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TRICHOTILLOMANIE (KRANKHAFTES HAARE-AUSREISSEN)

Kann sich ein vernlinftiger Mensch seine eigenen Haare ausreif3en, bis die
kahlen Stellen bluten? Die Antwort in der Allgemeinheit durfte einheitlich
sein. Und doch ist dieses Phanomen nicht so selten, heilt wissenschaftlich
Trichotillomanie = krankhaftes Haare-Ausreillen und weist bestimmte Cha-
rakteristika auf, was Geschlecht, Alter, innerseelische und auRere Ausldse-
Faktoren, psychosoziale Bedingungen nach Tatigkeit, Ort, Zeit und soziales
Umfeld anbelangt. Was muss man also wissen, was Haufigkeit, Dauer und
Menge der ausgerissenen Haare, den bevorzugten Haar-Typ, der Art der
Ausreil3-Bewegung anbelangt, wie stimulierende oder auch ausreif3-brem-
sende Verhaltensweisen einzuschatzen sind, ob es schon zu Ritualisierung
und Automatisierung gekommen ist und welche Ursachen und Motive auf
korperlicher, seelischer und psychosozialer Ebene eine Rolle spielen. Aul3er-
dem ist zu klaren, ob es sich um ein eigenstandiges Leidensbild oder andere
seelische, ja sogar korperliche Krankheiten handelt, bei denen das Ausrei-
Ren der eigenen Haare vorkommen kann. Und zuletzt die Frage: was kann
man tun, psychotherapeutisch oder sogar pharmakotherapeutisch? Dazu ein
komprimierter Beitrag, denn so selten ist die Trichotillomanie nicht, sie wird
hochstens selten erkennbar bzw. noch seltener als naturlich ungewohnliche
Belastung beklagt.

Erwahnte Fachbegriffe:

Trichotillomanie — krankhaftes Haare-Ausreillen — pathologisches Haare-
Ausrei’en — zwanghaftes Haare-Ausreilien — chronisches Haare-Ausreilen
— repetitives Haare-Ausreil3en — korper-fokussierte Verhaltensweise — repeti-
tive Verhaltensweise — Ubermaliges pathologisches Korper-Pflegeverhalten
— selbstschadigendes Verhaltensweise — ,nervose” Verhaltensweise — Na-
gelkauen — Onychophagie — Dermatotillomanie — acné excoriée — skin
picking — Trichophagie — Verschlucken der Haare — Trichoteiromanie — Ab-
brechen der Haare — Scheuern der Haare — Reiben der Haare — Kratzen der
Haare — Trichotemnomanie — vorsatzliches Abschneiden der Haare zur
Erkrankungs-Vortauschung — Stérung der Impulskontrolle: Intermittierende
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Explosible Stérung, Pyromanie, Pathologisches Spielen, Kleptomanie, Tri-
chotillomanie u.a. — stereotype Bewegungsstorung mit Haare-Zupfen,
Zwangsstorung mit Haare-Ausreillen — Alopecia areata — innerseelische
Auslose-Faktoren von Haare-AusreiRen — auldere Auslose-Faktoren von
Haare-Ausreil3en — seelische und psychosoziale Ursachen von Haare-Aus-
reillen — korperliche Ursachen von Haare-Ausreilen — Tatigkeit, Ort, Zeit
und soziales Umfeld beim Haare-Ausreillen — Schwerpunkte beim Haare-
Ausrei3en: Haufigkeit, Dauer, Menge, Haar-Typ, Art der Ausrei3-Bewegung,
stimulierende Verhaltensweisen, Ritualisierung und Automatisierung, Veran-
derungen auf korperlicher bzw. emotionaler Ebene u. a. — bevorzugter Haar-
Typ beim Haare-Ausreil’en: Kopfhaar, Wimpern, Augenbrauen, Bart-Haare,
Nasen-Haare, Ohr-Haare, Scham-Haare, Achsel-Haare, After-Haare, Bein-
Haare, Arm-Haare, Rumpf-Haare usf. — Rei3-Bewegungen beim Haare-Aus-
reilen — zusatzliche Stimulierungen beim Haare-Ausreil3en — Ritualisierung
und Automatisierung bei Haare-Ausreillen — Schmerzen wahrend des Haa-
re-Ausreilens — seelische, psychosoziale und korperliche Konsequenzen
beim Haare-Ausreilen — Haufigkeit beim Haare-AusreiRen — Geschlecht
beim Haare-Ausreillen — Alter beim Haare-Ausreil3en — Verlauf beim Haare-
Ausreilen — Differentialdiagnose des Haare-Ausreilens — korperliche Er-
krankungen mit Haar-Verlust — Tic-Storungen mit Haare-Ausreillen —
Zwangsstorungen mit Haare-Ausreillen — korperdysmorphe Stérungen mit
Haare-Ausrei3en — psychotische Storungen mit Haare-Ausreillen — vorge-
tauschte Storungen mit Haare-Ausreiden — pradisponierende Faktoren zum
Haare-Ausreil3en: biologische Vulnerabilitat, veranderte Schmerz-Emp-
findlichkeit, Lern-Erfahrungen u. a. — Behandlung der Trichotillomanie: Psy-
chotherapie, Pharmakotherapie — u.a.m.

,Das gibt es doch nicht, dass sich ein vernunftiger Mensch seine eigenen Haa-
re ausreildt, bis die kahlen Stellen bluten®. Diese Zweifel sind berechtigt — und
falsch. Man sollte sich Uberhaupt mit dem Gedanken vertraut machen, dass es
nichts gibt, was es nicht gibt ...

Das ist eine Erkenntnis, die ist so alt wie die Menschheit. Und sie betrifft so-
wohl die alte ,Seelenheilkunde®, als auch die moderne Psychiatrie. Die Welt ist
bunt und die Menschheit zu vielem fahig. Das Schlimmste ist wahrscheinlich
das, was gesunde Menschen willentlich Ungewohnliches oder gar Unfassba-
res anzurichten in der Lage sind. Nach auflden weniger dramatisch und folgen-
schwer, nach innen aber sehr wohl eine fast nicht mehr zu bewaltigende Bur-
de, wenn nicht gar Qual, sind seelische Krankheiten.

Einige sind seit jeher bekannt (z. B. Alkoholismus, ,Alters-Schwachsinn®, Schi-
zophrenie), andere — obwohl genauso alt — erst in letzter Zeit vermehrt zum
Thema geworden (z. B. Depressionen, Angststérungen, Rauschdrogenkon-
sum). Wieder andere noch jungeren Datums, zumindest im Bewusstsein der

Int.1-Trichotillomanie.doc



3

Allgemeinheit (z. B. Burnout, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung —
ADHS, Internet-Sucht).

Doch allen ist eines gemeinsam: Sie bedrlicken, belasten, martern und zersto-
ren das Leben ihrer Opfer, ob bekannt oder verheimlicht. Ein Unterschied zu
frGher ist allerdings nicht zu Ubersehen, erfreulicherweise: Heute beschaftigt
man sich ungleich haufiger, gezielt und vor allem erfolgreich mit den Themen
Erkennen — Verstehen — Verhuten — Behandeln. Eine andere Frage ist, ob die
verfugbaren diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten ausreichen,
vor allem aulRerhalb der westlichen Welt (in der es — auch seelisch und psy-
chosozial — nicht weniger belastend zugeht). Und ob die Betroffenen selber ih-
ren Arzt oder Psychologen aufsuchen, zur Diagnose beitragen und die emp-
fohlene Therapie beginnen und durchhalten. Ein weites Feld, die kranke See-
le.

Trichotillomanie — was ist das?

Von dem Fachbegriff Trichotillomanie haben sicher nur wenige gehort. Dass
sich jemand seine Haare selber ausreil3t, gehort vielleicht nicht zum Kenntnis-
Alltag, erscheint aber zumindest theoretisch moglich. Dass es sich dabei um
ein seelisches Krankheitsbild handelt, gleichsam offiziell von den ton-ange-
benden Gesundheits-Institutionen (s. spater) bestatigt, dokumentiert und klas-
sifiziert, mag ebenfalls verwundern. Nachfolgend deshalb eine ausfihrlichere
Darstellung des Phanomens. Sie basiert auf dem empfehlenswerten Fach(!)-
Buch Uber Trichotillomanie der Psychologin Dr. Antja Bohne, wissenschaftliche
Mitarbeiterin an der Universitat und freie Mitarbeiterin an der Psychotherapie-
Ambulanz der Universitat Munster.

Antje Bohne:

TRICHOTILLOMANIE

Hogrefe-Verlag, Gottingen-Bern-Wien u. a. 2009, 108 S., € 19,95.
ISBN 978-3-8017-1996-8

BEGRIFF

Der Begriff Trichotillomanie setzt sich aus drei griechischen Bezeichnungen
zusammen: 1. tricho = haar, 2. tillo = rupfen, 3. mania = vielfaltig von Trieb
oder gar Sucht bis zur leidenschaftlichen Liebhaberei u. a.

So umschreibt der Fachbegriff das zentrale Merkmal der Stérung: den subjek-
tiv unwiderstehlichen Drang zum Ausreil3en des eigenen Haares.
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Damit ist eigentlich schon alles gesagt. Doch die Trichotillomanie zeichnet sich
— so die Experten — durch eine bemerkenswerte Heterogenitat aus, d. h. wir
finden hier eine Vielzahl von Ausldsebedingungen, Ursachen und Motiven
(Krankheitsbild, Bewegungsgrund), ja sogar nach Art der Storung.

Da das Phanomen naturlich schon fruher bekannt war und auch heute nur
schwer auf einen Nenner zu bringen ist, hort man auch Begriffe wie pathologi-
sches (krankhaftes) Haare-Ausreil’en, zwanghaftes Haare-Ausreil3en, chroni-
sches (dauerhaftes) Haare-Ausreilen, repetitives (immer wieder auftretendes)
Haare-Ausreien u. a. AuRerdem finden sich Ober- oder Uber-Begriffe, die
mehrere Storungs-Bilder umfassen. Sie lauten dann beispielsweise korper-fo-
kussierte (auf den Korper zentrierte), repetitive (immer wieder auftretende)
Verhaltensweisen, UbermaRiges Pathologisches Kdrper-Pflegeverhalten sowie
Selbstschadigende Verhaltensweise.

Auf jeden Fall fallt die Trichotillomanie mit anderen ,nervosen® Verhaltenswei-
sen zusammen, beispielsweise Nagelkauen (Onychophagie) und Dermato-
tillomanie (fruher acné excoriée, spater skin picking genannt), bei denen ein
unwiderstehlicher Drang verspurt wird, an den Nageln zu kauen bzw. seine
Haut zu kratzen, zu reiben oder zu scheuern, bis man die Folgen nicht mehr
ubersehen kann.

Nicht als Synonyme (bedeutungsgleiche Begriffe), wenngleich in einer ahnli-
chen Kategorie stehend, sind die Begriffe bzw. Krankheitsbilder Trichophagie
(Verschlucken der Haare) und Trichoteiromanie (Abbrechen der Haare durch
Scheuern, Reiben oder Kratzen). Sie konnen allerdings mit der Trichotilloma-
nie zusammen auftreten. Das gleiche gilt fur die Trichotemnomanie, das vor-
satzliche Abschneiden der Haare zur Vortauschung einer Erkrankung.

Wer diese ersten Zeilen noch einmal durchgeht, reibt sich wahrscheinlich ver-
wundert die Augen, was allein in diesem, scheinbar engen (Selbst-Zer-) St6-
rungs-Bereich mit dem Schwerpunkt Haut und Haut-Anhangsgebilde alles
mdglich ist — krankhafterweise. Da winscht man sich eine exakte Definition,
die aber auch ihre Probleme hat, man ahnt es schon.

DEFINITION

Die schon erwahnten beiden ton-angebenden Gesundheits-Institutionen sind
die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) mit ihrer Internationalen Klassifikation
psychischer Stérungen — ICD-10 sowie die Amerikanische Psychiatrische Ver-
einigung (APA) mit ihrem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychi-
scher Storungen — DSM-IV-TR. In beiden Klassifikations-Systemen (die sich
zwar noch immer mitunter durchaus hinderlich, aber zunehmend weniger un-
terscheiden, man arbeitet konstruktiv aufeinander zu, in beiden Systemen wird
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die Trichotillomanie den so genannten Impuls-Kontrollstérungen zugeordnet.
Einzelheiten dazu siehe nachfolgender Kasten.

Storungen der Impulskontrolle

Unter einer Stérung der Impulskontrolle versteht man das Versagen, dem
Impuls, Trieb oder der Versuchung zu widerstehen, eine Handlung auszufuh-
ren, die fur die Person selbst oder fur andere schadlich ist.

Bei den meisten der nachfolgenden Stérungen fluhlt der Betroffene zuneh-
mende Spannung oder Erregung, bevor er die Handlung durchfuhrt; und er
erlebt dann Vergnugen, Befriedigung oder ein Gefuhl der Entspannung wah-
rend der Durchfuhrung der Handlung. Danach kdonnen Reue, Selbstvorwurfe
oder Schuldgefuhle auftreten — oder auch nicht.

Stérungen der Impuls-Kontrolle kdnnen bei verschiedenen Krankheitsbildern
vorkommen. Beispiele: Antisoziale Personlichkeitsstorung, Schizophrenie,
Affektive Storungen (manisch-depressive Erkrankungen), psychotrope Sub-
stanzen wie Rauschdrogen, Alkohol oder Medikamente mit Wirkung auf das
Zentrale Nervensystem u. a.

Stérungen der Impulskontrolle, die nicht Bestandteil anderer Krankheitsbilder
sind, werden vom DSM-IV-TR der APA wie folgt zusammengefasst:

Intermittierende Explosible Stérung: umschriebene Episoden des Ver-
sagens, aggressiven Impulsen zu widerstehen, die zu schweren Gewalt-
tatigkeiten oder zur Zerstérung von Eigentum fuhren.

Pyromanie: wiederholtes Legen von Feuer zum Vergnugen, zur Befriedi-
gung oder zur Entspannung.

