Dermatillomanie (Skin-Picking-Storung):
Diagnostik, Erklarung und Behandlung

L. M. Mehrmann, A. L. Gerlach, A. Hunger

Wenn Menschen ihre Haut durch Knibbeln (Quetschen, Driicken, Kratzen) ver-
letzen und sie damit kaum aufhéren kénnen, spricht man von Dermatillomanie
(pathologisches Hautzupfen/-quetschen; Skin-Picking-Stérung). Diese Ange-
wohnheit wird als befriedigend erlebt, fiihrt zu Leid und ist fiir AuBenstehende
schwer nachvollziehbar. Dieser Artikel soll helfen, das Stérungsbild zuverldssig zu
erkennen, einfiihlsam zu verstehen und effektiv zu behandeln.

Dermatillomanie - Was ist das?

Das Bearbeiten der Haut (knibbeln, quetschen, zupfen,
driicken, kratzen) ist eine verbreitete menschliche An-
gewohnheit und nicht per se pathologisch. In begrenz-
tem MaRe kann dieses Verhalten fiir Kérperhygiene,
Pflege und Entspannung sinnvoll sein. GemaR Paracel-
sus macht jedoch die Dosis das Gift. Wenn das Verhal-
ten zu haufig, lange, intensiv, unkontrolliert oder in un-
angemessenen Situationen auftritt und damit Leiden
hervorruft, dann sprechen wir von einer psychischen
Storung. Die Bezeichnung ,,Derma-tillo-manie“ ist grie-
chischen Ursprungs und bedeutet so viel wie ,leiden-
schaftliches Hautzupfen“ (» Tab. 1).

Menschen mit Dermatillomanie erleben einen unwider-
stehlichen Drang, an ihrer Haut zu knibbeln. Trotz wie-
derholterVersucheschaffensieesnicht, langerfristig da-
mit aufzuhoren. Das ibermdRige Knibbeln fiihrt zu er-
heblichen Hautverletzungen und Schaden, Narben oder
tiefen Kratern im Hautbild. Die Betroffenen schdmen
sich furihr zerstortes Hautbild und die erlebte mangeln-
de Willensstdrke. Sie leiden unter dem unwidersteh-
lichen Drang zu knibbeln, reagieren mit Schuldgefiihlen

» Tab.1 Gebrduchliche Bezeichnungen fiir Dermatillomanie.
Deutsch

Dermatillomanie

pathologisches Hautzupfen/-quetschen
chronisches Hautzupfen/-quetschen
Skin-Picking-Stérung
Exkoriationsstorung

neurotische Exkoriation

franz.: Acne excoriée (des jeunes filles)

und Selbstabwertung. Diese langfristig negativen Kon-
sequenzen des Knibbelns kénnen den privaten und be-
ruflichen Alltag der Betroffenen schwer beeintrich-
tigen. Sowohl das Knibbeln als auch die gedankliche
Beschaftigung mit diesem Thema kannim Leben der Be-
troffenen beeintrachtigend viel Zeit beanspruchen.

s Merke

Menschen mit Dermatillomanie sind hin- und her-
gerissen zwischen dem als befriedigend erlebten
Knibbeln an der Haut und der Vermeidung langfristig
schiadigender Konsequenzen. Sie leiden unter diesem
intrapsychischen Anndherungs-Vermeidungs-Kon-
flikt.

Definition und Klassifikation

Dermatillomanie ist bislang nur im Diagnostischen und
Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM-5)
der American Psychiatric Association explizit definiert
worden [1]. In der deutschen Ubersetzung ist die engli-
sche Bezeichnung Excoriation (Skin Picking) Disorder
mit dem sperrigen Begriff ,Dermatillomanie (patholo-
gisches Hautzupfen/-quetschen)“ tibersetzt worden.

Englisch

Dermatillomania

Pathologic Skin Picking

Chronic Skin Picking

Skin Picking Disorder

Excoriation Disorder
Psychogenic/Neurotic Excoriation

Grooming Disorder
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s Merke

Im Deutschen benutzen die Betroffenen haufig den
englischen Begriff Skin Picking, wenn sie tiber ihr
pathologisches Verhalten sprechen.

Im DSM-5 wird Dermatillomanie als eine der Zwangs-

stérung verwandte Storung eingeordnet. Es werden 5

diagnostische Kriterien fiir Dermatillomanie festgelegt,

die eine zuverldssige Diagnose ermdglichen sollen:

= 2 Kriterien definieren die spezifische Symptomatik:
(A) das wiederkehrende, schédliche Knibbeln an der
Haut und (B) wiederholte Kontrollversuche.

= Das 3.Kriterium (C) benennt den daraus resultie-
renden Leidensdruck bzw. die Beeintrachtigung in
klinisch bedeutsamer Weise.

= 2 weitere Kriterien enthalten Informationen zu not-
wendigen differenzialdiagnostischen Abwdgungen:
(D) urséchlicher Substanzeinfluss/medizinischer
Krankheitsfaktor sowie (E) eine andere ursachliche
psychische Stérung.

In der aktuell giiltigen Internationalen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird
Dermatillomanie nicht explizit genannt [2]. Implizit ist
das Stérungsbild aber an 2 verschiedenen Stellen in der
ICD-10 enthalten.
= Im Kapitel F63 kann Dermatillomanie unter ,Ab-
norme Gewohnheiten und Stérungen der Impuls-
kontrolle“ diagnostiziert werden. Stérungen der Im-
pulskontrolle sind gekennzeichnet durch ,das Ver-
sagen, dem Impuls, Trieb oder der Versuchung zu
widerstehen, eine Handlung auszufiihren, die fir die
Person selbst oder fiir andere schadlich ist.“ [3],
S.691. Unter F63 sind pathologisches Spielen, pa-
thologische Brandstiftung, pathologisches Stehlen
sowie Trichotillomanie (Unfdhigkeit, Impulsen des
HaareausreiRens zu widerstehen) aufgefiihrt. Die

HINTERGRUNDWISSEN

Definition Dermatillomanie (pathologisches Hautzupfen|-

quetschen) nach DSM-5 [1]

A. Wiederkehrendes Zupfen/Quetschen der Haut, was Haut-
verletzungen zur Folge hat.

B. Wiederholte Versuche, das Hautzupfen/-quetschen einzu-
schrdanken oder zu unterlassen.

C. Das Hautzupfen/-quetschen verursacht in klinisch bedeut-
samer Weise Leiden oder Beeintrdchtigungen in sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

D. Das Hautzupfen/-quetschen ist nicht Folge der physiologi-
schen Wirkung einer Substanz (z. B. Kokain) oder eines
medizinischen Krankheitsfaktors (z. B. Scabies).

E. Das Hautzupfen/-quetschen kann nicht besser durch eine
andere psychische Stérung (unter anderem Verletzungs-
absicht) erklart werden.

& Thieme

Kategorie F63.8 ,Sonstige abnorme Gewohnheiten
und Stérungen der Impulskontrolle® ist vorgesehen
fur alle noch nicht explizit benannten ,Arten von
sich dauernd wiederholenden unangepassten Ver-
haltens, welche nicht Folge eines anderen psy-
chischen Syndroms sind. Die betroffene Person
scheint immer wieder den Impulsen, sich auf eine
bestimmte Art zu verhalten, nicht widerstehen zu
konnen. Der Handlung geht eine Anspannung vo-
raus, der wihrend des Handlungsablaufs ein Gefiihl
der Erleichterung folgt.“ [2], S. 162.

= Dariiber hinaus ist Dermatillomanie auch als L98.1
~Dermatitis factitia“ (inkl. neurotische Exkoriation)
diagnostizierbar. Hier ist die Stérung als ,Sonstige
Krankheit der Haut und der Unterhaut, anderenorts
nicht klassifiziert“ eingeordnet.

