in Abhédngigkeit von der individuellen
Analyse moglicher Ursachen, Ausléser und aufrechter-
haltender Bedingungen sowie der Funktionen der Sym-
ptomatik fiir den Betroffenen und seine Bezugspersonen
die notwendigen Behandlungsbausteine zusammengestellt.
Entsprechend wird sich die Therapie beispielsweise bei
dem einen Patienten iiberwiegend auf die Hintergrund-
problematik (z.B. soziale Angste und Defizite oder eine

schwierige familidre Situation) beziehen, wihrend bei
dem anderen Patienten ein symptomorientiertes Vorge-
hen mit der Vermittlung von Techniken zur Reduktion
des Haareausreissens ganz im Vordergrund steht. Eine
detaillierte Darstellung dieser unterschiedlichen Thera-
pieansitze und ein ausfiihrliches Fallbeispiel dazu finden
sich in der Ubersichtsarbeit von Neudecker und Rufer (8).

Fir ein symptomorientiertes Vorgehen hat sich das so
genannte «Habit Reversal Training» (HRT) (1) bewihrt.
Diese Methode, mit der zunéchst Tics relativ erfolgreich
behandelt wurden, wurde inzwischen auf andere exzes-
sive Verhaltensweisen wie Nédgelkauen, Daumenlutschen
und eben auch Trichotillomanie iibertragen und spezifi-
ziert. Seitdem ist das HRT die im verhaltenstherapeuti-
schen Bereich am besten erforschte und am héufigsten
angewandte symptombezogene Methode bei Trichotillo-
manie. Sie besteht aus einer Kombination verschiedener
Techniken, welche von Baer (2) in fiinf Schritten zusam-
mengefasst wurde (Tabelle). Das Ziel des HRT ist es, dem
Patienten zu ermdéglichen, dem Impuls zum Haareaus-
reissen widerstehen zu konnen. Aus therapeutischer
Sicht ist zu beachten, dass hei erfolgreicher Symptombe-
handlung oft der Leidensdruck auf ein Mass zuriickgeht,
bei dem sich die Patienten teilweise nicht mehr dazu
durchringen konnen, auch die Restsymptomatik konse-
quent und aktiv zu bewéltigen. Realistischerweise muss
daher als Therapieziel bei vielen Patienten eher von
einer deutlichen Reduktion der Symptomatik als von
einer volligen Symptomfreiheit ausgegangen werden.

Selbsthilfe

Selbsthilfegruppen spielen fiir Menschen mit Trichotillo-
manie eine nicht zu unterschitzende Rolle, inshesondere
wegen der hédufigen Tendenz zur Verheimlichung der
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Ubersicht

Fazit fiir die Praxis

Trichotillomanie ist wesentlich haufiger, als bis vor einigen
Jahren angenommen wurde. Sie stellt eine komplexe Stérung
dar, die zwanghafte und impulsive Ziige vereint. Da die
Symptome wegen Schamgefiihlen von den Betroffenen oft
verschwiegen werden, ist bei entsprechendem Verdacht ein
einfiihlsames Ansprechen notwendig. Eine Therapie ist rat-
sam, wenn die Symptomatik ausgeprégt ist und/oder auf-
grund der daraus folgenden psychosozialen Belastungen ein
hoher Leidensdruck besteht. Die Art der Therapie hangt vor
allem von der Praferenz der Patienten, der Verfiigbarkeit
erfahrener Therapeuten sowie eventuellen komorbiden psychi-
schen Storungen ab. Derzeit gelten ambulante kognitive
Verhaltenstherapie und Behandlung mit serotonergen Anti-
depressiva als Methoden der ersten Wahl, wobei nach Abset-
zen einer alleinigen Medikation eine hohe Riickfallgefahr
besteht. Eine Reduktion der Symptomatik ist in den meisten
Fallen maglich, eine Remission aber eher selten und oft erst
nach langerer Zeit zu erwarten.

Symptome. Schon die in solchen Gruppen gemachte Er-
fahrung, mit der Krankheit nicht allein zu sein, fiihrt
meist zu subjektiver Entlastung. Der Austausch mit an-
deren Betroffenen kann auch zum Abbau von Angsten
vor einer professionellen Behandlung und dem Aufbau
einer Motivation hierfiir fiihren. Auch nach Abschluss
einer Therapie kann die Teilnahme an einer Selbsthilfe-
gruppe ein sinnvoller Baustein im Sinne einer Riickfall-
prophylaxe sein.
Im Internet konnen unter www.trichotillomanie.ch
Informationen iiber Trichotillomanie, Behandlungsme-
thoden und Selbsthilfegruppen sowie eine Liste von in
der Schweiz arbeitenden Therapeuten mit Erfahrung in
der Behandlung von Trichotillomanie abgerufen werden.
]
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