Pathologisches Spielen: wiederholtes und andauernd fehl-angepasstes
Glucksspiel-Verhalten.

Trichotillomanie: wiederholtes Ausreilen des eigenen Haares zum Ver-
gnugen, zur Befriedigung oder zur Entspannung, was zu einem merkli-
chen Haarausfall fuhrt.

Und entscheidend fur vorliegenden Beitrag:

- Kleptomanie: wiederholtes Versagen, Impulsen zu widerstehen, Gegen-
stande zu stehlen, die nicht flr den persoénlichen Bedarf oder wegen ihres
Geldwertes benotigt werden.
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Nach Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen — DSM-IV-TR der
APA, 2003

Die Diagnose-Kriterien (kennzeichnenden Merkmale zum Erkennen des Krank-
heitsbildes) der Trichotillomanie nach ICD-10 lauten:

1. Sichtbarer Haarverlust auf Grund der anhaltenden und wiederholten Unfa-
higkeit, Impulsen des Haare-Ausreildens zu widerstehen.

2. Die Betroffenen beschreiben einen intensiven Drang, die Haare auszurei-
Ren mit einer zunehmenden Spannung vorher und einem Gefuhl von Er-
leichterung nachher.

3. Fehlen einer vorbestehenden Hautentzindung; nicht im Zusammenhang
mit einem Wahn oder mit Halluzinationen (Sinnestauschungen, Trugwahr-
nehmungen).

Die diagnostischen Kriterien des DSM-IV-TR lauten ahnlich, namlich:

A. Wiederholtes Ausreilden des eigenen Haares, was zu deutlichem Haar-
ausfall fuhrt.

B. Ein zunehmendes Spannungsgefuhl unmittelbar vor dem Haare-Ausrei-
Ren oder beim Versuch, der Handlung zu widerstehen.

C. Vergnugen, Befriedigung oder Entspannung wahrend des Haare-Ausrei-
Rens.

D. Das Verhalten kann nicht besser durch eine andere psychische Storung
oder einen medizinischen Krankheitsfaktor (z. B. eine dermatologische
(Haut-)Erkrankung) erklart werden).

E. Die Stoérung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beein-
trachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbe-
reichen.

In beiden Klassifikationen gibt es Ausschluss-Kriterien, d. h. Stérungen, die
nicht damit verwechselt werden durfen. Beispiele in der ICD-10: stereotype
Bewegungsstérungen mit Haare-Zupfen. Oder im DSM-IV-TR: Zwangs-, vor-
getauschte oder stereotype Bewegungs-Storungen sowie eine Reihe korperli-
cher Krankheiten aus dem Fachbereich der Dermatologie wie Alopecia areata,
mannliche Glatzenbildung u. a. Und im Kindesalter die gar nicht so seltene,
aber dafur voribergehende ,Angewohnheit®, sich gelegentlich die Haare her-
auszuzwirbeln.
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Schon in diesem Zusammenhang weisen die Experten darauf hin, dass es
auch einen ,unsichtbaren Haar-Verlust® gibt, da die Betroffenen in der Regel
kreative Mittel und Wege finden, die peinlichen kahlen und oft auch noch un-
terbluteten Stellen zu kaschieren (d. h. zu verbergen, hier vor allem zu verde-
cken). Es geht also nicht nur um den ,sichtbaren Haarverlust®.

Viel wichtiger und derzeit wieder vermehrt in der wissenschaftlichen Diskussi-
on stehend, ist ein anderes Phanomen aus den erwahnten Diagnose-Kriterien
beider Institutionen. Gemeint ist das zuvor bestehende Geflhl wachsender
Spannung und dem anschlieenden Gefuhl von Erleichterung und Befriedi-
gung. Dieses Kriterium wird inzwischen von einigen Seiten als zu streng, zu
einengend erachtet. Es zahlt natlrlich als Grundlage fur alle Impuls-Kontroll-
storungen, namlich der charakteristische Spannungsbogen, bestehend aus 1.
einer Spannungszunahme vor Ausubung des Problem-Verhaltens bzw. beim
Versuch zu widerstehen und 2. einer Spannungsreduktion wahrend bzw. nach
Auslbung des Problemverhaltens (was also auch bei Kleptomanie, Pyromanie
usf. registriert bzw. wissenschaftlich und dann auch klinisch gefordert wird).
Weitere Einzelheiten dazu siehe unten.

INNERE UND AUSSERE AUSLOSE-FAKTOREN?

Wie in vielen Fallen seelischer Stérung spielen auch bei der Trichotillomanie
zwei Bereiche bzw. Bedingungen eine Rolle, namlich innere und aul3ere (Fach-
begriffe: internale bzw. externale).

Internale Faktoren sind die entscheidenden Ausloser fur das Haare-Ausreilen.
Wie erwahnt und per definitionem geht dem Haare-Ausreil3en ein unwidersteh-
licher Impuls oder Drang voraus. Diesen kdnnen die Betroffenen auf der kor-
perlichen oder emotionalen (Gefuhls- bzw. Gemuts-)Ebene wahrnehmen.

- Im Allgemeinen wird dabei von einem Gefuhl der Spannung berichtet, ent-
weder im Sinne einer erhohten Muskel-Spannung oder eines emotionalen
Stress-Zustandes.

- Auf kérperlicher Ebene kdonnen auf’erdem ein leichter Juckreiz oder ein
Kribbel-Gefuhl auf der Haut den Drang zum Haare-Ausreil3en ausldosen. Sol-
che so genannten Korpersensationen treten meist an einer Korperstelle auf,
von der in der Vergangenheit bereits Haare ausgerissen wurden und von der
wahrscheinlich erneut ausgerissen wird.

Zusatzlich wirken haufig spezifische Wahrnehmungs-Reize als Ausloser fur
das Haare-Ausreif3en, wie Frau Dr. A. Bohne in ihrem Fachbuch erlautert: Das
ist fur manche ein Blick in den Spiegel bzw. der Blick auf bestimmte Haare,
z. B. graue Haare, Haare mit Spliss u. a. Oder der Anblick einer Pinzette als
so genannter visueller Trigger (optischer Auslose-Mechanismus). Andere wer-
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den durch taktile (Berlihrungs-)Reize animiert, z. B. das Fuhlen von bestimm-
ten Haaren (wie krause oder besonders dicke Haare). Selbst propriozeptive
(also Tiefen-Sensibilitat und Korperlage) Reize konnen das Haare-Ausreilden
bahnen, vor allem durch Bewegungen oder Korperhaltungen, die denen wah-
rend des Haare-Ausreil3ens ahneln.

INTERNALE BEDINGUNGEN: EMOTIONEN UND KOGNITIONEN

Zu den internalen Bedingungen, die also ,innerhalb® der eigenen Person lie-
gen und das Haare-Ausreildens beglunstigen bzw. verhindern kénnen, gehoren
vor allem Emotionen und Kognitionen. Was heil3t das?

- Emotionen (Gefiihle) kdbnnen den Beginn einer Episode des Haare Ausrei-
Rens bahnen. Dazu zahlen beispielsweise Angst, Trauer, Wut und Enttau-
schung in negativer Hinsicht. Aber auch positive Erregung, Freude und Neu-
gier. Manchmal ist es auch das Gefuhl einer emotionalen Leere, Langeweile
oder Teilnahmslosigkeit. Das ware dann im Sinne einer nicht ausreichenden
Stimulierung. Oder kurz: ein Zuviel oder Zuwenig in dieser Hinsicht als Reiz
zum Drang des Haare-Ausreil3ens. Offenbar ist die Intensitat eines Geflhls
entscheidend, ob es zum Trigger (Ausldser) fur das Haare-Ausreilden wird —
oder nicht. Welche dieser emotionalen oder korperlichen Zustande als Stress
wahrgenommen werden, hangt einerseits vom Betroffenen und andererseits
von den jeweiligen aulleren Umstanden ab.

- Selbst so genannte Kognitionen (vom lat.: cognoscere = erkennen, wissen-
schaftlich und klinisch heute flur jeden Vorgang von Wahrnehmung, Erkennen,
Denken, Vorstellen, Erinnern und Urteilen gebraucht), selbst solche Kognitio-
nen im weitesten Sinne kdnnen die Wahrscheinlichkeit des Haare-Ausreif3ens
beeinflussen. Beispiele: Grubeln ganz allgemein, aber auch Problem-Gribeln
bzw. konkrete Gedanken oder Annahmen irgendwelcher Art.

Hier spielen laut Frau Dr. A. Bohne auch so genannte pauschale dysfunktiona-
le Vorstellungen eine Rolle, die aber die Bedeutung des Haare-Ausreil3ens
und seiner Konsequenzen betreffen. Wiederum als Beispiele: ,Ohne Haare-
Ausreif’en werde ich mich nicht wohlfuhlen kdnnen“ oder ,Wenn ich jetzt nicht
reifde, wird der Drang immer starker und ich werde letztendlich viel mehr Haa-
re ausreilen®. Andererseits konnen aber auch sehr spezielle Gedanken eine
Rolle spielen, wie beispielsweise ,Meine Augenbrauen sollten genau symme-
trisch sein® u. a., was haufig noch von einer perfektionistischen Grundhaltung
verstarkt wird.

Insgesamt gesehen sollen solche Kognitionen bei der konkreten Ausldsung
eine eher untergeordnete Rolle spielen. Ausnahmen finden sich allerdings bei
so genannten ko-morbiden Leidensbildern, d. h. wenn eine Krankheit oder St6-
rung zu anderen kommt. Das ware in diesem Fall Trichotillomanie plus Zwangs-
stérungen oder Depression. Weitere Einzelheiten dazu siehe spater.
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Umgekehrt gibt es Ubrigens nicht nur Gedanken, die das Haare-Ausreil3en sti-
mulieren oder induzieren, sondern die auch einen so genannten protektiven
(Schutz-)Charakter haben. Das waren beispielsweise Uberlegungen wie: ,Es
ware zu peinlich jetzt zu reilRen” oder ,lch schaffe das jetzt auch ohne Ausrei-
Ren“. Auch hier geht es sowohl um individuelle als auch situative Bedingun-
gen.

Wenn man diese Uberlegungen noch einmal kurz zusammenfasst, dann ge-
horen zu den

- auslésenden internalen Bedingungen des Haare-Ausreil3ens innere An-
spannung/Erregung (Fachbegriff Hyperarousal) bzw. Langeweile/innere Lee-
re (Hypoarousal) oder visuelle (optische), taktile (Berihrungs-) bzw. proprio-
zeptive (vom Kdrperinneren kommende) Reize.

- Bei den protektiven internalen (Schutz-)Bedingungen sind es vor allem
Gedanken an negative Konsequenzen und so genannte Selbst-Kontrolluber-
zeugungen.

EXTERNALE BEDINGUNGEN: TATIGKEIT, ORT, ZEIT UND SOZIALES
UMFELD

Externale Bedingungen, die also auf’erhalb der eigenen Person liegen und
das Haare-Ausreil’en begunstigen bzw. verhindern kdnnen, sind beispielswei-
se: Tatigkeit, Ort, Zeit sowie soziales Umfeld. Dabei entscheiden nicht zuletzt
individuelle, vor allem innerseelische Aspekte bzw. situative Konstellationen
darUber, ob es zum Haare-Ausreillen kommt oder nicht. Im Einzelnen:

- Tatigkeiten spielen hier eine zentrale Rolle. Denn die Handlung des Haa-
re-Ausreil3ens tritt ja haufig nicht vollig isoliert auf, sondern im Rahmen einer
anderen, z. B. nachdenklich-besinnlichen auf geistiger Ebene oder sitzenden
bzw. Ruhe-Tatigkeit im korperlichen Bereich.

Ausloser sind oft Korper-Sensationen (Empfindungen), Gefuhle und Gedan-
ken. Beispiele: Lesen oder Fernsehen, bei denen die erwahnten propriozepti-
ven Reize von entscheidender Bedeutung sind (wir erinnern uns: propriozeptiv
= Empfindungs-Qualitaten, die sich aus der so genannten Tiefen-Sensibilitat
und der Empfindung der Korperlage im Raum, d.h. Korperstellung zusammen-
setzt). Dazu gehort beispielsweise eine bestimmte Korperhaltung, die beim Le-
sen oder Arbeiten eingenommen wird (etwa den Kopf auf eine Hand stutzen),
weil sie den typischen Bewegungen beim Haare-Ausreillen ahneln oder glei-
chen.
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Ahnliches gilt fir konkrete Ruhe-Tatigkeiten, wie das erwahnte Fernsehen
oder auf etwas warten. Das geht dann mit einer Unter-Stimulation einher, was
ja — wie erwahnt — ebenfalls das Haare-Ausreil3en auslosen kann. Umgekehrt
konnen nachdenklich-besinnliche Tatigkeiten wie beispielsweise eine schwieri-
ge Aufgabe I6sen u. 4. mit einem Gefiihl der Uberforderung verbunden sein —
und dem gleichen Ergebnis.

Auch soziale Konflikt- und Leistungs-Situationen sowie solche, in denen ein
besonderer Zeit- oder Entscheidungs-Druck besteht, sind typische situative
Ausldse-Bedingungen, in denen es vermehrt zum Haare-Ausreillen kommt.
Naturlich muss man auch hier eine moglicherweise zusatzliche negative emo-
tionale Befindlichkeit mit einrechnen, d.h. auRerlich und innerliche Auslose-
Faktoren.

- Orte, an denen das Haare-Ausrei’en besonders haufig auftritt, sind nach
Frau Dr. Bohne vor allem Schlaf-, Bade-, Wohn-, und Arbeitszimmer sowie
das eigene Auto.

Und an diesen Orten sind es insbesondere Bett, Sofa, Sessel und Schreib-
tisch.

Diese Orte hangen naturlich mit der erwahnten Ruhe-Tatigkeit (und damit ggf.
Unter-Stimulation, also Bett und Sofa) oder einer nachdenklich-besinnlichen
Tatigkeit mit méglicherweise einhergehender Uberforderung zusammen (also
der Schreibtisch).