Die genannten Diagnosemdoglichkeiten F63.8 und
L98.1 schlieBen sich gegenseitig aus, dirfen also nicht
gemeinsam vergeben werden.

s Merke

Fiir Dermatillomanie kann der Diagnoseschliissel
F63.8 ,Sonstige abnorme Gewohnheiten und Stérun-
gen der Impulskontrolle“ oder L98.1 ,Dermatitis
factitia“ verwendet werden.

Die von der WHO vorbereitete Revision ICD-11 wird
Dermatillomanie vermutlich explizit enthalten. Im In-
ternet kann man den aktuellen Betaentwurf einsehen
unter: apps.who.int/classifications/icd11 /browse/l-m/
en#

In der zuletzt verfiigbaren englischen Version (Stand
12/2016) wird ,,Excoriation Disorder (Skin Picking Dis-
order, Dermatillomania) in der Kategorie ,,Body-focu-
sed repetitive behaviour disorders“ aufgefiihrt, die
unter ,,Obsessive-compulsive or related disorders® zu
finden sind. Die Diagnosekriterien fiir Dermatillomanie
in der ICD-11 werden vermutlich denen des DSM-5 wei-
testgehend entsprechen.

Wie zeigt sich Dermatillomanie in der Praxis?

Allen Betroffenen ist der ibermdRige Drang zum Knib-
beln an der Haut und der daraus resultierende Leidens-
druck bzw. die Beeintrdchtigung gemeinsam. Dabei
konnen die betroffenen Hautstellen, die Art des Knib-
belns, die konkreten Ausléser und die daraus resultie-
renden Konsequenzen vielfdltig sein und im Verlauf
der Erkrankung fluktuieren.

Art und Weise des Knibbelns

Knibbeln dient als Sammelbegriff fiir verschiedenste
Verhaltensweisen, die auftreten kdnnen. Die Haut
kann durch Quetschen, Kratzen, Zupfen, Driicken oder
auch jede andere denkbare Form des Knibbelns ge-
schadigt werden. Die meisten Betroffenen quetschen
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und driicken mit Fingern bzw. Fingerndgeln an Haut-
unreinheiten. Zusatzlich sind Kratzen bzw. Zupfen an
Wundschorf haufig. Neben den Fingern kénnen Pin-
zetten, Nadeln, Drahtschlaufen, Scheren oder andere
spitze bzw. scharfe Gegenstdnde zum Einsatz kommen
[4]. Die Haut am Nagelbett und den Fingerkuppen wird
zumeist mit den Zdhnen abgebissen und anschlieRend
ausgespuckt oder geschluckt.

Betroffene Hautregionen
Besonders hdufig wird im Gesicht geknibbelt. Grund-
sdtzlich kdnnen aber alle Hautregionen betroffen sein,
vor allem Kopfhaut, Arme, Beine, Dekolleté, Finger und
Hénde, Ricken. Der Schambereich, FiiRe und Ohren
sind seltener betroffen [5].

mmsm  Merke

Eine Person kann an mehr als einer Kérperstelle ge-
wohnheitsmdRig knibbeln und die bevorzugte Haut-
region kann im Verlauf der Erkrankung wechseln.

Ausléser fir das Knibbeln (Trigger)

HautunregelméRigkeiten wie Hautirritationen, Lésio-
nen, Pickel, Insektenstiche, hervorstehende Nagelhaut,
Hornhaut oder Wundschorf I6sen hdufig den Drang
zum Knibbeln aus. Hier steht in der Regel die Absicht
im Vordergrund, die Haut zu glatten. Aber auch an un-
auffélliger Haut kann gewohnheitsmaRig geknibbelt
werden [4-6]. Zusdtzlich zum bewussten Knibbeln
mit der gezielten Suche nach ,geeigneten“ Hautun-
regelmédRigkeiten kann das Knibbeln auch unbewusst,
d.h. automatisiert und vom Betroffenen unbemerkt,
auftreten [4]. Viele Betroffene bemiihen sich, nicht in
Anwesenheit anderer Personen oder zumindest wei-
testgehend unbeobachtet zu knibbeln.

s Merke
Am hdufigsten ist die Gesichtshaut betroffen.

Fiir manche Betroffene gehort das Knibbeln zur tagli-
chen Routine, die im Rahmen der Kérperpflege mor-
gens und abends vor dem Badezimmerspiegel stattfin-
det. Abends tritt das Knibbeln oft besonders stark auf,
wenn die Zeit nicht durch andere Aktivitdten begrenzt
ist. Zum einen werden HautunregelmaRigkeiten in
diesen Situationen haufiger visuell oder taktil wahr-
genommen. Zum anderen kénnen die genannten Tatig-
keiten im Allgemeinen gleichzeitig mit Knibbeln ausge-
fiihrt werden.

messsss  Merke

Typische Ausléser fiir Knibbeln sind Hautunregel-
maRigkeiten, kontemplative Tatigkeiten und unan-
genehme Gefiihle.

HINTERGRUNDWISSEN
Typische Risikosituationen fiir Knibbel-
verhalten

= telefonieren

= Wachzeiten im Bett

= Wartezeiten

= lesen

= Arbeit

= Fernsehen

= duschen oder baden
= Auto fahren [4]

Unmittelbare Auswirkungen des Knibbelns

Knibbeln an der Haut kann einerseits entspannen, an-
dererseits auch anregen und damit sowohl Unter- als
auch Uberstimulation ausgleichen. Entsprechend tritt
es nicht nur unter emotionaler Anspannung und Stress
auf (z.B. Zeitdruck, Entscheidungsschwierigkeiten),
sondern auch z.B. bei Langeweile [7]. Betroffene kon-
nen beim Knibbeln einen dissoziativen Zustand erleben
und damit ihre AuRenwelt und belastende Gedanken
voriibergehend ausblenden. Ein vermindertes Zeitge-
fiihl kann dazu beitragen, dass Knibbeln langer andau-
ert als urspriinglich beabsichtigt. Eine Episode kann
dementsprechend wenige Minuten bis zu mehreren
Stunden in Anspruch nehmen, mit Schwankungen in
der Anzahl der Episoden pro Tag [8]. Betroffene wen-
den dariiber hinaus viel Zeit (und Energie) auf, um ge-
gen den starken Drang zu knibbeln anzukdmpfen oder
dariiber nachzugriibeln. Schwer Betroffene kénnen so
nahezu den gesamten Tag mit Knibbeln, dem Versuch
zu widerstehen und Gedanken daran verbringen.

s Merke

Dermatillomanie kann sowohl die kérperliche und
psychische Gesundheit als auch die soziale und schu-
lische/berufliche Leistungsfahigkeit beeintrachtigen.

Negative Auswirkungen von Dermatillomanie

Neben den bereits genannten schadlichen Auswirkun-
gen des (ibermdRigen Knibbelns auf die Haut und das
Selbstbild kénnen als Konsequenz auch finanzielle Ein-
buRen, signifikante Leistungsbeeintrachtigungen so-
wie zusatzliche psychische Stérungen auftreten [8,9].
Die selbst verursachten Hautverletzungen werden aus
Scham in der Regel mit langdrmeliger und hochge-
schlossener Kleidung bzw. Make-up o. A. kaschiert. Die
aufwendige Vertuschung des angerichteten Schadens
kostet Zeit und Geld. Zudem vermeiden Betroffene
hdufig Aktivitdten, bei denen die Hautschdden fir an-
dere sichtbar werden kénnten, unter anderem Treffen
an hell erleuchteten Orten, formelle Veranstaltungen
oder bestimmte Sportarten wie Schwimmen. Auch inti-
me Beziehungen und sexuelle Aktivitdten kdnnen we-
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FALLBEISPIEL

Symptomatik und Verlauf

Frau Z. stellt sich mit schweren Hautldsionen vor. Erst auf
Nachfrage schildert sie zogerlich, ihre Haut aufzuknibbeln und
damit kaum aufhoéren zu kdnnen. Bereits in der Kindheit habe
sie an Wundschorf geknibbelt. Ihre Mutter habe dann mit ihr
geschimpft. Wahrend der Pubertét habe sie regelmaRig ihre
Pickel ausgedriickt und damit deutlich mehr Zeit verbracht als
andere. Sie habe ihre Haut kaum in Ruhe lassen kdnnen. An-
fang 20 habe ein Hautarzt sie auf die schadliche Wirkung ihres
Verhaltens hingewiesen. Eine Aknecreme habe die entziinde-
ten Pickel reduziert, sie habe aber weiterhin geknibbelt. Auf-
grund negativer Reaktionen anderer verheimliche sie ihr Knib-
beln. Mit Mitbewohnern kam es zu Konflikten, weil sie zu lange
das Bad blockierte. Auch beim Lernen fiirs Studium knibbele
sie unbewusst ihre Haut im Gesicht auf. Heute verbringe sie
pro Tag ca. 1 Stunde mit Knibbeln. Nicht immer seien offen-
sichtliche Hautunreinheiten vorhanden, auch Wundschorf und
andere UnregelmaRigkeiten seien Ausloser.

gen des Knibbelns beeintrdchtigt sein. Wichtige Arzt-
besuche werden moglicherweise aus Scham aufge-

schoben.