Und schlieB3lich gibt es Orte, an denen die Hilfsmittel zum Haare-Ausrei3en
zur Verfugung stehen, vor allem Spiegel und Pinzette im Badezimmer.

- Schlieldlich gibt es auch den zeitlichen Aspekt: Hier hauft sich offenbar
das Haare-Ausrei3en abends (vor dem Zubettgehen oder Einschlafen) oder
FriGhmorgens. Solche zeitlichen Schwankungen bzw. Schwerpunkte sind mdg-
licherweise weniger durch die Tages-Zeit an sich, eher durch die damit ver-
bundenen internalen Zustande erklarbar. Beispiele: Mudigkeit, tatig oder nicht
(z. B. Ausruhen), Aufenthaltsorte (z. B. Bett) sowie die erwahnten Hilfsmittel.
Entscheidend — so die Expertin — mag auch sein, dass diese Tageszeiten im
normalen Tagesablauf zur Korperpflege genutzt werden. Das wiederum be-
dingt eine visuelle und taktile Beschaftigung mit den Haaren — und damit den
Drang zum Haare-Ausreil3en.

Manche Patientinnen mit Trichotillomanie berichten auch von einem gehauften
Auftreten des Haare-Ausreillens zu bestimmten Zeiten ihrer Monatsblutung
(z. B. pramenstruell, also vor der Menstruation). Hier sind es dann wahr-
scheinlich korperliche und emotionale Faktoren, die gemeinsam das Haare-
Ausreif3en induzieren.

Int.1-Trichotillomanie.doc



11

- Individuelle Auslose-Faktoren gehen auf spezifische Bedingungen zu-
rick, was Tatigkeit, Ort, Zeit und inner-seelische Ursachen anbelangt. Dazu
gehoren beispielsweise Situationen beim Telefonieren (Telefonat im Sitzen
oder Stehen). Oder der Schreibtisch beim Lesen (nicht aber bei der Computer-
Arbeit). Oder aber das Lesen auf dem Sofa, nicht aber beim Lesen auf dem
Kichenstuhl usf.

Solche aulieren Faktoren verbinden sich dann ganz offensichtlich mit den in-
neren — und fuhren zum Haare-Ausreif3en oder nicht. So kann ein spannender
Fernseh-Film (das erwahnte Hyperarousal) das Haare-Ausreilden ausldsen;
ein langweiliger hingegen (Hypoarousal) ebenso, je nach individuellen Auslo-
se-Bedingungen.

Das Sehen bzw. Fuhlen von bestimmten Haaren |6st mdglicherweise vor allem
dann eine Episode des Haare-Ausreil3ens aus, wenn gleichzeitig groer Zeit-
druck bei der Arbeit besteht und/oder der Betroffene sich alleine im Zimmer
aufhalt, so die Psychologin A. Bohne.

- Situative Reiz-Konstellationen mit protektivem (Schutz-)Charakter,
also kurz: was schutzt vor Haare-Ausreil3en? sind nattrlich im Umkehrschluss
ableitbar. Fur die meisten sind es die spezifisch empfundenen sozialen Situa-
tionen, die daruber entscheiden. Zumeist werden keine Haare ausgerissen,
wenn andere Personen anwesend sind bzw. wenn das Haare-Ausreilden von
anderen beobachtet werden konnte. Ein weiterer Faktor fallt auf: Wenn beide
Hande gemeinsam beansprucht sind, kann man sich ebenfalls nicht die Haare
ausreifden.

Typische externale Bedingungen des Haare-Ausreil3ens sind also noch einmal
zusammengefasst

- als Ausléser: nachdenkliche, ruhende oder belastende Tatigkeiten, vertrau-
te Orte mit Privatsphare, Verfugbarkeit von Hilfsmitteln sowie Korperpflege.

- Und als Schutz: Beobachtung durch andere sowie Ausubung einer Tatig-
keit, die beide Hande zugleich beansprucht.

Nachfolgend noch einmal eine kurz gefasste Ubersicht im Kasten:

Tatigkeiten, die dem Haare-AusreiBen vorausgehen bzw. parallel aus-
gelibt werden

- (Angestrengtes) Nachdenken: Lernen/Studieren, Fachliteratur lesen, eine
schwierige Aufgabe bearbeiten, wichtigen Schriftkram erledigen, Proble-
me I6sen
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- Ruhetétigkeiten: Zeitschriften/leichte Literatur lesen, fernsehen, telefonie-
ren, warten, bei Kleinkindern haufig Daumen lutschen u. a.

- Belastungs-Situationen: Hochstleistungen erbringen wollen, sich streiten
oder etwas durchsetzen, Tatigkeiten unter Zeitdruck ausuben, schwierige
Entscheidungen treffen

nach A. Bohne, 2009

CHARAKTERISTISCHE SCHWERPUNKTE BEIM HAARE-AUSREISSEN?

Haare-Ausreilen ist nicht gleich Haare-Ausrei3en, auch wenn die Handlung
an sich immer gleich erscheint. So lassen sich — laut der Psychologin A. Boh-
ne — nach Ausmalf und Ausfuhrung dieses Problem-Verhaltens durchaus Un-
terschiede feststellen, und zwar

- nach Haufigkeit, Dauer und Menge der ausgerissenen Haare

- dem bevorzugten Haar-Typ

- der Art der Ausreil3-Bewegung

- nach zusatzlich stimulierenden Verhaltensweisen

- in Bezug auf Ritualisierung und Automatisierung sowie

- je nach Veranderungen auf korperlicher bzw. emotionaler Ebene.

Im Einzelnen:

® Die Haufigkeit, Dauer und Menge ausgerissener Haare kann betracht-
lichen Schwankungen unterliegen, und zwar nicht nur je nach Betroffe-
nem, sondern auch beim Einzelnen in Abhangigkeit von innerseeli-
schen und aulReren Aspekten.

So kénnen Haare nur gelegentlich oder aber mehrmals pro Tag ausgerissen
werden. Die Dauer dieser Episoden reicht von wenigen Minuten bis zu mehre-
ren Stunden. Zeiten intensiven Haare-Ausreil3ens konnen mit ruhigen Phasen
(Fachbegriff: symptom-frei) abwechseln. Dabei besteht in den meisten Fallen
ein Zusammenhang zwischen dem jeweiligen Stress-Niveau und dem Ausmalf}
des Haare-Ausreil’ens: Je mehr Stress im Alltag desto gréfRer der Drang zum
Haare-Ausreil3en.

Die Anzahl der ausgerissenen Haare wahrend einer Episode bzw. pro Tag
kann betrachtlich variieren. In besonders intensiven Phasen kann es bis zu
mehreren hundert Haaren pro Tag kosten. Der Mensch hat zwar viele Haare,
mehr als er glaubt, aber das ist dann doch ein betrachtlicher, oftmals nicht
mehr Ubersehbarer Haar-Verlust, besonders an bestimmten ausreil3-geeig-
neten bzw. typischen Stellen.
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® Der bevorzugte Haar-Typ ist vor allem das Kopfhaar. Hier unterschei-
den die Experten verschiedene Regionen: Schadel-Platte, Hinterkopf,
Schlafen, Ohren-Partie (oberhalb bzw. hinter den Ohren) und Pony-Par-
tie.

Auch Wimpern und Augenbrauen werden haufig ausgerissen. Doch es konnen
praktisch auch alle anderen Haar-Regionen des Korpers betroffen sein, also
Bart-, Nasen- und Ohr-Haare, ja sogar Scham-Haare, Achsel-Haare und die
Haare am After; desgleichen die — zumindest bei der Frau in der Regel kaum
greifbare — Bein- und Arm- sowie Rumpf-Behaarung.

Viele Betroffene reil3en ihre Haare von mehr als einer Korper-Region aus, zu-
mindest im Verlauf ihres Leidens. Ein Wechsel der betroffenen Kérper-Region
kann unterschiedliche Grunde haben, aber auch ganz gezielt erfolgen, z. B.
durch die bessere Erreichbarkeit.

In manchen Fallen kann sich das Haare-Ausrei3en im Laufe der Zeit auf ver-
schiedene Korper-Regionen ausbreiten. Manche reillen bevorzugt Haare nur
von einer Korperseite (z. B. in Abhangigkeit von der Rei3-Hand) heraus. Oft-
mals werden — abgesehen von der Korper-Region — bestimmte Haar-Typen
bevorzugt. Das kann die Farbe betreffen (z. B. weil} oder grau), die Struktur
(z. B. dick, kraus, borstig, drahtig, olig oder stumpf) oder die Lange des Haa-
res (z. B. kurze Bart-Stoppeln ab einer bestimmten Mindestlange).

In Einzelfallen, wobei kleine Kinder nachvollziehbarer Weise haufiger betroffen
sind, reillen die Betreffenden nicht nur eigene Haare, sondern auch die von
anderen Personen, Puppen, Stoff- oder gar Haustieren aus.

® Die ReiB-Bewegung kann allein mit den Fingern, aber auch mit Hand
und Arm ausgefuhrt werden. Bei den Fingern werden typischerweise
Zeigefinger und Daumen, eventuell zusatzlich der Mittelfinger verwen-
det, um ein oder mehrere Haare zu greifen und mit einem kraftigen
Ruck auszureifen. Bisweilen wird auch zusatzlich eine Pinzette u. a. zu
Hilfe genommen.

Manche reil3en ihre Haare nur mit der rechten oder mit der linken Hand aus
(wobei es sich bei Rechts-Handern nicht unbedingt um die rechte Hand han-
deln muss). Bei anderen wechselt die Reil3-Hand in Abhangigkeit von Korper-
seite und -Region bzw. von der parallel ausibten Tatigkeit (z. B. Auto fahren,
Buch lesen, am Computer arbeiten). D. h. welche Hand ,besetzt” und welche
,verflgbar® ist.

® Ein wichtiger, wenngleich dem Laien und den Betroffenen oftmals eben-
falls nicht gegenwartiger Aspekt sind zusatzliche Stimulierungen vor
und/oder nach dem Haare-Ausreilden. So spielen viele vor dem Ausrei-
Ren zunachst einige Zeit ,ganz harmlos® mit ihren Haaren: Uber die
Haare streichen, einzelne Haare oder Haarstrahnen durch die Finger
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gleiten lassen, um die Finger herum wickeln, daran ziehen u. a. — ohne
sie tatsachlich auszurei3en. Einige verbringen einige Zeit damit, ein be-
stimmtes Haar auszuwahlen, das schliel3lich ausgerissen wird. Manche
bemuhen sich, einzelne Haare zu isolieren, um eins nach dem anderen
auszurei’en. Andere haben die Angewohnheit, mehrere Haare auf ein-
mal vorzunehmen.

Nach dem Ausrei’en der Haare werden diese nur selten einfach auf den Bo-
den oder in den Mull geworfen. Die meisten stimulieren sich zusatzlich einige
Zeit mit dem ausgerissenen Haar, indem sie es z. B. genau betrachten, um die
Finger wickeln, verknoten, sich damit Uber die eigene Haut streicheln (z. B.
Gesicht oder Arme), das Haar durchrei3en bzw. durchbei3en oder daran kau-
en oder lutschen.

In einigen Fallen werden die Haare anschlie3end verschluckt (Fachbegriff: Tri-
chophagie), was sogar lebens-bedrohliche Konsequenzen haben kann (siehe
das entsprechende Kapitel Uber Pica: Krankhafte Essgeliiste in dieser Serie).

® Auch kdnnen beim Haare-Ausreilien Ritualisierung und Automatisie-
rung auftreten:

Einem personlichen Ritual gleicht das Haare-Ausrei3en dann, wenn es fest in
den Alltag eingeplant wird, ja, wenn sogar bestimmte Tageszeiten extra daflr
freigehalten werden. Oder wenn es einem typischen Ablauf folgt, z. B. die aus-
gerissenen Haare jeweils in der Mitte durchgebissen werden.

In diesen Fallen erfolgt das Haare-Ausreilen bewusst. In anderen erscheint es
eher automatisiert, d.h. die Betreffenden nehmen das Haare-Ausreil3en dann
nicht voll bewusst wahr und realisieren u. U. erst beim Anblick des Haufchens
Haar auf dem FuRboden oder beim Blick in den Spiegel, was sie wahrend der
letzten Minuten gemacht haben.

Hier wird haufig eine Art geistige Abwesenheit oder ein Trance-Geflihl wah-
rend des Haare-Ausreildens beschrieben. Oder die Betreffenden tUben parallel
dazu eine andere Tatigkeit aus (z. B. Lesen oder Fernsehen), was sie vollig in
Beschlag nimmt bzw. zu nehmen scheint. Nicht wenige kennen beides: d.h.
volle Aufmerksamkeit bzw. ohne volles Bewusstsein, quasi automatisiert bzw.
gewohnheitsmaldig, was den Akt des Haare-Ausrei3ens anbelangt.

® Bei der Einflhrung zu diesem Kapitel wurde auch von Veranderungen
auf korperlicher bzw. emotionaler (Gemiits-)Ebene gesprochen.
Was versteht man darunter?

Wahrend einer Episode des Haare-Ausreil}ens treten typischerweise charakte-

ristische Veranderungen auf, was die Intensitat von Geflhlen und Korper-
Wahrnehmungen betrifft. Dabei geht es vor allem um eine Abnahme von An-
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spannung bzw. Stress oder ganz allgemein um eine wohltuende Beruhigung
intensiver Gefuhle.

Aulerdem wird oft ein positiv erlebtes Nachlassen von Juckreiz oder Kribbel-
Gefuhlen berichtet. Sollte zuvor ein Gefuhl der Leere oder Langeweile emp-
funden worden sein, so fuhrt das Haare-Ausreilden zu einer angenehmen Sti-
mulierung bzw. Aktivierung.

Schmerz wéhrend des Haare-Ausreil3ens erleben dabei eher weniger Betroffe-
ne, versichert die Psychologin A. Bohne. Und wenn, dann wird er meist als
nicht so intensiv, wenn nicht gar angenehm und damit willkommen beschrie-
ben.

Kurz: Mit dem Haare-Ausreif3en scheinen sich die Betreffenden einem inneren
Gleichgewichtszustand zu nahern.

Das kennzeichnende Merkmal der Spannungslésung in der Diskussion

In diesem Zusammenhang soll noch einmal kurz auf das diagnostische bzw.
differentialdiagnostische Kriterium der Trichotillomanie eingegangen werden,
von dem immer wieder die Rede war: gemeint ist die LOosung einer inneren An-
spannung. Denn, so der ,Lehrbuch®-Hinweis der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) in ihrer ICD-10: ,Das Ausreif’en der Haare ist haufig zuvor mit dem
Gefuhl wachsender Spannung und einem anschlieRenden Gefuhl von Erleich-
terung und Befriedigung verbunden®.

Héufig, das mag angehen, so eine wachsende Zahl von Experten. Doch etwa
jeder Funfte der Betroffenen empfindet dies nicht so, jedenfalls berichtet er
nicht davon. Manche erleben also keine Spannungs-Zunahme vorher und an-
dere beschreiben keine Erleichterung danach. Einzelne konnen weder eine
vorausgehende Spannungs-Zunahme noch eine anschlieRende Spannungs-
Reduktion empfinden. Kurz: Ein bedeutsamer Prozentsatz von Betroffenen
scheint den fur die Diagnose einer ,Storung der Impulskontrolle® typischen
Spannungsbogen gar nicht oder nur unvollstandig zu erleben.

Das kann seine Grinde haben, zumindest zwei: Einerseits eine gewisse Hete-
rogenitat (Verschiedenheit) im Stérungsbild der Trichotillomanie, andererseits
eine unzureichende Introspektionsfahigkeit (seelische Innenschau) der Betrof-
fenen. In der Tat scheint flr nicht wenige eine zuverlassige Erkenntnis, was
ihre innere Spannung und/oder Gemutslage anbelangt kaum voraussetzbar,
wenn man ihnen nicht zuvor ein gezieltes Aufmerksamkeits-Training daftr an-
zubieten vermag. Dies gilt vor allem fur Menschen mit automatisiertem Haare-
Ausreif3en (s. 0.) sowie fur Kinder und Jugendliche mit Trichotillomanie.

Nun konnte man dies Problem den Experten Uberlassen, sollen sie sich in wis-
senschaftlich kontroversen Diskussionen erst einmal dartber klar werden, was
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real ist, wirklich zum Leiden gehort und schlieRlich den Lehrbiachern und Leitli-
nien empfohlen werden soll. Doch hier — wie so oft in der Medizin, vor allem in
der Psychiatrie ohne spektakulare Aul3en-Wirkung — geht es eben nicht nur
um wissenschaftliche Dispute, sondern Betroffene, Opfer ihrer Stérung mit
nicht unerheblichem Leidensdruck. Deshalb mag auch die Expertin Frau Dr.
A. Bohne anmerken, dass manche diagnostischen Kriterien tatsachlich in ei-
nem zu engen Rahmen stecken, jedenfalls bisher. Damit erhoht sich das Risi-
ko einer so genannten falsch-negativen Diagnose (,nicht betroffen und schon
gar nicht krank®). Das heif3t aber auch: Wer nicht entsprechend diagnostiziert
wird, bekommt auch keine entsprechende Behandlung. Und dies, obwohl das
Haare-Ausrei3en mit bedeutsamen Beeintrachtigungen und Leiden verbunden
ist.

Deshalb fordern nicht wenige Fachleute, dass in diesem Fall das (mit)entschei-
dende Spannungs-Kriterium bei einer zukunftigen Uberarbeitung der Klassifi-
kations-Systeme aus der Trichotillomanie-Diagnose herausgenommen oder
zumindest in seiner Bedeutung relativiert wird. Ob dann dieses Krankheitsbild
weiterhin bei den Impulskontroll-Stérungen unterkommt, ist eine andere Frage,
mit der sich allerdings die eher um Formalien bemuhten Experten beschafti-
gen. Fur die ,diagnostische und therapeutische Front” aber scheint es in der
Tat bedeutsam, hier eine korrigierte Uberarbeitung voranzutreiben.

Ein Leiden mit erheblicher Beeintrachtigung?

Und ein zweiter Diskussions-Punkt soll hier ebenfalls gleich noch angeschlos-
sen werden. Erneut das gleiche Problem, diesmal mit der Frage: Ist es zur
Diagnose einer Trichotillomanie unerlasslich, ein ,signifikantes Leiden oder
eine entsprechende Beeintrachtigung auf Grund des Haare-Ausreil3ens® anzu-
nehmen? Oder kurz: Muss ein derart Betroffener unter seinem Haare-Ausrei-
Ren wirklich leiden, um die Diagnose Trichotillomanie und eine entsprechende
Behandlung zu begrinden?

Auch hier wieder der Einwand mancher Experten: Insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen kommt es des Ofteren vor, dass der subjektive Leidens-
druck eher gering ist bzw. als gering beschrieben wird. Dies selbst dann, wenn
sogar die Eltern deutlich leiden, weil auch die realen Beeintrachtigungen ihres
Kindes auf Grund des Haare-Ausreiliens immer augenscheinlicher werden,
zumindest muss man dies befurchten (weitere Einzelheiten dazu siehe
spater).

Man sieht: Ein relativ seltenes, scheinbar unbedeutendes und von den Betrof-
fenen sogar bewusst oder unbewusst verheimlichtes Phanomen entwickelt
viele Facetten der Betrachtungsweise, Einordnung, Diagnose- und Therapie-
Wertigkeit. Wenn man auch manchmal den Eindruck hat, die Experten wur-
den sich hier zu ihrer eigenen Bestatigung wissenschaftliche Diskussionen
leisten, die im Alltag kaum von Bedeutung sein durften, so zeigt sich dann bei
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naherer Betrachtung doch das Gegenteil. In wirtschaftlicher Hinsicht wird das
schon langst akzeptiert; im seelischen Bereich mussen wir erst lernen, dass
der vor allem leidende Mensch das gleiche Anrecht auf eine umfassende Uber-
prufung, Beurteilung und damit diagnostische und therapeutische Konsequen-
zen hat.

DIE SEELISCHEN, PSYCHOSOZIALEN UND KORPERLICHEN KONSE-
QUENZEN

Um aber bei dem Begriff ,Konsequenzen® zu bleiben, sollen nun die wichtigs-
ten Folgen auf seelischem, zwischenmenschlichem und kdrperlichem Gebiet
aufgefuhrt werden, so wie es Frau Dr. A. Bohne in ihrem Fachbuch zusam-
menfasst:

Bei den Folgen muss man die erst einmal positiv empfundenen Konsequenzen
von den schlieB3lich negativen abgrenzen. Das hat vor allem etwas mit der Zeit
zu tun, d. h. kurzfristig versus langfristig.

- Zu Beginn der Stérung sind die kurzfristigen Konsequenzen des Haare-
Ausreif’ens auf der korperlichen und emotionalen Ebene vor allem positiv. Bei
den meisten hat nach Beendigung einer solchen Episode der unwiderstehliche
Drang soweit nachgelassen, dass er entweder nicht mehr wahrnehmbar oder
aber so schwach ausgepragt ist, dass er von den Betroffenen nicht mehr als
handlungs-bestimmend erlebt wird, wie das die Fachleute ausdricken. Noch
langer, d.h. nachhaltiger werden die positiven Veranderungen auf emotionaler
Ebene wahrgenommen, vor allem die gro3ere Ausgeglichenheit. Allerdings ist
der angenehme Zeitrahmen relativ begrenzt.

Als negative, wenn auch kurzfristige Konsequenzen sei an die selbst-abwer-
tenden Gedanken erinnert wie z. B. ,Wie verrickt muss man sein, dass man
sich die eigenen Haare ausreil3t® oder ,Jetzt habe ich mich schon wieder nicht
unter Kontrolle gehabt®. Mit solchen negativen oder gar (selbst-)entwertenden
Uberlegungen ist fast immer zu rechnen. Das schlieBt dann ggf. auch so ge-
nannte emotional-negative Nachschwankungen ein, d. h. eine mittel- oder gar
langerfristige Verstimmung aus eigener ,Schuld®. Dabei stehen vor allem Ent-
tauschung, Resignation, Verargerung oder gar Wut im Vordergrund.

- Die langfristigen Konsequenzen sind fast ausnahmslos negativ. Man un-
terteilt sie in korperliche und psycho-soziale Folgen.

Als korperliche Konsequenzen steht nachvollziehbar der zunehmende Haar-
Verlust im Vordergrund. Das geht von ausgedunnten Haar-Regionen Uber
ausgelichtete Stelle(n), wenn nicht gar vollige Kahlheit. Letzteres mag ja durch-
aus selten registriert werden, doch sollte man nicht vergessen, dass der mogli-
che Haar-Verlust nicht nur den Kopf, sondern auch andere, nicht einsehbare
Korper-Regionen betrifft (z. B. Rumpf oder Schambereich). Aufderdem werden
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die meisten Betroffenen sich darum bemuhen, den Haar-Verlust zu verbergen,
wie und mit welcher Technik auch immer (s. u.).

Ist das Haupt-Haar betroffen, werden Frisuren gewahlt, die den Haar-Verlust
verdecken, zumindest zeitweise bzw. je nach vorangegangenem Verlust. Das
aber setzt ggf. umstandliche, vor allem zeitaufwandige MaRnahmen voraus,
die vor allem eine gewisse Wetterfestigkeit garantieren sollen (z. B. durch
Haarspray und/oder Spangen). Muss noch mehr abgedeckt oder ersetzt wer-
den, bieten sich Haarteile oder gar Pericken zum Kaschieren an. Aulderdem
entsprechende Hute, Tucher oder Bander, Baseball-Kappen u. a. Das alles ist
aber nicht nur zeitaufwandig, sondern ggf. lastig, unangenehm, unbequem bis
ernsthaft belastend.

Manner nutzen die in letzter Zeit modische Maoglichkeit, die verraterischen
Spuren des Haare-Ausreilens durch eine (Voll-)Rasur zu beseitigen. Sind Au-
genbrauen oder Wimpern betroffen, kdnnen entweder kinstliche Haare oder
Wimpern angeklebt oder mit Kosmetik-Stiften aufgemalt werden; manchmal
wird auch ein permanentes Make-up eintatowiert.

Haarverlust an anderen Korperstellen wie Rumpf, Arme und Beine sowie
Schambereich sind die meiste Zeit des Jahres gut verdeckbar und werden erst
bei intimeren Kontakten oder bestimmten Freizeit-Aktivitdten wie Schwimmen
oder Sauna-Besuch offensichtlich. Das allerdings lasst sich am besten einrich-
ten.

Neben den mehr asthetischen Aspekten mussen aber auch die kérperlichen
Folgeschéaden diskutiert werden, und die kénnen mittel- bis langfristig durch-
aus schwerwiegend ausfallen. In den meisten Fallen halt sich die organische
Beeintrachtigung in Grenzen, d. h. Rétungen, Entzindungen, Verschorfun-
gen und Narbenbildungen. Doch bei langerfristigem Ausreilen der Haare
droht eine Schadigung der Haar-Follikel. Das bedingt eine veranderte Struk-
tur der nachwachsenden Haare. Es beginnt mit Krauseln oder Drahtigkeit
bzw. Farb-Veranderungen und kann zu nachhaltig verzogertem Wachstum
der Haare fuhren.

Aulierdem kénnen durch den permanenten und gleichférmigen Bewegungsab-
lauf beim Haare-Ausrei3en sogar indirekte Folgeschaden drohen, z. B. lang-
fristige Muskel- und Gelenkschaden, ja sogar Nerven-Lasionen. Bekannt ist
das so genannte Carpaltunnel-Syndrom, eine Schadigung bestimmter Nerven
im Handgelenks- und Hand-Bereich durch das standige Greifen einzelner
Haare und die gleichformigen Ausreil3-Bewegungen. Sogar Zahne und Zahn-
fleisch kdnnen beeintrachtigt werden. Warum? Durch das wiederholte Zerbei-
Ren von Haaren oder das Durchziehen der Haare durch die Zahn-Zwischen-
raume mit moglichen Schaden im Dentalbereich (Erosion des Zahnschmelzes)
und Zahnfleisch-Entzindungen.
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Ganz extrem konnen die Folgen der Trichophagie, des Kauens und Verschlu-
ckens von Haaren sein, wie in dem entsprechenden Pica-Kapitel in dieser Se-
rie ausfuhrlich beschrieben wird. Denn Haare sind nicht verdaulich, kdnnen
sich im Magen-Darmtrakt zu einem Knauel zusammenballen (Bezoar genannt)
und damit zu Koliken, wenn nicht einem lebensbedrohlichen Darmverschluss
fuhren. Manchmal droht sogar eine Magen-Darm-Perforation, also ein Durch-
bruch, der eine chirurgische Sofort-MalRnahme erfordert.

Schlieldlich ist an eine Konsequenz zu denken, auf die man nicht sofort
kommt. Gemeint ist die Neigung dieser Patienten, aus Scham und Angst vor
Entdeckung jeglichen Arztbesuch zu vermeiden, ob Vorsorge oder unabding-
bare Konsultation. Oder kurz: Die Behandlung von Krankheiten, die unabhan-
gig von der Trichotilomanie bestehen, kann dadurch verzogert werden oder
ganz unterbleiben. Das wiederum hat eigene Konsequenzen, die durchaus be-
sorgniserregend und folgenschwer ausfallen konnen.

- Entscheidend aber sind die langfristigen psychosozialen Konsequen-
zen. Sie spielen nach aulien keine Rolle — scheinbar. Doch ihr Leidensdruck
nach innen kann gewaltig werden, ja lebens-beeintrachtigend. Zu den
schlimmsten Folgen gehdren die meist ausgepragten Scham- und Schuldge-
fuhle, die bis zur Selbst-Ablehnung, ja zu zerstorerischem Selbst-Hass aus-
ufern kénnen. Das beginnt mit dem negativen Selbst-Bild, das auf der (selbst-
verschuldeten) beeintrachtigten Attraktivitat basiert (Haarverlust, mit oder ohne
gelungener Kaschierung). Fast noch tiefer-greifend wirkt sich die Unfahigkeit
zur Selbst-Kontrolle aus, weil das Ganze nicht nur ,unsinnig“, sondern sogar
,verruckt® ist bzw. wirken muss, das ist auch den Betroffenen bewusst.