Betroffene berichten zudem von Schwierigkeiten, kon-
zentriert zu arbeiten, sowie tiber Probleme bei der Ein-
haltung von Verpflichtungen wéhrend der schulischen/
beruflichen Ausbildung, beispielsweise einen Vortrag
zu halten. Fehltage aufgrund des Knibbelns sind selten,
aber die Erkrankung kann die Betroffenen davon abhal-
ten, ihre beruflichen Ziele zu verfolgen - wie etwa eine
Beforderung oder eine Gehaltserhhung anzustreben.

& Thieme

s Merke

Schatzungsweise 1-5% der Bevolkerung erkrankt
im Lauf ihres Lebens an Dermatillomanie, vor allem
Frauen. Die Erkrankung beginnt hadufig in der Puber-
tat und nimmt unbehandelt oft einen chronischen
Verlauf mit fluktuierender Symptomatik [6].

Komorbide Stérungen

Dermatillomanie kann gleichzeitig mit anderen psy-
chischen Stérungen auftreten. Dabei kann sich die Der-
matillomanie infolge einer anderen psychischen Sto-
rung entwickeln oder die Entstehung einer anderen
psychischen Stérung begiinstigen. Komorbide Stérun-
gen kénnen aber auch unabhdngig voneinander be-
stehen, weil sie auf einen gemeinsamen Risiko- oder
Ursachenfaktor zuriickgehen. In der Literatur werden
Zusammenhdnge zwischen Skin-Picking-Symptomen
und affektiven sowie Angstsymptomen berichtet [5,
12]. Bis dato fehlen zuverlassige Erhebungen zu komor-
biden Erkrankungen bei Dermatillomanie.

Diagnostik

Da Dermatillomanie sehr schambesetzt ist und starke
Schuld- und Minderwertigkeitsgefiihle auslésen kann,
wird das Knibbeln oft verheimlicht und selten offen an-
gesprochen. Es bedarf dementsprechend einer einfiihl-
samen, direkten Ansprache seitens des Diagnostikers
in einer vertrauensvollen und wertschdtzenden Ge-
sprachsatmosphdre, um die Symptomatik zuverldssig
diagnostizieren zu kénnen. Das Risiko falsch negativer
Urteile ist groR, auch weil komorbide Diagnosen mit
einem hoheren Bekanntheitsgrad schnell in den Vor-
dergrund riicken.

Ein GroRteil der Betroffenen berichtet auRerdem von

Depressionen und Angsten sowie der Einnahme legaler

oder illegaler Substanzen, um negative Gefiihle infolge PRAXIS

des Knibbelns zu reduzieren [8]. Einfache Screeningfragen konnen das Risiko, Der-

Epidemioloaische Erk . matillomanie zu tibersehen, deutlich reduzieren:
pidemio (?glsc e, rkenntnisse = ,Haben Sie die Angewohnheit, an |hrer Haut zu
zu Dermatillomanie knibbeln?*

Da Dermatillomanie bis zum Jahr 2013 in keinem aner-
kannten Klassifikationssystem explizit definiert wurde,
unterscheiden sich die bisherigen Studien zum Teil er-
heblich in den jeweils zugrunde liegenden Diagnose-
kriterien. Epidemiologische Kennwerte sind entspre-
chend vorsichtig zu interpretieren und nur als grobe
Schétzungen zu verstehen.

= Fallt es Ihnen schwer, Ihre Haut in Ruhe zu
lassen bzw. mit dem Knibbeln aufzuhoren?*

Diagnostische Interviewverfahren

Derzeit gibt es noch kein strukturiertes diagnostisches
Interview zur Erfassung von Dermatillomanie entspre-
chend der DSM-5-Kriterien. Die diagnostische Abkla-
rung erfolgt demnach am besten durch ein freies klini-
sches Interview. Hier bieten sich die oben genannten
Einstiegsfragen sowie Fragen zur gezielten Abkldrung
der weiteren DSM-5-Kriterien an. Dariiber hinaus ste-
dem 12. und 16.Lebensjahr [8,11]. Hier fallt vor allem hen einzelne deutschsprachige Fragebogeninstrumen-
der zeitlich gemeinsame Beginn von pubertarer Akne te zur Verfligung, um das AusmaR der Symptomatik zu
auf. quantifizieren.

Die Angaben zur geschétzten Lebenszeitprdvalenz fir
Dermatillomanie bewegen sich bei 1,4-5,2% [5]. In
den bisherigen klinischen Studien liegt der Anteil weib-
licher Teilnehmerinnen tiberwiegend bei mehr als 70 %
[10]. Der Erkrankungsbeginn liegt hdufig zwischen
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Selbstbeurteilungsfragebogen

Im Deutschen stehen derzeit 2 an einer klinischen
Onlinestichprobe validierte Fragebdgen fiir Dermatillo-
manie zur Verfligung. Die modifizierte Skin-Picking-
Skala (mSPS-D) [13] erfasst auf 3 Unterskalen die ,Hau-
figkeit”, die ,Intensitdt* und das AusmaR von ,Leiden
und Beeintrdchtigung®“ des Knibbelns (a=.76-.80). Die
psychosoziale Beeintrachtigung infolge des Knibbelns
wird mit der Kurzversion der deutschen Skin Picking
Impact Scale (SPIS-D [13]) erfasst. Diese Skala besteht
aus 4 Items (a=.81). Eine deutsche Ubersetzung der
urspriinglichen Skin Picking Scale wurde zudem von
Gallinat und Kollegen mit einer nicht selektierten
Onlinestichprobe untersucht [14]. SPIS-D und mSPS-D
stehen auf Anfrage bei der Erstautorin zur Verfiigung.

PRAXIS

Die deutsche Skin Picking Impact Scale

(SPIS-D [13])

Bitte kreuzen Sie an, wie sehr Sie die jeweilige

Aussage in der vergangenen Woche belastet hat.

[Antwortskala: 0=gar nicht bis 4=schwer]

= Ich denke, mein soziales Leben wdre besser,
wenn ich nicht knibbeln wiirde.

= |ch schdme mich wegen meines Skin Pickings.

= Es gibt manche Dinge, die ich wegen meines
Skin Pickings nicht machen kann.

= |ch fiihle mich unattraktiv wegen meines Skin
Pickings.

Differenzialdiagnostische Uberlegungen

Das Risiko einer falsch positiven Dermatillomanie-
diagnose ist gegeben, wenn pathologisches Knibbeln
im Rahmen einer anderen Erkrankung auftritt [15]. Ein
eigenstandiges Storungsbild ist das pathologische
Knibbeln nur dann, wenn es unabhdngig vom Vorliegen
einer komorbiden Erkrankung erscheint bzw. nicht bes-
ser durch eine andere Erkrankung erkldrbar ist.