So werden nicht selten die sozialen Kontakte reduziert und je nach vermeidbar
oder unvermeidbar eingestuft, eingeschrankt und damit in der Regel ver-
schlechtert. Die Furcht vor Entdeckung, vor Fragen, Kritik, Vorbehalten, Un-
verstandnis, vielleicht sogar Hohn und Spott, fuhrt zwangslaufig zu Ruckzug
und Isolationsgefahr.

Dazu gehoren vor allem Freizeit-Aktivitaten, weil man die noch am ehesten auf
eigene Kosten einschranken kann. Aulerdem braucht das Verbergen des
selbst-induzierten Haarverlustes viel Zeit. Man mag es auf den ersten Blick
kaum glauben, kann es sich aber bei genauerem Nachdenken gut vorstellen.
Da der Tag eingeteilt ist in Pflicht (Beruf), Schlaf und Freizeit, wird es die Frei-
zeit sein, an die es als erste geht.

AuRerdem muss man naturlich solche Aktivitaten gezielt vermeiden, bei denen
die kahlen Haarstellen letztlich ungeschutzt zum Vorschein kommen mussen
oder konnten (z. B. offentliche Veranstaltungen, vordere Sitzreihen, hell er-
leuchtete Umgebung u. a.). Und wer sportlich aktiv war, der findet sich auch
gelegentlich in einer Sammel-Umkleidekabine oder in Gruppen-Duschen — nur
jetzt nicht mehr.
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Auch Friseur-Berufe werden oft vermieden, was naturlich nach und nach pro-
blematisch wird. Und dies nicht nur wegen einer langsam verwilderten Frisur,
sondern aus psychologischen Grunden. Denn die immer ,ausgefranstere® Fri-
sur fuhrt nicht nur zur nachhaltigen EinbuRe der Attraktivitdt und den damit
verbundenen Ruckzugs-Gefahren (s. 0.), sie kann auch zum neuen ,Trigger®
(Ausldser) des Haare-Ausreildens werden.

Schlieldlich kdnnen sogar Freizeit-Aktivitaten oder Hobbys vermieden bzw. ein-
geschrankt werden, bei denen das Haare-Ausreillen (immer) haufiger vor-
kommt. Beispiele: Lesen, Telefonieren, Fernsehen.

Zuletzt kann sich ein entsprechendes Vermeidungsverhalten auch negativ auf
den Beruf auswirken. Auch hier wieder nur einige Stichworte, wie sie die Psy-
chologin A. Bohne aufzahlt: Merk- und Konzentrationsstérungen, Verspatung
auf Grund des Haare-Ausreil3ens und nachtraglichen Kaschierens, Furcht vor
Entdeckung am Arbeitsplatz, nagendes, ja zerstorerisches Selbstbild eines
,Sschwachen Charakters®, was letztlich auch zu fachlichen Defiziten, vielleicht
sogar zur Berufs-Unfahigkeit fuhren kénnte u. a. m.

Im Extremfall minden die psychosozialen Konsequenzen dann in die Entwick-
lung einer zusatzlichen seelischen Storung (Fachbegriff: Komorbiditat, d.h.
wenn eine Krankheit zur anderen kommt, in welche Reihenfolge oder Ursa-
chen-Verbindung auch immer). Das waren dann vor allem depressive Zustan-
de und Angststorungen. Und bei letzteren das, was man eine soziale Phobie
nennt, die Angst vor den anderen (ursprunglich eine eigenstandige Angststo-
rung, in diesem Fall eher reaktiv ausgelost).

HAUFIGKEIT — GESCHLECHT - ALTER

Die Trichotillomanie galt und gilt noch immer als seltene Stérung. Doch das
tauscht. In der Allgemeinheit tut man sich ohnehin schwer, so etwas zu erken-
nen (siehe die Vertuschungs-Methoden, die auch meist und lange Zeit Erfolg
haben). Doch auch in Arzt- und Psychologen-Kreisen, naturgemaf® in Ambu-
lanz, Poliklinik oder Praxis, denn eine klinische Behandlung ist nun wirklich
selten, also auch in diesem Bereich hat man noch immer nicht die notwendige
Uberzeugung, dass es sich hier um ein offenbar haufigeres, wenn auch ge-
schickt verborgenes Phanomen handelt.

Doch in den letzten beiden Jahrzehnten haben sich die Hinweise gehauft,
dass man die so genannte Pravalenz (Haufigkeit) bisher deutlich unterschatzt
hat.

Das liegt nicht zuletzt daran, dass die Patienten auf der einen Seite verlegen,
verschamt bis resigniert und kaum unaufgefordert darauf zu sprechen kom-
men; und Arzte und Psychologen ihrerseits offenbar keine Veranlassung se-
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hen, hier gezielt nachzufassen. Man kann es auch irgendwie verstehen, denn
die Frage, ob der Betreffende einen unstillbaren Drang zum Haare-Ausreilen
habe, ist naturlich schon ein wenig ungewohnlich. Doch wenn diese initiale
Frage so selten gestellt wird, dann muss man sich auch nicht wundern, dass
es keine strukturierten diagnostischen Interviews zur Trichotillomanie gibt bzw.
kaum bekannt und noch seltener genutzt. Kurz: Die Dunkelziffer ist hoch,
selbst wenn es sich im Rahmen einer Ko-Morbiditat ,nur® um ein zusatzliches
Leiden handelt, beispielsweise zusammen mit Depressionen, Angst- und
Zwangsstorungen, mit Tics, korperdysmorphen Storungen, stereotypen Bewe-
gungsstérungen u. a. (s. spater).

Wie hoch schatzt man aber nun die Haufigkeit in der Allgemeinbevdlkerung?
Die Antwort lautet: zwischen 0,5 und 2,5% Lebenszeit-Pravalenz (also dem
Vorkommen im Rahmen eines durchschnittlichen Lebensalters). Das hort sich
zwar nicht sehr eindrucksvoll an, ware aber allein in Deutschland mindestens
eine halbe Million Burger, die zu irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Leben damit
zu ringen hatte.

Die Schwankungen von 0,5 bis 2,5% hangen mit methodischen Problemen,
vor allem unterschiedlichen Definitions-Kriterien, Stichproben und Erhebungs-
instrumenten zusammen. AulRerdem bleibt ja nach wie vor die Frage offen, ob
das Erleben von Anspannung und Entspannung durch Haare-Ausrei3en zu
den unverzichtbaren Merkmalen dieses Krankheitsbildes gehoren soll. Dort,
wo der erlauterte Spannungsbogen nicht als notwendiges Kriterium einer Tri-
chotillomanie gefordert bzw. definiert wird, sind die Zahlen grofRer.

- Geschlechts-spezifisch findet sich ein Geschlechter-Verhaltnis Frauen/
Manner von 3:1 bis 9:1.

Das wirkt auf den ersten Blick eindeutig und entspricht auch den Erfahrungen
jener Arzte und Psychologen, die damit schon einmal konfrontiert worden
sind. Doch gilt es hier bestimmte Erkenntnisse zu respektieren, die da bei-
spielsweise lauten: Frauen haben ein verantwortungsvolleres Verhaltnis zur ih-
rer Gesundheit bzw. ihrem Gesundheits-Verhalten, weshalb sie auch oOfter
einen Arzt aufsuchen. Das geht naturlich in die Statistik ein. Auch ist eine Un-
terschatzung des Manner-Anteils dadurch denkbar, dass sie die besseren Mog-
lichkeiten als Frauen besitzen, einen Haarverlust zu kaschieren (z. B. durch
Rasur oder den Hinweis auf mannliche Glatzen-Bildung). Dadurch wird auch
ein wichtiges Behandlungs-Motiv, namlich Beeintrachtigung bzw. Leidensdruck
geringer ausfallen oder gar vollig wegfallen.

Gleichwohl besteht schon der Verdacht, dass Frauen in der Tat haufiger be-
troffen sind. Warum, ist letztlich schwer zu erklaren. Denn in den Stichproben
von Kindern mit Trichotillomanie findet sich — je nach Untersuchung — einer-
seits auch hier ein Uberwiegen der Madchen, andererseits ein ausgeglichenes
Geschlechter-Verhaltnis. Allerdings ist die Zahl der Studien zu dieser Alters-
gruppe noch zu gering, um zu fundierten Schlussfolgerungen zu kommen.
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- Und was das Alter anbelangt, so geht schon aus allen vorherigen Erlaute-
rungen hervor, dass es sich von der Kindheit Uber die Jugend bis zum mittle-
ren Lebensalter hinzieht und auch im hoheren Lebensalter vorkommen kann.

WIE VERLAUFT EINE TRICHOTILLOMANIE?

Eine Trichotillomanie kann in jedem Alter beginnen, wobei Einzel-Fallberichte
einerseits schon aus den ersten Lebensjahren und andererseits erstmals im
Rentenalter vorliegen. Typischerweise aber beginnt die Stérung um das 11. Le-
bensjahr (+/- 2 Jahre). Ein zweiter Erkrankungsgipfel findet sich im Kindes-
alter, ungefahr zwischen dem 5. und 8. Lebensjahr.

Verlauf und Prognose (Heilungsaussichten) scheinen bei Betroffenen mit sehr
frihem Beginn, d. h. im Kleinkindalter anders zu sein als mit spaterem Beginn,
gibt die Psychologin A. Bohne zu bedenken. Trichotillomanie im Kindesalter
soll relativ kurz dauern und eher plotzlich enden (Fachbegriff: hOhere Spontan-
Remissionsrate). Hier liegt aber noch einiger Forschungsbedarf vor.

Was jedoch tatsachlich und grundsatzlich nachweisbar ist, sind zwei Hinde-
rungsgrunde, rechtzeitig Arzt und spater Psychologen aufzusuchen, namlich
Scham und Unwissenheit. Deshalb vergehen in der Regel viele Jahre, zum
Teil sogar Jahrzehnte, bis eine professionelle Behandlung moglich ist. Man
spricht davon, dass Patienten, die im frlhen bis mittleren Erwachsenenalter
diagnostiziert werden, eine Erkrankungsdauer von zehn bis zwanzig Jahren
aufweisen. Und da man davon ausgehen kann, dass ein Grof3teil bereits meh-
rere, wenn nicht zahlreiche Selbst-Behandlungsversuche hinter sich gebracht
hat, die alle misslungen sind und den Betreffenden noch ein Stick weiter in
sein Leiden hineingerissen haben, wird klar, was das schicksalhaft bedeuten
kann.

Deshalb ist der Schritt zum Arzt und Psychologen so wichtig, denn unbehan-
delt muss man bei Beginn einer Trichotilomanie in der Jugend mit einem
chronischen Verlauf rechnen. Dabei kdnnen neben Phasen starkerer Auspra-
gung auch weniger intensive Zeiten des Haare-Ausreil3ens auftreten, vielleicht
sogar mit einzelnen Episoden vollstandiger Genesung. Doch die Ruckfall-Rate
ist hoch und chronisch heif3t trotz fluktuierendem Verlauf (mal mehr, mal weni-
ger, vielleicht sogar einmal gar nicht) ggf. ein ,trauriges Leben lang® (Zitat).

Da stellt sich nun aber die Frage: Wie erklart man sich dieses Auf und Ab, die
Schwankungen im Auspragungs-Grad der Trichotillomanie? Meist hangen sie
mit den subjektiv empfundenen oder objektivierbaren Stress-Niveau des jewei-
ligen Lebens-Abschnitts oder der entsprechenden psychosozialen (Belastungs-
oder Entlastungs-)Situation zusammen. Eine vollstandige ,Reil3-Abstinenz® ist
wahrscheinlicher wahrend Zeiten seelischer und psychosozialer Ausgeglichen-
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heit, eine erhohte Ruckfallgefahr mit starkerem Haarverlust bei Stress und
emotionaler Belastung. Dauert letzteres langer, dann ist durch diese Kombina-
tion oder gar Potenzierung mit ernsteren seelischen, psychosozialen und kor-
perlichen Konsequenzen zu rechnen, die eine Behandlung zusatzlich kompli-
zieren konnen. Aullerdem drohen bei langerfristig unbehandelter Trichotillo-
manie so genannte sekundare Folge-Erkrankungen, vor allem Depressionen
und soziale Angst, besser bekannt als Sozialphobie. Und es kdnnen korperli-
che Erkrankungen gefahrlich werden, nicht wegen das Haare-Ausreil3ens,
sondern weil der Patient aus Furcht vor Entdeckung und Scham eine notwen-
dige medizinische Diagnose und Behandlung hinauszogert, wenn nicht gar
vermeidet.

Glucklicherweise aber scheint das Durchschnittsalter derjenigen, die profes-
sionelle Hilfe suchen und erhalten, seit einigen Jahren zu sinken. Das geht
vermutlich mit der besseren Aufklarung in den Medien und einer grundlicheren
fachlichen Ausbildung der daflr zustandigen Experten einher, folgert Frau Dr.
A. Bohne. Denn je kurzer die Storung zu Behandlungsbeginn, desto eher
macht sich der Behandlungserfolg bemerkbar, und zwar auf allen Ebenen.

Der Vorteil liegt vor allem im geringeren Risiko einer Automatisierung des
Haare-Ausrei3ens und der Generalisierung der Auslose-Bedingungen. Denn
wenn sich beides eingeschlichen haben sollte, wird die Therapiezeit aufwandi-
ger und schwieriger — und vor allem anstrengender fur beide Seiten. Bei der
Automatisierung behindert vor allem der Umstand, dass das dranghafte Ver-
halten nach und nach erst einmal bewusst gemacht werden muss. Und die
Bandbreite an Auslése-Bedingungen ist natirlich ebenfalls umso groRer, je
langer das Leiden unbehandelt blieb.

Kurz: Verlauf und Prognose hangen — hier wie bei den meisten seelischen Er-
krankungen, bei den korperlichen ist es nicht viel anders -, mit dem rechtzeiti-
gen Erkennen und Verstehen und der damit verbundenen notwendigen Bereit-
schaft zusammen, etwas dagegen zu tun. Und zwar auch nach zahlreichen
misslungenen Eigen-Versuchen; diesmal mit professioneller Hilfe und umso
mehr Geduld, je langer sich das Ganze im Leben des Betroffenen schon ,ein-
graben® konnte.

DIFFERENTIALDIAGNOSE: WAS KONNTE ES SONST NOCH SEIN?

Bei den Storungen der Impulskontrolle (siehe der Kasten in der Einleitung die-
ses Beitrages) kann der Grundsatz gelten: Das Problem-Verhalten erfolgt um
seiner selbst Willen. Die Tat wird als lustvoll, anregend oder entspannend er-
lebt (die Konsequenzen hingegen als negativ bewertet, aber da ist es schon
wieder einmal zu spat). Besonders deutlich wird dies bei der Kleptomanie
(krankhafte Stehlsucht, wobei das Gestohlene gar nicht gebraucht, oft auch
ungenutzt aufbewahrt, verschenkt oder gar weggeworfen wird) und der Pyro-
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manie (krankhaftes Feuerlegen, was noch viel schlimmere Folgen haben
kann). Einzelheiten dazu siehe die entsprechenden Beitrage in dieser Serie.

So auch hier: Der Akt des Haare-Ausreilens wird bei Trichotillomanie primar
als angenehm erlebt. Dagegen dient das gleiche im Rahmen anderer seeli-
scher Stérungen eher als notwendiges Ubel oder Mittel zum Zweck. Das Haa-
re-Ausreil3en selber wird dabei nicht als (so) angenehm erlebt, wie bei der ,rei-
nen Trichotillomanie®. Was spielt hier eine Rolle und was gilt es zu beachten?

® Vorubergehende Phase

Bei Kindern gelten zeitlich begrenzte Phasen des Haare-Ausreil3ens als eine
vorubergehende Verhaltensweise im Bereich der normalen Entwicklung. In
jungen Jahren empfiehlt sich deshalb die Diagnose erst nach mehreren Mona-
ten fortdauernden Haare-Ausreilens zu stellen.

Auch bei Erwachsenen kann es vorubergehend, vor allem in Zeiten erhohter
Anspannung und Angstlichkeit zu solchen Episoden kommen. Sie gehen in
der Regel mit einem geringeren Haar-Verlust und ohne deutlichen Leidens-
druck einher. Auch sie sollten erst einmal nicht als Trichotillomanie eingestuft
werden.

Allerdings besteht die Gefahr, dass sich das Haare-Ausreif’en im so genann-
ten Verhaltens-Repertoire der Betroffenen gleichsam etabliert. Denn immerhin
kann es sich ja hier um ein zumindest potentiell stress-reduzierendes Phano-
men handeln. Stress gibt es immer und die Auswahl, sich hier ein wenig Lin-
derung zu verschaffen, dazu noch in eigener Regie und ohne Medikamente
oder Genussmittel, wie es sonst Ublich ist, diese Auswahl ist eher gering. Des-
halb muss man auch einen Ubergang oder eine grenzwertige Entwicklung im
Auge behalten. Das gilt fur jedes Lebensalter.

® Korperliche Erkrankungen mit entsprechenden Folgen

Die beiden ton-angebenden Institutionen WHO und APA drangen auf den dia-
gnostischen Ausschluss einer korperlichen Primar-Erkrankung, die zu Haar-
Verlust von eigener Hand fuhren kann.

Nach ICD-10 der WHO muss vor allem eine Haut-Entziindung (z. B. Neuroder-
mitis) ausgeschlossen werden, deren Juckreiz das Haare-Ausreil3en motivie-
ren kann. Das gleiche gilt auch fur andere organische Leiden wie z. B. Diabe-
tes mellitus.

Im DSM-IV-TR der APA werden noch mehr Beispiele fur Haarausfall-Erkran-

kungen genannt: Alopecia areata, mannliche Glatzenbildung, Haarfollikel-Ent-
zundung sowie eine Reihe von Haut- und Autoimmun-Erkrankungen wie chro-
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nischer diskoider Lupus erythematodes, Lichen planopilaris, Folliculitis decal-
vans, Pseudepelade Bocq, Mucinosis follicularis u. a. Einzelheiten sie die ent-
sprechende Fachliteratur.

Kurz: Im Falle eines medizinisch bedingten Juckreizes oder entsprechenden
Symptoms sollte zunachst die korperliche Grund-Erkrankung behandelt wer-
den. Erst wenn danach das Haare-Ausrei3en trotzdem fortdauert, ist die Dia-
gnose einer Trichotillomanie zu diskutieren und bei Bejahung eine entspre-
chende Therapie indiziert.

® Stereotype Bewegungs-Storungen

Ebenfalls auszuschlielden ist die so genannte ,stereotype Bewegungs-Storung
mit Haare-Zupfen®. Im Gegensatz zur Trichotillomanie geschieht hier das Haa-
re-Ausrei3en im Rahmen rhythmischer Bewegungen mit entsprechenden Fol-
gen. Ein wichtiges Unterscheidungs-Kriterium ist dabei die Erkenntnis, dass es
sich in der Regel um mehrere Bewegungs-Stereotypien mit oder ohne selbst-
verletzenden Charakter handelt. Beispiele: das gleichzeitige Korper-Schaukeln
und/oder Kopf-Schlagen, haufig auch in Verbindung mit einer Intelligenz-Min-
derung.

Bei normal intelligenten Kindern sind stereotype Bewegungs-Storungen eben-
falls mdglich, allerdings meist nicht mit selbstschadigenden Verhaltensweisen.
Und nach dem dritten Lebensjahr werden sie deutlich seltener.

Allerdings gibt es auch einige Unsicherheits-Faktoren, was die zutreffende
Diagnose anbelangt. Denn sowohl bei stereotypen Bewegungs-Stérungen als
auch bei der Trichotillomanie wird das Haare-Ausreil3en als lustvoll bzw. beru-
higend erlebt, typischerweise vor dem Einschlafen oder bei Alleinsein sowie
nach Auspragung und Schweregrad oftmals fluktuierend praktiziert (also mal
mehr oder weniger). Handelt es sich — wie erwahnt — um ein Kind mit Intelli-
genzminderung, wird die diagnostische Richtung deutlicher. Liegt aber dieses
Phanomen bei jungen Kindern ohne Intelligenzminderung vor, wird der Kinder-
und Jugendpsychiater, der in der Regel hinzugezogen wird, vor allem auf die
kennzeichnenden Merkmale ,Rhythmik“ und ,weitere Bewegungs-Stereo-
typien® achten.

® Tic-Storungen

Auch die Abgrenzung zu Tic-Storungen kann schwer fallen (Einzelheiten zu
den Tic-Stérungen siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie). Denn in
beiden Fallen wird ja auch ein innerer Drang als Ausloser beschrieben. Aul3er-
dem nehmen beide Stérungen unter emotionaler Erregung (sowohl mit positi-
ver als auch negativer Farbung) zu. Und oftmals findet sich dabei auch noch
eine muskulare Anspannung, die sowohl bei einer Tic-Stérung als auch bei
Trichotillomanie nach dem Haare-Ausreilden zurickzugehen pflegt.
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Dafur gibt es eine Reihe von Hinweisen, die die Unterscheidung dann doch er-
leichtern: So ist im Gegensatz zur Trichotillomanie die Rei3-Bewegung bei Tic-
Stérungen unwillkdrlich, setzt abrupt ein bzw. erscheint als plétzlich einschie-
Rende Bewegungs-Folge. Das heil3t konkret: Im Falle einer Tic-Storung ist die
Reillbewegung willentlich kaum mehr zu unterbrechen, wenn sie sich einmal
eingefahren hat. Dagegen kann sie bei Trichotillomanie jederzeit willkarlich un-
terbrochen werden.

Schlieldlich gilt es zu beachten: Im Rahmen einer Tic-Stérung, bei der das
Haare-Ausreil3en auffallt, sind wahrscheinlich zuvor schon einfache und / oder
komplexe motorische (Bewegungs-)Tics aufgetreten bzw. noch immer vorhan-
den. Allerdings sind beide Leiden durchaus zusammen moglich (die erwahnte
Co-Morbiditat von Trichotillomanie und Tic-Stérung).

® Zwangsstorungen

Eine Trichotillomanie wird haufig als zwanghaft bezeichnet — falschlicherweise.
Denn das ist ein Irrtum. Gewiss kann Haare-Ausreil3en in seltenen Fallen eine
Zwangshandlung darstellen. Doch ein wichtiges Unterscheidungs-Merkmal ist,
dass das Haare-Ausreil3en im Rahmen einer Zwangsstorung nicht als primar
angenehm erlebt wird.

Aulerdem sollte bei einer Zwangsstorung ein vorausgehender Zwangsgedan-
ke identifizierbar sein, der die Zwangsstorung einleitet oder begleitet. Bei der
Trichotillomanie spielen entsprechende Gedanken als konkrete Ausloser des
Haare-Ausrei3ens eine untergeordnete Rolle. Inhaltlich haben sie auch einen
eher allgemeinen Charakter. Das ganze ist allerdings mitunter recht schwierig
auseinander zu halten und braucht vom Therapeuten einige Erfahrung. Hilf-
reich ist aber auf jeden Fall die alte Erkenntnis, ob das Haare-Ausreif3en pri-
mar als angenehm erlebt wird (also Trichotillomanie) oder ob es ausgefuhrt
wird, damit bestimmte, vor allem beflrchtete Konsequenzen verhindert werden
kdnnen (Zwangsstorung). Ganz so eindeutig mag sich das allerdings ebenfalls
nicht darstellen, doch ist es schon einmal wegweisend, wenn man herausfin-
den kann, welches der beiden Motive im Vordergrund steht, erklart die Psy-
chologin A. Bohne.

Wie schwierig es letztlich in diesem Fall werden kann, ergibt sich auch aus der
Erkenntnis: Sowohl bei Trichotillomanien als auch einer Zwangsstorung ist
nach dem Haare-Ausreilen eine Spannungs-Reduktion zu erwarten. Die
macht sich zwar bei einer Zwangsstorung eher an dem in diesem Zusammen-
hang leidvoll empfundenen ,storungs-spezifischen Angst- bzw. Unruhezu-
stand” fest, aber das kann auch bei der Trichotillomanie ahnlich sein.

SchliefRlich kann die Trichotillomanie die Form eines Rituals annehmen, wie
wir gehort haben. Das ist jedoch auch bei Zwangsstorungen maglich, aller-
dings deutlich unflexibler. D. h. bei Trichotillomanie kann es schon auch zu ei-
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ner typischen Abfolge des Haare-Ausreillens kommen, was fast einem
Zwangsritual gleicht. Wird aber dieser Vorgang durch auf3ere Umstande unter-
brochen oder muss aus irgendwelchen Grinden anders ablaufen als beab-
sichtigt, so ist eine Wiederholung des Rituals nach dem vorher festgelegten
Verlauf subjektiv nicht zwingend, auch wenn der Drang zum Haare-Ausreil3en
bleibt. Bei einer Zwangsstérung muss der Betroffene jedoch in der gleichen Si-
tuation mit einer unangenehmen emotionalen Reaktion rechnen, z. B. Unruhe,
Angst oder gar Panik, d.h. er ist viel unflexibler in sein Ritual eingebunden,
wenn nicht gar ,eingepanzert® (Zwangskrankheit). Bei der Trichotillomanie be-
schrankt sich diese Reaktion auf wenige eingreifende Symptome, beispiels-
weise ,nur” Frustration (vom lat.: frustra = vergebens).

Zuletzt muss noch zur Automatisierung Stellung genommen werden. In man-
chen Fallen verlauft bei der Trichotillomanie das Haare-Ausreil’en ja regel-
recht automatisch, wird kaum bewusst wahrgenommen, manchmal sogar wie
ein trance-ahnlicher Zustand beschrieben. Im Unterschied zur Zwangsstorung
aber misst der Betroffene dem Ritual keine besondere Aufmerksamkeit bei; es
erscheint ihm nicht wichtig, sich auf den exakten(!) Ablauf zu konzentrieren,
wie es der Zwangsgestorte ertragen muss.

Das alles wird naturlich noch von der relativ einfachen Erkenntnis erleichtert:
Haare-Ausrei3en im Rahmen einer Zwangsstorung ist wohl nicht die einzige
Zwangshandlung, die der Zwangskranke zur Neutralisierung seiner Zwangs-
vorstellungen einsetzen muss. Hier kommt eines zum anderen — und damit
auch zur treffenden Diagnose.

Doch auch in diesem Zusammenhang ist naturlich nicht auszuschliel3en, dass
Zwangsstorungen und Trichotillomanie unabhangig voneinander, aber gleich-
zeitig bestehen konnen. Eine besonders schwere Burde.

® Korperdysmorphe Storungen

Auch bei so genannten kérperdysmorphen Stérungen (auch Dysmorphopho-
bie genannt, volkstimlich: ,Menschen, die sich selber rein auf3erlich nicht mo-
gen) ist das Ausreil’en von Haaren moglich, in diesem Fall aber als ,kosmeti-
sche Selbst-Therapie®, weil sie als storend oder hasslich erlebt werden (z. B.
Damenbart oder zu kraftige Augenbrauen). Auch hier ist Ubrigens der erwahn-
te Spannungsbogen moglich. Konnen namlich solche kompensatorische
Handlungen nicht ausgefuhrt werden, steigen Unruhe und Besorgnis und da-
mit seelisch-korperliche Beeintrachtigungen an, die erst wieder nachlassen,
wenn man in diesem Fall die Haare ausgerissen hat.