Urséchliche kérperliche Erkrankungen
und Substanzkonsum

Bei der diagnostischen Abkldrung ist auszuschlieRen,

dass pathologisches Knibbeln lediglich im zeitlichen

Zusammenhang mit dem Konsum einer oder mehrerer

Substanzen auftritt (z. B. Kokainkonsum). Zudem sollte

das Knibbeln nicht ausschlieRlich infolge von korper-

lichen Erkrankungen auftreten, wie z.B.

= Hautinfektionen (Pilze, Viren, Bakterien, Milben),

= einer juckreizauslosenden Krankheit (z. B. Neuro-
dermitis) oder

= Autoimmunerkrankung (z. B. Psoriasis).

In den oben genannten Féllen sollte die Grunderkran-
kung bzw. das Zustandsbild nach Substanzkonsum
diagnostiziert und behandelt werden.

Symptom anderer psychischer Erkrankungen

Wenn pathologisches Knibbeln als Symptom einer an-
deren psychischen Erkrankung auftritt, ist Dermatillo-
manie nicht zu diagnostizieren. Beispielsweise konnen
spezifische Wahnvorstellungen (z.B. Dermatozoen-
wahn) oder (taktile) Halluzinationen im Rahmen einer
psychotischen Stérung ibermédRiges Knibbeln auslésen.

Im Kontext der kérperdysmorphen Stérung wird tber-
maRiges Knibbeln primdr eingesetzt, um einen ver-
meintlichen Defekt oder Mangel in der duReren Er-
scheinung zu beheben, wohingegen bei Dermatilloma-
nie der Akt des Knibbelns selbst im Vordergrund steht.

UbermaiRiges Knibbeln kann auch mit einer gezielten
Selbstverletzungsabsicht auftreten, z.B. im Rahmen
einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Im Rahmen
einer Zwangsstorung kann Knibbeln zur Neutralisie-
rung von Zwangsgedanken eingesetzt werden (z.B.
Knibbeln als zwanghafte ReinigungsmaBnahme, etwa
um Ansteckung zu verhindern). Im Rahmen einer ste-
reotypen Bewegungsstorung ware (ibermaRiges Knib-
beln denkbar als repetitive Verhaltensweise zusatzlich
zu anderen rhythmischen Bewegungen, wie z.B. wie-
gende Korperbewegungen und Kopfanschlagen.

s Merke

Im Unterschied zu méglichen Differenzialdiagnosen
steht bei Dermatillomanie das pathologische
Knibbeln fiir die Betroffenen im Vordergrund.

Bei den genannten Differenzialdiagnosen dient das
Knibbeln jeweils als Mittel zu einem bestimmten Zweck.
So wird ein Psychotiker verschiedene Verhaltensweisen
zeigen, um seinem Wahn bzw. Halluzinationen zu be-
gegnen. Die eingesetzten Verhaltensweisen sind dabei
flexibel austauschbar - wichtig ist allein, dass das tiber-
geordnete Ziel erreicht werden kann (z. B. die vermeint-
lichen Fremdkérper unter der Haut loszuwerden). Bei
der koérperdysmorphen Stérung werden vielgestaltige
MaRnahmen eingesetzt, um die stérungsspezifischen
dysfunktionalen Uberzeugungen und Angste (z.B. auf-
grund von Perfektionismus) zu verringern. Gleiches gilt
flir Zwangsstérungen (wie oben bereits dargestellt). Bei
der stereotypen Bewegungsstorung steht der Lust-
gewinn im Vordergrund, der aus der stereotypen Aus-
fiihrung des Knibbelns resultiert. Bei primdrer Selbst-
verletzung steht die Verletzung selbst bzw. das Gefiihl
von Schmerzen oder etwa der Anblick des Blutes im Vor-
dergrund. Dieses Ziel kann wie bei der stereotypen Be-
wegungsstérung durch véllig unterschiedliche Verhal-
tensweisen erreicht werden, unter anderem durch Auf-
kratzen der Haut.
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PRAXIS

Differenzialdiagnostische Kldarung

Tritt pathologisches Knibbeln im Rahmen von Dermatillomanie
auf oder als Symptom einer anderen Erkrankung, z.B. als Be-
waltigungsverhalten bei Akne? Folgende Fragen kdnnen zur
differenzialdiagnostischen Kldrung beitragen:

»Stellen Sie sich vor, wir wiirden einen Weg finden, Ihr Hautbild
zu lhrer Zufriedenheit zu verandern, z. B. mit einer professio-
nellen Gesichtsreinigung von einem Experten. Denken Sie,
dass wir lhr Problem so insgesamt |6sen kénnten? Oder wiirde
es lhnen trotzdem schwerfallen, nicht mehr zu knibbeln, bzw.
Ihnen das Knibbeln fehlen?“

Fiir Betroffene mit Akne oder kérperdysmorpher Stérung ware
das Knibbeln bei einem reinen Hautbild unnotig geworden. Fiir
Dermatillomaniebetroffene ware diese Lésung - im wahrsten

Sinne des Wortes - ,unbefriedigend”.

482

Bei Dermatillomanie erfolgt das Knibbeln hingegen um
seiner selbst willen: Es entsteht ein ganz spezifischer,
unwiderstehlicher Drang, der nicht so leicht durch an-
dere Verhaltensweisen ersetzt werden kann.

Atiologie

Warum entwickeln Menschen Dermatillomanie? Grund-
satzlich gilt— wie beianderen Erkrankungen auch -, dass
eine ganze Reihe verschiedener Faktoren (biologisch,
psychologisch, sozial) im Sinne eines Risikomodells der
Dermatillomanie zusammenwirken, damit diese Sto-
rung entsteht und aufrechterhalten wird. Ob explizit
ein relevanter Stressor zu Beginn der Stérung zu identi-
fizieren ist oder ob eher eine schleichende Entwicklung
das individuelle Stérungsbild kennzeichnet, ist in der in-
dividuellen Diagnostik herauszuarbeiten.

Biologische Einflussfaktoren

Biologische Vulnerabilitdtsfaktoren fiir Dermatilloma-
nie sind noch wenig erforscht. Unbestritten fungieren
biologische Faktoren als Ausléser fiir Knibbeln. So gilt
die Pubertdt mit ihren typischen neurobiologischen
und duBeren korperlichen Verdnderungen als Risiko-
phase fir die Ersterkrankung. Dariiber hinaus kann das
Ausmal des pathologischen Knibbelns mit dem Mens-
truationszyklus fluktuieren [4].

Genetische Einflussfaktoren

In bisherigen Studien gaben 3-45% der befragten
Betroffenen an, von mindestens einem Verwandten
1.Grades mit Skin Picking zu wissen [7]. Dieser Hinweis
aufeine mogliche familidre Haufung von Dermatilloma-
nie |dsst allerdings keine eindeutigen Riickschliisse auf
eine genetische Veranlagung zu. Solche Haufungen
konnen ebenso auf Lernen (am Modell) und/oder famili-
ar (bereinstimmende Umgebungsbedingungen zu-

& Thieme

riickgehen. Systematische genetische Familien-/Ana-
logstudien fehlen noch.

Neurobiologische und neuropsychologische Befunde

Eine Reihe von Studien verglich Dermatillomanie-
betroffene mit Kontrollpersonen und/oder Trichotillo-
maniebetroffenen. Strukturelle MRT-Untersuchungen
sowie Messungen der Diffusionsbewegungen der wei-
Ben Materie lassen Riickschlisse auf die kortikale Ver-
dichtung in einzelnen Hirnarealen zu. Personen mit
Dermatillomanie weisen im Vergleich zu Kontrollperso-
nen und Personen mit Trichotillomanie eine hohere
kortikale Verdichtung des ventralen Striatums auf.
Dies weist auf eine Beteiligung des Belohnungssystems
am Stérungsgeschehen hin [16]. Gleichzeitig zeigen
sich im Vergleich zu Kontrollprobanden Auffélligkeiten
in der Konnektivitdt von Bereichen, die relevant fiir die
Bewegungsbildung und -unterdriickung sind (vor allem
Verbindungen von und zum anterioren cingularen Kor-
tex) [17]. Zu diesen Ergebnissen passen auch Befunde
aus neuropsychologischen Untersuchungen. Hier rea-
gierten Personen mit Dermatillomanie in einer Stopp-
Signal-Reaktionsaufgabe verzogert bei der Unter-
driickung von Antwortimpulsen [18].

Die bisher gefundenen Auffalligkeiten bei Dermatillo-
manie scheinen mit der Phanomenologie der Erkran-
kung gut vereinbar. Die Betroffenen leiden nach eige-
nen Angaben insbesondere darunter, dass sie dem reiz-
vollen Drang zum Knibbeln nur schwer widerstehen
kénnen. Ist dieses befriedigende Verhalten erst einmal
initiiert, ist es den Selbstberichten zufolge schwer, die-
ses zeitnah abzubrechen. Diese Hiirde scheint nicht pri-
mar auf ein Motivationsdefizit zuriickzugehen, da den
Betroffenen die negativen Konsequenzen nach eigenen
Angaben durchaus bewusst sind - auch im Moment des
Knibbelns selbst.

Ethologische Perspektive

Verhaltensbiologisch besteht die Vermutung, dass ex-
zessives Korperpflegeverhalten als frihe Form der
Stressbewadltigung zu verstehen ist [19,20]. Als Analo-
gie sind dabei Ubersprungshandlungen bei Tieren an-
zufiihren, die Pflegeverhaltensweisen dhneln kénnen
und eine Abreaktion in Konfliktsituationen darstellen.
Dieser Perspektive zufolge besteht eine generelle bio-
logische Bereitschaft, in Belastungssituationen exzessi-
ves Korperpflegeverhalten zu zeigen, um eine sponta-
ne Stressreduktion zu erreichen. Dies konnte erkldren,
warum Beginn und Fluktuationen im AusmaR des pa-
thologischen Knibbelns haufig mit psychischen und
korperlichen Belastungen einhergehen.

s Merke

Das Knibbeln an der Haut kann als eine simple, kurz-
zeitig effektive MaRnahme zur Emotionsregulierung
dienen.
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Soziokulturelle Einflussfaktoren

Soziale Faktoren haben vor allem aufgrund des
menschlichen Bedirfnisses nach Zuneigung und Zuge-
horigkeit zu einer sozialen Gruppe groRen Einfluss: Wir
wollen fiir andere attraktiv sein. Wie attraktiv ein
Mensch bewertet wird, hdngt stark von duBeren Fakto-
ren ab - und dabei spielt unser Hautbild eine wichtige
Rolle [21]. HautunregelmdRigkeiten sind vor allem im
Gesicht besonders offensichtlich und gelten im Allge-
meinen als wenig attraktiv. Gleichzeitig sind dort Haut-
verdnderungen aufgrund der sensiblen Beschaffenheit
der Gesichtshaut am haufigsten. Zeigen sich wahrend
der Pubertdt plotzlich vermehrt Hautunreinheiten, so
scheint die Akzeptanz durch die soziale Gruppe be-
droht, unter anderem weil Menschen sich von (anste-
ckenden) Krankheiten intuitiv fernhalten. Aus Furcht
vor Ablehnung und negativen Fremdurteilen kénnen
betroffene Personen dementsprechend vermehrt be-
reit sein, (ibermdRig) an der Haut zu knibbeln.

Gesellschaftliche Einfliisse zeigen sich vor allem in gel-
tenden kulturellen Normen und Werten. Betrachtet
man die Darstellung von Haut in den Massenmedien,
so wird diese meist mit Fotobearbeitungsprogrammen
als vollstandig makel- und faltenlos dargestellt. Reine,
makellose Haut gilt dementsprechend als (vermeintlich
erreichbares) Ideal. Uberhéhte Anspriiche an das eige-
ne Hautbild sind die Folge und vergréBern die Unzufrie-
denheit mit der eigenen wahrgenommenen Attraktivi-
tat. Beides kann die Angewohnheit, an der eigenen
Haut zu knibbeln, ungiinstig verstarken.

In einer australischen qualitativen Studie beurteilten
Manner und Frauen mit Akne, Ekzemen und Psoriasis
eine makellose Haut als gesellschaftliches Schonheits-
ideal, was vor allem durch die in den Medien prdsen-
tierte, perfekte Darstellung der Haut vermittelt wiirde.
Das Nichterreichen dieses Ideals war nach Angaben der
Studienteilnehmerinnen ein Grund fiir eine erhdhte
Rate an psychischen Erkrankungen [22].

Psychologische Faktoren

Biologische und umweltbedingte Faktoren interagieren
mit psychologischen Einflussfaktoren und bestimmen
die individuelle Vulnerabilitdt sowie das Stressniveau.
Entsprechend zieht man auch psychologische Lern-
theorien und kognitive Erkldrungsansdtze heran, um
die Entstehung und Aufrechterhaltung von Dermatillo-
manie zu erklaren.

Entstehung einer Angewohnheit

Im Sinne des operanten Konditionierens wiederholen
wir Verhaltensweisen, die einen positiven Effekt haben
(z.B. angenehm sind). Wie bereits dargestellt, kann
Korperpflegeverhalten wie Knibbeln an der Haut eine
kurzfristige emotionsregulierende Wirkung haben.

Das Bearbeiten der Haut wird von vielen als reinigend
empfunden und ist mit kleinen ,Erfolgen“ verbunden,
wenn die Haut beim Ausquetschen sichtbar von Talg
oder Eiter befreit werden kann. Zusatzlich kann das
Bearbeiten der Haut kurzfristig helfen, unangenehme
Gefiihle zu reduzieren (negative Verstdrkung). Hier
konnen dissoziative Zustdnde oder auch die intensive
Konzentration auf die Haut und das Knibbeln dazu bei-
tragen, Ubererregung abzubauen und negative Gedan-
ken/Gefiihle in den Hintergrund riicken zu lassen. An-
dererseits kann Knibbeln bei Langeweile auch als anre-
gende Stimulation empfunden werden.

s Merke

Waihrend des Knibbelns treten vielfdltige angenehme
Konsequenzen unmittelbar und zuverldssig ein oder
reduzieren sich negative Zustande, wodurch das Ver-
halten verstarkt und somit in Zukunft wahrschein-
licher wiederholt wird.

Esist zu vermuten, dass diese knibbelbezogene positive
und negative Verstarkung besonders viel bedeutet fiir
Menschen mit einer hohen Vulnerabilitdt fiir Dermatil-
lomanie. Zudem befinden sie sich moglicherweise in
Lebensumstanden (z.B. chronischer Stress), in denen
die oben genannten Konsequenzen einen hohen situati-
ven Verstdrkerwert aufweisen. Diese individuellen und
situativen Unterschiede kénnen erkldren, warum nicht
alle Menschen erkranken und warum die Erkrankung in
bestimmten sensiblen Phasen gehauft auftritt. Es ent-
steht ein Kreislauf, indem das Knibbelverhalten durch
kurzfristige positive Konsequenzen bzw. den Wedgfall
negativer Zustande aufrechterhalten wird (s. » Abb. 1).

Von der Angewohnheit zur Stérung

Langfristig gesehen folgen auf das Knibbeln jedoch

negative Gefiihle wie Arger {iber die eigene Schwiche,

Scham-, Schuldgefiihle, niedriger Selbstwert sowie

Unzufriedenheit mit dem eigenen Erscheinungsbild.

Dementsprechend entsteht ein Teufelskreislauf aus

= kurzfristiger Entlastung,

= mittelfristig negativen Konsequenzen und

= erneuten Versuchen, diese negativen Geflihle durch
das Knibbeln zumindest voriibergehend zu reduzie-
ren.