Doch bei solchen Stérungen erfolgt das Haare-Ausreilden nicht um seiner
selbst willen, sondern um das erwlnschte Selbstbild zu erhalten, also eine
Steigerung der optischen Attraktivitat. Im Gegensatz zur Trichotillomanie wird
das Haare-Ausreil3en auch nicht um seiner selbst willen als angenehm erlebt,
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sondern nur der erzielte bzw. erwunschte Haar-Verlust an ,falscher Stelle,
oder kurz: lediglich Mittel zum Zweck.

Allerdings kdnnen beide Stérungen auch zusammen auftreten. So kann bei-
spielsweise die Trichotillomanie zu einem Haarverlust fuhren, der schliellich
zum Leidens-Mittelpunkt einer kérperdysmorphen Stérung wird oder umge-
kehrt: Das zunachst kompensatorische Haare-Ausreilien im Rahmen einer
koérperdysmorphen Stérung verselbststandigt sich und wird zum eigenstandi-
gen Storungsbild einer Trichotillomanie. Aber auch unabhangig voneinander
kénnen beide Leiden erhebliche Qualen bereiten.

® Psychotische Storungen

Haare konnen auch im Rahmen eines Wahns oder durch Sinnestauschungen
erzwungen ausgerissen werden. Mdoglich ist dies beispielsweise bei einem
Dermatozoenwahn (siehe das entsprechende Kapitel in dieser Serie), bei dem
der Betroffene glaubt, von Parasiten befallen zu sein, entsprechende Miss-
empfindungen auf oder unter der Haut wahrzunehmen und durch Haare-Aus-
reillen versucht, sich davon zu befreien. Oder er hort Stimmen, die im Rah-
men einer Psychose ihm den Auftrag erteilen, sich die Haare auszureil3en.

Das ware dann keine Trichotillomanie, sondern eine psychotische Stérung mit
entsprechenden Folgen. Doch bei der Trichotillomanie finden sich keine sons-
tigen psychotischen Storungen, wie sie beispielsweise bei einer Schizophrenie
oder wahnhaften Stérung moglich sind. Und bei der Psychose wirde das Haa-
re-Ausreif3en nicht lustvoll ausgefuhrt, sondern getrieben (s. 0.); und eine ent-
sprechende Einsichtsfahigkeit in das Krankhafte dieser Handlung ware eben-
falls nicht zu erwarten.

Wiederum aber kdnnen beide Krankheitsbilder zugleich auftreten, unabhangig
voneinander. Ein Unterscheidungsmerkmal ist dann u. a. der zeitliche Verlauf:
Das psychotische Haare-Ausrei3en ware nur wahrend einer psychotischen
Episode zu erwarten und musste dann bei einer erfolgreichen neuroleptischen
Behandlung zumindest zurickgehen oder ganz verschwinden. Eine Trichotillo-
manie dagegen ware langerfristig zu ertragen, wobei sie allerdings unter gerin-
geren Stress-Bedingungen ebenfalls zurickgehen konnte.

® Vorgetauschte Storungen

Uber vorgetéauschte bzw. artifizielle Stérungen (populér als Minchhausen-Syn-
drom bekannt) siehe das entsprechende Kapitel in dieser Serie. Hier geht es
um die regelrechte Produktion vor allem korperlicher Zeichen und Symptome,
um eine Krankenrolle einzunehmen; und das am besten im Rahmen einer Kli-
nischen Behandlung. Das setzt allerdings voraus, dass man das Haare-Aus-
reilden so praktiziert, dass es ,unbedingt geklart und gezielt behandelt werden
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muss, ,womit der Wunsch des ,Munchhausen-Patienten“ erst einmal erfullt
ware.

Doch im Falle einer Trichotillomanie scheuen sich ja die meisten Betroffenen,
ihr Problem-Verhalten offen anzusprechen und sind penibel darauf bedacht,
ihren Haar-Verlust zu kaschieren und damit mdglichst lange vor der Offentlich-
keit zu verbergen, gibt Frau Dr. A. Bohne zu bedenken. Und deshalb wird
auch das Umfeld der Trichotillomanie-Patientin kaum um gezielte Hilfe, Unter-
stutzung oder auch nur Rucksichthahme gebeten. Selbst Angehorige und
Freunde konnen uber Jahre ahnungslos und unwissend bleiben. Das wider-
spricht auf jeden Fall dem Motiv einer ,gewlnschten Krankenrolle®, was bei
vorgetauschten Storungen im Vordergrund steht.

Schon schwieriger von der Trichotillomanie abzugrenzen ist die so genannte
Trichotemnomanie. Das ist eine artifizielle Storung, bei der der Haarverlust
durch das vorsatzliche Abschneiden der Haare provoziert wird, ein Zustands-
bild, das nicht ohne weiteres von der Trichotillomanie unterscheidbar ist (der-
matologisch aber durch ein so genanntes Trichogramm dann doch maoglich
wird).

Aulerdem ist die Trichotemnomanie nicht mit dem Kurz-Schneiden der Haare
bei Trichotillomanie zu verwechseln, wo es nur zur Kaschierung dient oder
auch als Versuch, das Haare-Ausreil3en zu erschweren (weil sich kurze Haare
schlechter ausreil}en lassen).

Schlussfolgerung zur Ko-Morbiditat

Wie erwahnt, treten bei der Trichotillomanie auch andere seelische Storungen
auf, wobei allerdings die so genannte Dunkelzimmer hoch und die wissen-
schaftliche Datenlage eher unsicher einzuschatzen ist. Gleichwohl finden sich
bei Trichotillomanie offenbar gehauft Krankheitsbilder mit anderen ,kérper-fo-
kussierten repetitiven Verhaltensweisen® (konkret Nagel kauen oder Haut-Pi-
cken u. a. — siehe das Pica-Kapitel in dieser Serie), aber auch depressive Er-
krankungen, Angst- und Zwangsstorungen. Dazu die erwahnten korperdys-
morphen sowie Ess-Stérungen. Auch Personlichkeitsstorungen sollen gehauft
vorkommen. Fraglich erscheint dies hingegen bei Schizophrenien, somatofor-
men Stérungen, Substanz-Missbrauch bzw. -Abhangigkeit (Alkohol, Rausch-
drogen, Medikamente) sowie Tic-Storungen und dem Tourette-Syndrom. Auch
bei den anderen Impuls-Kontrollstorungen (siehe Kasten in der Einleitung) lie-
gen bisher keine Daten vor, die fur eine haufigere Gleichzeitigkeit sprechen.

Gleichwohl sollte man bei Trichotilomanie ein Auge darauf haben. Wissen-
schaftliche, vor allem methodische Schwierigkeiten auf der einen Seite (insbe-
sondere eine ausreichend grof3e Patienten-Zahl zu entsprechenden Fragestel-
lungen zusammen zu bekommen) ist das eine Problem, das Beschwerdebild
moglicher Zusatz-Leiden aber das andere. Denn letzteres ist meist nicht so

Int.1-Trichotillomanie.doc



30

ausgepragt, dass es zu einer Behandlung zwingt oder dem Umfeld auch nur
halbwegs auffallig wird. So etwas nennt man eine ,subklinische Auspragung®.
Und wenn man im Alltag von Ambulanz/Poliklinik oder Praxis ein gewisses
Gespur daflr entwickelt, dann finden sich durchaus haufiger besonders de-
pressive und sozial-angstliche Symptome, vor allem auch Nagel kauen und
Zahne-Knirschen im Zusammenhang mit einer Trichotillomanie. Darauf sollte
man also achten.

WAS KANN EINE TRICHOTILLOMANIE BAHNEN, AUSLOSEN, VERSTAR-
KEN UND UNTERHALTEN?

Seit mehr als hundert Jahren erregt die Trichotillomanie wissenschaftliches
Aufsehen und wird in letzter Zeit auch immer gezielter beforscht. Kein Wunder,
dass es dazu eine grol’e Zahl verschiedener Hypothesen gibt, was die Bah-
nung, Auslosung, Verstarkung und Chronifizierung des Stérungsbildes anbe-
langt. Empirische, wissenschaftlich fundierte Belege auf einer ausreichend lan-
gen Erfahrungs-Grundlage sind noch sparlich. Nachfolgend deshalb eine kur-
ze Auswahl moglicher Diskussions-Aspekte und deren vermuteten Interaktio-
nen (Wechselbeziehungen).

® Pradisponierende Faktoren

Zu den prédisponierenden Faktoren, die also eine Art krankhafter Vorausset-
zung bilden, zahlen die Experten die so genannte biologische Vulnerabilitat,
eine veranderte Schmerzempfindlichkeit sowie vorausgehende Lern-Erfahrun-
gen. Im Einzelnen:

Fir eine biologische Vulnerabilitat, d.h. eine verstarkte seelisch-korperliche
Verwundbarkeit, die schlieBlich zur Trichotillomanie fuhrt, sprechen folgende
Erfahrungen:

- Zum einen eine familidare Haufung von Trichotillomanie sowie anderer St6-
rungen mit exzessiven Verhaltensweisen, z. B. Zwangsstorungen.

- Daruber hinaus liefern Studien mit so genannten bildgebenden Verfahren
(popular gesprochen eine Art ,Super-Stereo-Rdntgen-Methode®, z. B. CT oder
Kernspin u. a.) erste Hinweise auf hirn-strukturelle Auffalligkeiten, die vor al-
lem im Frontal-(Stirn-)Hirn lokalisiert sind. Betroffen sind offenbar solche Hirn-
strukturen bzw. neuronalen (Nerven-)Netzwerke, die mutmalilich fur den Be-
ginn und die Steuerung bestimmter Handlungen verantwortlich sind. Neuro-
psychologische Studien scheinen dies zu bestatigen.

Obgleich hier noch reichlich Forschungsbedarf herrscht, sprechen jedoch die
funktionellen Auffalligkeiten im Gehirn auf Grund einer biologischen Vulnerabi-
litat auch fur eine organische Grundlage der Trichotillomanie.
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- Denn auch andere Hinweise, z. B. aus tier-experimentellen Studien, lassen
eine biologische Komponente zumindest moglich erscheinen (Stichwort: Muta-
tion bzw. Schadigung eines bestimmten Gens bei Mausen).

- Auch ethologische Perspektiven der Verhaltensforschung scheinen die
biologische Schiene zu stiitzen. Hier geht es vor allem um Ubersprungshand-
lungen, bei denen im Tierbereich Konflikt-Situationen abreagiert werden. Dar-
aus folgert man, dass generell eine biologische Bereitschaft bestehe, in
Stress-Situationen ein exzessives, ja ungemessenes Korper-Pflegeverhalten
zu zeigen und damit den Stress zu mildern.

- Schlielllich zeigt sich auch im Rahmen anderer psychischer Storungen
(z. B. Panikattacken) eine biologische Vulnerabilitat in Form verminderter Tole-
ranz gegenuber unangenehmen inneren Zustanden. Daraus resultiert das er-
héhte Bedlrfnis nach Kontrolle bzw. Vermeidung unangenehmer Geflihle oder
Korper-Zustande. Also greift man nach Handlungen, die derlei verkirzen oder
weniger intensiv erleben lassen. Die kénnen einerseits ,verninftig“ erschei-
nen. Andererseits aber bieten sich auch Reaktionen an, die objektiv unver-
nanftig erscheinen, subjektiv aber sehr wohl den Leidensdruck zu mildern ver-
mogen, z. B. durch Haare-Ausreilen. Ob das allerdings biologisch bedingt
oder eher erlernt ist, steht noch zur Diskussion.

Kurz: Biologische Einflussfaktoren, die Funktion oder gar Struktur des Gehirns
betreffen, sind auch bei Trichotillomanie nicht auszuschliel3en, bisher aber
wissenschaftlich noch unzureichend gesichert. Allerdings sind biologische
Aspekte nicht nur hier, sondern auch im Bereich anderer, fruher als rein see-
lisch bezeichneter krankhafter Phanomene nicht mehr véllig von der Hand zu
weisen.

Diskutiert wird bei der Trichotillomanie auch eine veranderte Schmerz-Emp-
findlichkeit. Denn es wird oftmals berichtet, dass beim Haare-Ausreil3en ent-
weder kein Schmerz wahrgenommen oder Schmerz sogar als angenehm bzw.
willkommen erlebt wird. Das steht im Gegensatz zu jenen Personen ohne Tri-
chotillomanie, die beim Haare-Ausrei3en durchaus Schmerzen empfinden. Ein
solcher Unterschied hatte naturlich Einfluss auf das Risiko einer Trichotilloma-
nie.

Der Unterschied in der Schmerz-Empfindlichkeit wird in einer Veranderung
des endogenen Opioid-Systems gesehen, also der korpereigenen Produktion
von so genannten Endorphinen (korpereigene Stoffe aus der Gruppe der Opia-
te). Sollten diese wahrend des Haare-Ausreilens vermehrt ausgeschuttet wer-
den, wirde das zu einer Senkung der Schmerz-Empfindlichkeit fuhren, viel-
leicht sogar zu einem ,Kick“-Erleben (wie wir das ja auch vom ,Jogger-High*
kennen).

Int.1-Trichotillomanie.doc



32

Die Ergebnisse im Rahmen der Trichotillomanie sind bisher noch widerspruch-
lich. Interessant aber der Hinweis, dass die medikamentése Gabe eines Opio-
id-Antagonisten, der den (hier auch korpereigenen) Wirk-Effekt gleichsam blo-
ckiert, zur Reduktion des Haare-Ausreil3ens fuhrt.

Wie auch immer. Wenn Uberhaupt, dann scheint aber eine veranderte
Schmerz-Wahrnehmung auf jene Korper-Region beschrankt zu sein, in denen
die Haare ausgerissen werden. Auch ist noch unklar, ob das veranderte
Schmerz-Empfinden dem Haare-Ausreil3en zeitlich voraus geht (also eine Vor-
bedingung darstellt) oder eher infolge der Trichotillomanie auftritt. Deshalb
auch hier: Es liegt noch reichlich Forschungsbedarf vor.

Naturlich konnen auch individuelle Lern-Erfahrungen eine Rolle spielen, ja
geradezu die Trichotillomanie bahnen. So wirde beispielsweise die Beobach-
tung, wie sich etwa die Mutter aus kosmetischen Grinden die Augenbrauen
zupft, gezielt graue Haare entfernt oder gar selber an Trichotillomanie erkrankt
ist, schon fruh eine entsprechendes Lernen ermoglichen, zumindest die grund-
satzliche Bereitschaft psychologisch ,einpflanzen®, dieses Verhalten zu einem
spateren Zeitpunkt selber aufzunehmen.

Tatsachlich gibt es entsprechende Einzelfall-Berichte, ja sogar Familien-Studi-
en, die die Hypothese eines ,lern-geschichtlichen Einflussfaktors® durchaus
stutzen, fasst Frau Dr. A. Bohne die vorliegenden Studien-Erkenntnisse zu-
sammen.

® Begilnstigende Faktoren

Zu den begiinstigenden Faktoren einer Trichotillomanie gehdren besonders
unangenehme innere Zustande, also sowohl spezifische Geflhle und Korper-
Wahrnehmungen als auch allgemeines Wohlbefinden bzw. Unwohlsein. Wie
bereits erwahnt, spielen beim Haare-Ausrei3en vor allem Trauer, Angst, Wut,
Arger, Enttduschung, aber auch Freude, Erregung oder Neugierde eine Rolle.
AulRerdem Juckreiz, Brennen, Schmerzen, Kribbeln oder muskulare Anspan-
nungen.

Vor allem solche emotional oder korperlich unangenehmen Zustande sollen
naturlich so rasch wie mdglich reguliert, ausgeglichen oder beendet werden.
Das kdnnen dann einerseits nachvollziehbare Handlungen sein, aber auch nur
subjektiv entlastende, die der Umwelt sogar fremd bis abstoldend sein mogen.
Zu Letzterem gehort dann das Haare-Ausrei3en, Haare zerbeil’en, die Haut
mit ausgerissenen Haaren streicheln u. a.

Interessanterweise — so die Wissenschaftler — werden damit nicht nur negative

Empfindungen neutralisiert, sondern auch durchaus positiv und angenehm er-
lebte, z. B. ein Ubermal} an freudiger Erregung gemindert.
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Ein weiterer begunstigender Aspekt sind Ort, Zeit, ausgeubte Aktivitat, (psy-
cho-)soziale Umstande u. a. Einzelheiten dazu wurden schon erlautert. Auf je-
den Fall darf man diese Umfeld-Bedingungen nicht unterschatzen.

® Aufrecht erhaltende Faktoren

Um eine Trichotillomanie fortzufiihren, bedarf es bestimmter Bedingungen, vor
allem Lernprozesse, Gewohnheitsbildungen, schliellich eine zunehmende Au-
tomatisierung dieser Handlung. Einzelheiten wirden hier zu weit fuhren, doch
seien wenigstens einige Stichworte genannt: Haare-Ausreif3en als ,Kick“-Erle-
ben, hypothetisch auf einer Endorphin-Ausschittung basierend (also korperei-
gene Opiate mit angenehmer Empfindung); Zunahme sozialer Aufmerksamkeit
als positive Konsequenz auf das Haare-Ausrei3en, zumindest in Einzelfallen,
z. B. bei Kleinkindern; eindeutige, sichtbare negative Konsequenzen erst nach
langerem Haare-Ausreil3en, was die erwahnten positiven Folgen erst einmal
verstarkt.

Schlieldlich aber schaffen diese negativen Folgen neue Auslose-Bedingungen
fur den Drang zum Haare-Ausrei3en. Beispiele: Zunehmender Haar-Verlust
mit entsprechendem Scham-Empfinden, Angst vor Entdeckung durch andere
mit sozialen Konflikten, Einschrankung sportlicher, gesellschaftlicher und be-
ruflicher Aktivitdten u. a. Zuletzt diskutieren die Experten auch Uberlegungen,
dass im Verlauf der Erkrankung die bewusste Wahrnehmung eines Drangs
zum Haare-Ausreil3en nachlasst. Besonders ruckblickend berichten viele Be-
troffene davon, dass diese Handlung am Schluss fast au3erhalb der eigenen
Kontrolle liegt, ganz abgesehen von bestimmten Situationen, die nach und
nach selber zu einem Auslose-Faktor geworden sind.

DIAGNOSTISCHER UND QUANTIFIZIERENDER ZUGANG

Wer diesen Ausfuhrungen bis hierher gefolgt ist, wird bestatigen konnen: Trotz
eindeutiger Hinweise (selbst wenn die folgen inzwischen unubersehbar gewor-
den sind) ist die Diagnose einer Trichotillomanie nicht einfach. Deshalb kommt
ein nicht geringer Teil der Betroffenen erst einmal wegen eines anderen Lei-
dens zu Arzt oder Psychologe, was sich wegen der ohnehin hoch eingeschatz-
ten Rate an Ko-Morbiditat (also wenn eine Krankheit zur anderen kommt) von
selber erklart. AuRerdem ist ja die Trichotillomanie besonders scham-besetzt,
was ein direktes Ansprechen des Problems zusatzlich erschwert. Auch kommt
nicht jedem Patienten eine ausreichende Introspektions-Fahigkeit zu Hilfe
(sprich: Fahigkeit zur seelischen Innen-Schau), was vor allem beim ,automati-
sierten Haare-Ausreilden zu Buche schlagt. Oder kurz: Nicht jeder, vielleicht
sogar die meisten erleben das Haare-Ausreilden, vor allem die erwahnten Vor-
bedingungen und sogar die Nachwirkungen auf gemutsmafdiger und korperli-
cher Ebene nicht voll bewusst.
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Hier ist die Frage des Therapeuten hilfreich, was im weiteren Verlauf passie-
ren wurde, wenn sich der Betreffende trotz bestehenden Drangs keine Haare
mehr ausrei3en konnte, und zwar mittel- oder gar langerfristig. Das verstehen
die Patienten, denn es durfte kaum einen geben, der hier nicht schon einmal
versucht hat, diesem Drang zu widerstehen und dann aber auch mit der Kon-
sequenz zunehmender Unruhe, Anspannung oder zumindest Frustration kon-
frontiert wurde.

Manche Patienten empfinden es naturlich auch als ungewohnlich bis scham-
besetzt, dass ihnen das Haare-AusreiRen Befriedigung oder gar Genuss ver-
spricht. Wo findet man denn im Alltag Menschen, die so etwas verstehen. Hier
empfehlen die Experten eine ,ent-tabuisierende und ent-pathologisierende
Einstellung®, oder auf Deutsch: nicht gleich alles als abnorm oder krankhaft
einstufen, sonst zieht sich der Betroffene (dann im wahrsten Sinne betroffen)
zurtck. Deshalb empfiehlt beispielsweise Frau Dr. Antja Bohne alternative
Formulierungen wie ,Entspannung” oder ,nachlassende Anspannung®, was mit
weniger Scham verbunden ist. Auch entlasten die Hinweise, dass viele Men-
schen durch ahnliche Verhaltensweisen (z. B. Nagel kauen) das gleiche zu er-
reichen versuchen, mit ggf. weniger zwischenmenschlich negativen Folgen.

Die Erfassung des Schweregrades einer Trichotillomanie basiert auf Selbst-
beobachtung, Einschatzung des Therapeuten, ggf. Fremd-Beurteilung und
schliel3lich objektiver Erfassung des Haarverlustes. Im Einzelnen:

Die Selbstbeurteilung beruht auf Tages-Protokollen (Menge der ausgerissenen
Haare, Anzahl der Episoden pro Tag, Haufigkeit des Impulses sowie aufge-
wendete Zeit zum Haare-Ausreilen und Kaschieren usf.). Das pflegt schon
das unerwinschte Verhalten auf ein gewisses Mal} zu reduzieren, nicht zuletzt
durch eine problem-orientierte Aufmerksamkeits-Lenkung. Dafur gibt es inzwi-
schen leicht ausflllbare Beobachtungs-Protokolle.

Dort, wo keine zuverlassige Auskunft moéglich ist (z. B. bei Kindern oder Er-
wachsenen mit automatisiertem Haare-Ausreilden), ist eine zusatzliche Ein-
schatzung durch enge Bezugsperson, d. h. Eltern oder Partner empfehlens-
wert. Das hat zwar seine Grenzen, ist aber trotzdem verwertbar und sogar the-
rapeutisch nutzbar (Beobachtung durch andere ,behindert, d. h. reduziert das
Haare-Ausrei3en). Allerdings sollten dadurch keine zwischenmenschlichen
Spannungen, Verargerungen oder sonstigen Beeintrachtigungen erwachsen.
Hier muss der Therapeut erlauternd, korrigierend und neutralisierend tatig wer-
den.

Zuletzt ist auch eine objektive Erfassung des Haar-Verlustes moglich. Beispie-
le: Vermessung der kahlen oder deutlich ausgelichteten Stellen was Umriss
und aktuelle GroRe anbelangt, Haar-Lange der nachwachsenden Haare, Fo-
tos, Sammeln der ausgerissenen Haare u. a. Auch dies hat naturlich seine
Grenzen, z. B. wenn es sich um Scham- oder Anus-Haare handelt, wenn die
muhselige Kaschierung des Haar-Verlustes dadurch ge- oder gar zerstort wird,
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wenn die Haare deshalb nicht gesammelt werden kdnnen, weil sie zerbissen
oder geschluckt wurden u. a. Doch auch hier hat der erfahrene Therapeut kon-
krete Vorschlage.

BEHANDLUNG DER TRICHOTILLOMANIE

Das empfehlenswerte Buch der Psychologin Dr. Antje Bohne Uber Trichotillo-
manie besteht zur einen Halfte aus den erwahnten Hinweisen, zur anderen
aus konkreten Schilderungen, Empfehlungen und Anleitungen zur Behand-
lung. Letzteres, insbesondere was die kognitive Verhaltenstherapie anbelangt
(die bislang einzige Psychotherapiemethode, deren Wirksamkeit bei Trichotil-
lomanie empirisch nachgewiesen wurde) mussen bei Interesse nachgelesen
werden. Hier sollen sie nur in Stichworten kurz umrissen werden. Im Einzel-
nen:

® Psychotherapie

- In psychotherapeutischer Hinsicht geht es um Therapie-Vorbereitung, Auf-
bau von Verhaltenskontrolle in konkreten Situationen, Bearbeitung grundle-
gender Bedingungen und Ruckfall-Prophylaxe (Vorbeugung).

Die Therapie-Vorbereitung basiert auf einem Aufbau der Patient-Therapeut-
Beziehung, auf Psychoedukation (fachgerechte Aufklarung, Erlauterung und
Anleitung), Diagnose, Belehrung und Motivation, Erarbeitung eines individuell
angepassten Storungsmodells sowie Vermittlung des Therapiekonzepts ein-
schlieBlich therapeutischer Interventionen.

In der zweiten Phase der Behandlung steht der Aufbau einer Verhaltens-Kon-
trolle im Vordergrund, was Aufmerksamkeits-Training, Erlernen konkurrieren-
der Handlungen mit Entspannungsverfahren und Stimulus-Kontrolle (was bis-
her Haare-Ausrei3en ausgelost hat). AulRerdem weitere Strategien zu Verhal-
tenskontrolle, Selbstbeobachtung, Motivation und Ruickfallvorbeugung.

- Bei der Bearbeitung grundlegender Bedingungen des Haare-Ausrei3ens
geht es um Stress-Management (Ubermafige Belastungen vermeiden), kogni-
tive Umstrukturierung, Stabilisierung des Selbstwert-Geflhls u. a.

- Bei der Ruckfall-Prophylaxe stehen die entsprechenden Informationen

(Risiko-Situationen, Ruckfall-Risiko, Praventions-Strategien, bisherige Ruck-
fall-Erfahrungen u. a.) im Mittelpunkt.

® Gibt es eine Pharmakotherapie der Trichotillomanie?

Die bisher vorliegenden Erkenntnisse zur medikamentdsen Behandlung einer
Trichotillomanie sind begrenzt. In einzelnen Studien haben sich vor allem anti-
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depressive Arzneimittel vom Typ der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) bewahrt, die ja auch bei Angst- und Zwangsstoérungen erfolgreich sein
kénnen. Ahnliches gilt fiir Dopamin-Blocker (wie sie bei den Tic-Stérungen ein-
gesetzt werden), fur Lithium (Ruckfall-Vorbeugung bei manisch-depressiven
Erkrankungen) sowie fur den Opioid-Antagonisten Naltrexon (z. B. bei Sucht-
Erkrankung, selbstverletzenden Verhaltensweisen und sogar Kleptomanie).

Einzelne Erfolge sind durchaus moglich, auch wenn es sich um eine reine Tri-
chotillomanie handelt, insbesondere im Sinne einer ,symptom-reduzierenden
Wirkung®. Es gibt aber auch, wie Frau Dr. A. Bohne einschrankt, eine nicht ge-
ringe Zahl von Non-Respondern, also Patienten, die nur unzureichend oder
Uberhaupt nicht darauf reagieren. Und bei denjenigen, die einen Behandlungs-
Erfolg zeigen, kann die Wirksamkeit im Laufe der Zeit nachlassen. Wenn sie
das Medikament absetzen, ist in aller Regel mit einer Wiederkehr der Trichotil-
lomanie zu rechnen.

Etwas anders liegen die Verhaltnisse bei Trichotillomanie-Patienten mit zu-
satzlichen Leiden wie Depressionen, Angst- oder Zwangserkrankungen. Hier
kann eine medikamentdse Therapie den gleichen und vor allem mittel- bis
langfristigen Erfolg verzeichnen, wie es auch bei reinen Depressionen, Angst-
und Zwangsstorungen der Fall ist.

Gesamthaft gesehen ist ein medikamentdser Versuch also nicht falsch, doch
kann ein wie auch immer geartetes Medikament die kognitive Verhaltensthera-
pie der Trichotillomanie nicht ersetzen, wie die Psychologin versichert. Als un-
terstitzende MalRnahme zur Verhaltenstherapie kann eine Pharmakotherapie
aber zumindest versucht werden.
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