Die langfristig negativen Konsequenzen {iberwiegen
mit zunehmender Erkrankungsdauer deutlich, was zu
signifikantem Leidensdruck und Beeintrdachtigungen in
wichtigen Funktionsbereichen fihrt.

Uber klassische Konditionierungsprozesse kénnen ur-
spriinglich neutrale Kontextreize mit dem pathologi-
schen Knibbeln assoziiert werden. Als konditionierte
Reize |6sen sie dann automatisch den Drang zum Knib-
beln aus. Uber Generalisierungsprozesse kann der
Drang so in immer mehr Alltagssituationen auftreten.
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Ausloser
z.B. Akne, Blick in den Spiegel,
Wunsch nach reiner Haut

Knibbeldrang
unwiderstehliches Bedirfnis,
Erlaubnisgedanken, verringerte
Fahigkeit, Impulse zurlickzuhalten

Konsequenzen - langfristig
Wut und Enttduschung Giber
sich selbst, Hautschdden,
niedriger Selbstwert
A

v
Knibbelepisode
intensives Knibbeln von z.B.
mehreren Minuten an einer
oder mehreren Hautstellen

Konsequenzen - kurzfristig
Entlastung von unangenehmen
Gefiihlen, Gefiihl von Reinigung,
kleine Erfolgserlebnisse

» Abb.1 Teufelskreislauf bei Dermatillomanie.

FALLBEISPIEL

Verhaltensanalyse nach Kanfer

Situation

abends, allein im Bad, miide/erschopft, Sorge tiber
Konflikt am Arbeitsplatz, Ertasten von Hautuneben-
heiten beim Waschen, Anblick ungeschminkter Haut
Organismus

junge Frau, perfektionistische Anspriiche, Bewer-
tungsdngste, leistungsabhangiger Selbstwert
Reaktion

mit Fingern an HautunregelmaRBigkeiten herum-
driicken, auf weitere Hautstellen ausdehnen, insge-
samt ca. 15-20 Minuten; ,Der Pickel sieht wirklich
schlimm aus, den wiirden andere auch ausdriicken®,

Hiermit ist auch unbewusstes, nicht zielgerichtetes
Knibbeln erkldrbar.

Dysfunktionale Kognitionen sind ebenfalls ein wichti-
ger Bestandteil bei der Erklarung der Dermatillomanie.
Erlaubniserteilende Kognitionen wie ,Nur ein Pickel,
dann hore ich auf.“ kénnen den entscheidenden Start-
schuss fiir das problematische Verhalten geben. Auch
dysfunktionale Uberzeugungen wie ,Ohne Knibbeln
komme ich nicht zur Ruhe.“ halten die Angewohnheit
moglicherweise aufrecht. Zusatzlich verursachen dys-
funktionale Bewertungen mittelfristig Symptomstress,
beispielsweise ,Ich bin ekelhaft, weil ich so etwas ma-
che.“ oder ,Wenn die anderen mich so sehen, nimmt
mich niemand mehr ernst.“. Mit diesem typischen Aus-
|6ser fir erneutes Knibbeln schlieBt sich ein Teufels-

»Jetzt sollte ich aufhéren, aber diesen einen noch*;

neutralisierte Gefiihle; wie in Trance, ohne Zeitge-

fahl

Konsequenzen

= kurzfristig: erfolgreiches Ausblenden negativer
Gefiihle/Sorgen, kdrperliche Entspannung

= mittelfristig: Scham/Schuldgefiihle, ,Hoffentlich
sieht das morgen keiner®, ,An meinem Aussehen
bin ich selbst schuld“, Arger/Ekel {iber Hautschi-
den, Selbstabwertung

= langfristig: erneutes Aufkratzen von Wunden, Nar-
benbildung, geringes Selbstwertgefiihl, sozialer
Riickzug und vieles mehr

kreis, der mit jedem Umlauf an zerstorerischer Kraft
gewinnt und den Ausstieg zunehmend schwierig
macht.

Behandlungsansdtze

Fiir Dermatillomanie liegen bisher nur wenige Behand-
lungsstudien vor [10]. Auch basieren die bisherigen Er-
kenntnisse auf Personengruppen mit verschieden defi-
nierten Kriterien fiir Dermatillomanie.

Pharmakologische Behandlungsmethoden

In einer Metaanalyse zeigte die Behandlung von Skin
Picking mit SSRI und Lamotrigin keinen eindeutigen
Vorteil gegeniliber einer Placebobehandlung. Experi-
mental- (n=114), Placebo- (n=47) und Wartekontroll-
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PRAXIS

In Studien untersuchte Medikamente
Folgende Medikamente wurden bisher fiir die Be-
handlung von Skin-Picking-Symptomen gepriift
[10,23].

Open-Label- und randomisiert kontrollierte

Studien (RCT)

= Antidepressiva: selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSRI) und trizyklische
Antidepressiva

= Antiepileptika: Lamotrigin

Fallstudien (Aussagekraft stark eingeschrankt)
= Opiatantagonisten: Naltrexon
= atypische Neuroleptika: Olanzapin

gruppe (n=26) zeigten jedoch alle eine signifikante
Verbesserung der Symptomatik Gber den zeitlichen
Verlauf der Studien [10].

s Merke

Die pharmakologische Behandlung von Skin-Picking-
Symptomen hat bisher keine eindeutige Uberlegen-
heit gegeniiber Placebomedikation gezeigt.

Psychotherapeutische Behandlungsmethoden

Verhaltenstherapeutische Interventionen bei Skin Pick-
ing zeigten sich einer inaktiven Kontrollgruppe (iber-
legen [10]. Nach einer verhaltenstherapeutischen Inter-
vention (n=151) hat sich die Skin-Picking-Symptomatik
signifikant verbessert. Behandlungen durch klinische
Therapeuten und Selbsthilfeangebote zeigten keinen
signifikanten Unterschied in ihrer Wirksamkeit [10].

s Merke

Nach bisherigem Kenntnisstand sind bei Dermatillo-
manie nur kognitiv-verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen tiberlegen gegeniiber einer Nichtbehand-
lung.

PRAXIS

Verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze

mit nachgewiesener Wirksamkeit [10]

= Selbstbeobachtungstraining, Psychoedukation

= Strategien zur Reduktion des Knibbelns, z.B.
Habit-Reversal-Training

= Rickfallprophylaxe

Verhaltenstherapeutische
Behandlungsbausteine

Die folgenden verhaltenstherapeutischen Behand-
lungsbausteine basieren auf unseren eigenen Behand-
lungserfahrungen, einer Literaturrecherche zu Fall-
studien [24] sowie der Sichtung von Behandlungsma-
nualen [25,26] und Selbsthilfeblichern [24 -28].

Psychoedukation

Die Aufkldrung tiber Dermatillomanie als anerkanntes
Storungsbild und epidemiologisches Wissen hilft, die
Betroffenen zu entlasten und zu starken. Mit ihnen
wird ein individuelles Stérungsmodell erarbeitet und
der Teufelskreis des Knibbelns schliissig nachvollzogen
(s. » Abb. 1). Daraus kénnen unterschiedliche Behand-
lungsstrategien zur Durchbrechung des Kreislaufs ab-
geleitet und verstandlich gemacht werden. Diese Wis-
sensvermittlung kann die Veranderungsmotivation der
Betroffenen, den Behandlungsverlauf und die Rickfall-
prophylaxe positiv beeinflussen.

PRAXIS

Ziele der Psychoedukation

= Entlastung durch Aufkldrung tiber das Krank-
heitsbild

= Ableitung eines individuellen Stérungsmodells
mit entsprechenden Interventionsmaglich-
keiten

Selbstbeobachtungstraining

Durch Selbstbeobachtung sollen die Betroffenen zu Ex-
perten ihres personlichen Knibbelverhaltens werden.
Sogenannte Knibbelanalysen helfen, Betroffenen vo-
rausgehende und nachfolgende Kontextbedingungen,
Gedanken und Gefiihle ihres Knibbelns (Trigger und
Konsequenzen) deutlich zu machen. Identifizierte Ge-
setzmaRigkeiten und Routinen werden spéter genutzt,
um konkrete Strategien gegen das Knibbeln zu ent-
wickeln. Die strukturierte Selbstbeobachtung kann in
Form von Tagebiichern oder formalisierten ,Knibbel-
protokollen im Alltag dokumentiert werden. Solche
Knibbelprotokolle stehen auf Anfrage bei der Erstauto-
rin zur Verfligung.

PRAXIS

Selbstbeobachtungstraining

= Schulung der eigenen Wahrnehmung

= Beobachtung der Haufigkeit des Knibbelns,
Trigger und Konsequenzen

= Ableitung von geeigneten Interventionen

Mehrmann LM et al. Dermatillomanie (Skin-Picking-Stérung): Diagnostik, ... Akt Dermatol 2017; 43: 477-491

485

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Motivationskldrung und -aufbau

Die Veranderungsmotivation der Betroffenen zu kla-
ren, fordern und stabilisieren, ist aufgrund des starken
kurzfristigen Anreizcharakters des Knibbelns und der
dadurch bedingten hohen Riickfallgefahr fiir einen
(dauerhaften) Therapieerfolg entscheidend. Ziel ist es,
eine bewusste Entscheidung fiir eine Verhaltensande-
rung zu treffen sowie individuelle Ziele zu formulieren.
Das ehrliche Abwagen aller Vor- und Nachteile hilft den
Betroffenen, eine realistische Entscheidung fir (oder
gegen) die Therapie zu treffen. Die Formulierung per-
sonlicher Ziele dient dazu, Verbindlichkeit zu schaffen
und den Therapieerfolg spater einzuschétzen.

PRAXIS

Motivationsarbeit

= Kosten-Nutzen-Abwdgung

= Aufbau einer stabilen Veranderungsabsicht
= Verbindlichkeit schaffen durch eigene Ziele

Strategien zur Reduktion von Knibbeldrang
und Knibbelverhalten

Nach den ersten wichtigen Schritten werden nun da-

rauf aufbauend konkrete Strategien zur Kontrolle des

Knibbelns entwickelt und auf ihre Wirksamkeit getes-

tet. Eine Strategie sorgféltig zu erproben, erfordert

= Zeit (mindestens 1 Woche mit konsequenter
Anwendung),

= viele Wiederholungen (Ubung) und

= Kreativitdt.

s Cave
Haufigster Fehler ist das vorzeitige Verwerfen einer
Strategie.

Verschiedene Varianten derselben Strategie sollten ent-
wickelt und ausprobiert werden, um die individuelle
Problematik exakt anzusprechen.

PRAXIS
Erprobte Behandlungsstrategien
= Stimuluskontrolle
= Habit-Reversal-Training
(HRT; dt.: Training inkompatibler Reaktionen)
= kognitive Umstrukturierung
= Aufbau positiver Aktivtdten

Stimuluskontrolle

Ziel der Stimuluskontrolle ist es, typische Ausloser fiir
das Knibbeln voriibergehend zu reduzieren, zu besei-
tigen oder zu vermeiden. Gleichzeitig sollten Aktivita-

& Thieme

PRAXIS

Tipps zur Stimuluskontrolle

Erfolgreiche Stimuluskontrolle zeichnet sich aus

durch:

= Reduktion von typischen Auslésereizen und
-situationen, z. B. Licht im Badezimmer dimmen
oder Spiegel abhdngen, um visuelle Trigger zu
begrenzen

= Verhinderung des Knibbelns, z.B. Baumwoll-
handschuhe tragen

= Erhdhung der Aufmerksamkeit fiir unbewusstes
Knibbeln, z. B. beim Fernsehschauen alle 5 Mi-
nuten einen Alarm stellen, der aktiv ausgeschal-
tet werden muss

Zusatzlich sollte die ausgewahlte Strategie:
= realistisch und im Alltag leicht umsetzbar sein
= in sozialen Interaktionen maoglichst nicht stéren

ten und Dinge, die vor dem Knibbeln schiitzen, gezielt
gestarkt werden. Die typischen Ausléser und Schutz-
faktoren werden anhand des personlichen Knibbelpro-
tokolls (Selbstbeobachtungstraining) identifiziert.

MaRnahmen zur Stimuluskontrolle missen individuell
und an die verdnderten Bedirfnisse der Betroffenen
im Therapieprozess angepasst werden. Bereits beste-
hende Listen mit moglichst vielen Vorschldgen sowie
ein gemeinsames Brainstorming helfen den Betroffe-
nen dabei, die fiir sie jeweils erfolgversprechendsten
Strategien auszuwdhlen (Beispiellisten auf Anfrage bei
der Erstautorin).

s Merke

Stimuluskontrolle ist eine tempordare Stiitze, um eine
erste Kontrolle iiber das scheinbar unkontrollierbare
Knibbeln zu ermdglichen. Diese MaBnahmen sollte
nach einer stabilen Phase der Abstinenz schrittweise
wieder abgebaut werden!

Habit-Reversal-Training (HRT)

Das Habit-Reversal-Training (Ubersetzt: Gewohnheits-
umkehr), kurz HRT, gibt es bereits seit 1973. Azrin
und Nunn entwickelten HRT zur Behandlung erlernter,
aber ungiinstiger Verhaltensgewohnheiten. Mit HRT
soll verhindert werden, dass eine unerwiinschte Bewe-
gung ausgelibt wird, indem man die antagonistische
Muskulatur anspannt. Die wiederholte und regelma-
Rige Ausiibung dieser inkompatiblen Reaktion soll zu-
dem Anspannung abbauen und eine alternative Reak-
tion auf den Bewegungsimpuls etablieren: Die Ver-
kniipfung zwischen Knibbelimpuls und Knibbelbewe-
gung wird geschwdcht.
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mmssm  Merke

Eine effektive inkompatible Reaktion zum Knibbeln
ist, die Hinde mit auseinander gespreizten Fingern
moglichst weit vom Kérper weg zu strecken.

Kognitive Umstrukturierung

Bei Dermatillomanie haben Erlaubnisgedanken wie
»,Ohne Knibbeln geht’s bei mir nicht.“ oder ,Diesen
Pickel wiirde jede ausdriicken.” einen direkten, un-
glinstigen Einfluss auf das Verhalten. Gedanken wie
»Jetzt sehe ich noch schlimmer aus als vorher.“ reduzie-
ren den Selbstwert und kdnnen das Bedrfnis, zu knib-
beln, indirekt férdern. Gedankenprotokolle machen die
Betroffenen auf typische erlaubniserteilende und be-
lastende Gedanken aufmerksam. Die dysfunktionale
Wirkung dieser Gedanken wird reflektiert. Daraufhin
gilt es, angemessenere und hilfreiche Gedanken zu ent-
wickeln, welche die Selbstwirksamkeit und den Selbst-
wert starken sowie die Stressbewdltigung férdern.

s Merke

Die kognitive Umstrukturierung unterstiitzt die Be-
troffenen darin, sich ihrer ungiinstigen (automati-
schen) Gedanken bewusst zu werden und diese durch
zielfiihrende Bewertungen zu ersetzen.

Aufbau positiver Aktivitdten

Positive Aktivitaten kénnen in schwierigen Situationen
eine hilfreiche Alternative zum Knibbeln sein. Allge-
mein wirken sie gleichzeitig stimmungsverbessernd
sowie stressausgleichend. Fiir einen langfristigen The-
rapieerfolg ist es wichtig, dem Knibbeln mit einer Viel-
zahl an alternativen befriedigenden Verhaltensweisen
moglichst viel Konkurrenz zu machen. In Depressions-
manualen und -ratgebern gibt es eine Reihe von Listen
mit einer Vielzahl positiver Aktivitdten zur Auswahl.

PRAXIS

Einsatz positiver Aktivitaten
Positive Aktivitdten helfen als Ersatz:
= bei akutem Knibbeldrang

= bei Anspannung und Stress

bei Schlaflosigkeit am Abend

= um sich etwas Gutes zu tun

als Belohnung

Riickfallprophylaxe

msssssm  Merke

Eine griindliche Nachbereitung der erlernten Knib-
belstoppstrategien sowie eine sorgfaltige Vorberei-
tung auf zukiinftige Schwierigkeiten sind fiir einen
langfristigen Therapieerfolg unabdingbar.
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FALLBEISPIEL
Stimuluskontrolle bei Frau Z.

Der Anblick des Gesichts im Spiegel ist fiir Frau Z. ein typischer

Ausldser ihres ibermdRigen Knibbelns. Im Rahmen der Stimu-
luskontrolle soll deshalb der Anblick der Haut im Bad verhin-
dert werden. Frau Z. nimmt folgende Verdanderungen vor:

= Linie auf dem Boden vor dem Waschbecken ziehen, die nicht

Uberschritten werden darf, um die Haut nicht ndher im
Spiegel betrachten zu kdnnen

= Licht dimmen, Spiegel mit bunter Folie abkleben

= Kosmetikspiegel entfernen

= im Zimmer abschminken mit feuchten Tiichern

Zusatzlich hilft es Frau Z., wenn sie sich eine Stoppuhr stellt,
um ihre Zeit im Badezimmer zu begrenzen und durch den
Alarm ggf. aus einer Knibbel-,Trance“ aufgeschreckt zu wer-
den. Um den Alarm im Flur auszustellen, muss sie ihr Knibbeln
unterbrechen und das Badezimmer verlassen. Dies bietet ihr
die Moglichkeit, die Knibbelhandlung bewusst wahrzunehmen
und durch die Unterbrechung zu beenden.

PRAXIS

Ablauf des Habit-Reversal-Trainings (HRT)

= Auswabhl einer inkompatiblen Reaktion (z.B. Finger spreizen
oder zur Faust ballen)

= ,Trockeniibung“: inkompatible Reaktion in Situationen ohne

Knibbelimpuls eintiben, Muskelspannung mindestens 1-3

Minuten halten, mehrfache Wiederholung mit kurzen Locke-

rungsphasen

= Inkompatible Reaktion bei akutem Knibbeldrang konsequent

einsetzen. Anwendung so lange wiederholen, bis der Drang
zum Knibbeln abklingt.

= Sich selbst fiir die Anwendung der inkompatiblen Reaktion
belohnen.

= Bei ausreichender Sicherheit in der Anwendung ggf. eine
unauffilligere inkompatible Reaktion fiir die Offentlichkeit

einliben (z.B. Hande in den Hosentaschen zu Fausten ballen).

Die Betroffenen sollten (iber das bestehende Riickfall-
risiko aufgeklart sein und im Umgang mit einem Riick-
fall trainiert werden. Dazu sind individuelle Risiko-
situationen fiir einen Rickfall in das alte Verhalten zu
identifizieren und ein individueller Notfallplan zu er-
stellen.

Prognose

Eine deutliche Reduktion des Knibbelns oder sogar eine
vollige Abstinenz sind realistische Therapieziele. Wich-
tigste Voraussetzung hierfir ist die individuelle Motiva-
tion und die Forderung der Bewdltigungskompetenz
der Betroffenen. Um das gednderte Verhalten langfris-
tig aufrechtzuerhalten, bedarf es einer kontinuierli-
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PRAXIS

Inhalt fiir den individuellen Notfallplan

= Vorsorgestrategien, die auf friihe Anzeichen
eines drohenden Riickfalls reagieren

= Bewdltigungsstrategien fiir wiederkehrenden
Knibbeldrang

= Bewidltigungsstrategien fir einen tatsachlichen
Rickfall

chen Weiterarbeit und Riickfallvorsorge. Selbsthilfe-
gruppen konnen dabei eine gute Unterstlitzungsfunk-
tion einnehmen.

Fazit und Perspektiven

Dermatillomanie ist eine Krankheit, die fiir Betroffene
mit hohem Leidensdruck und Einschrdnkungen einher-
geht. Erste Forschungsarbeiten weisen auf eine wirksa-
me Behandlung durch Verhaltenstherapie hin. Generell
sind jedoch viele Bereiche der Dermatillomanie bisher
nur ansatzweise untersucht.

KERNAUSSAGEN

= Dermatillomaniebetroffene leiden unter dem
wiederkehrenden Drang, ihre Haut zu bearbei-
ten (driicken, quetschen, knibbeln). Der emp-
fundene Drang, die erfolglosen Versuche, das
Knibbeln zu unterlassen, sowie die daraus re-
sultierenden Gewebeschdden fiihren zu Leiden
und Beeintrachtigungen.

= Dermatillomanie gewinnt durch die Aufnahme
in das DSM-5 an Bedeutung. Viele Aspekte
dieses Storungsbilds sind noch nicht griindlich
erforscht.

= Es gibt erste Ansdtze eines Risikomodells, wel-
ches die Wahrscheinlichkeit fiir die Entstehung
der Dermatillomanie erkldren kdnnte.

= Betroffene wiinschen sich spezifische und wirk-
same Behandlungsangebote.

= Kognitiv-verhaltenstherapeutische Behand-
lungsansdtze sind bei Dermatillomanie wirk-
sam.

= Fir einen langfristigen Therapieerfolg bedarf es
groBer Motivation und sorgsamen Vorauspla-
nens, um Riickfdlle zu vermeiden.
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CME-Fortbildung | CME-Fragebogen

@ Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Welche Aussage ist fiir Dermatillomanie zutreffend?

A Dermatillomanie beschreibt die normale menschliche
Angewohnheit, die eigene Haut zu bearbeiten.

B Die Betroffenen empfinden keinerlei Leidensdruck oder
Beeintrdchtigung aufgrund des Knibbelns.

C Wenn Betroffene an Hautstellen knibbeln, wo es nicht
offentlich sichtbar ist, dann leiden sie auch nicht darunter.

D Betroffene sind hin und hergerissen zwischen dem
befriedigenden Gefiihl des Knibbelns und der Vermeidung
der negativen Konsequenzen.

E  Fir Dermatillomanie wurden erstmals im DSM-IV explizite
Kriterien definiert.

Frage 2

Wie wird das Stérungsbild Dermatillomanie im DSM-5
charakterisiert?

A typische Zwangsgedanken bezogen auf das Zupfen/
Quetschen der Haut

B zwanghaftes Wiederholen bestimmter Bewegungsabldufe
im Sinne einer Zwangshandlung

C UbermaRige Beschaftigung mit einem oder mehreren
wahrgenommenen Mangeln oder Defekten im duReren
Erscheinungsbild

D depressive Stimmung und Verlust von Freude und Interesse
an anderen Aktivitaten auBer Zupfen/Quetschen

E  wiederkehrendes Zupfen/Quetschen der Haut, was Haut-
verletzungen zur Folge hat und trotz wiederholter Versuche
nicht eingeschrankt oder unterlassen werden kann

Frage 3

Welche der folgenden Aussagen trifft nicht fir Dermatillomanie

zu?

A Es fdllt Betroffenen schwer, tber ihr Knibbelverhalten zu
sprechen.

B Nur selten haben Betroffene Zugang zu spezifischen
Behandlungsangeboten.

C Besonders haufig wird im Gesicht geknibbelt, es kénnen
aber auch andere Kérperregionen betroffen sein.

D Betroffene schadigen ihre Haut, um Aufmerksamkeit von
anderen zu erhalten.

E  Das Knibbelverhalten kann auch unbewusst ausgelost
werden.

Frage 4

Welche der folgenden Aussagen stimmt nicht beziiglich der
Epidemiologie von Dermatillomanie?

A Die Pravalenz fiir Dermatillomanie liegt schatzungsweise
bei 1-5%.

B Betroffene verheimlichen ihre Symptomatik haufig auf-
grund von Schuld- und Schamgefihlen.

C Bisher wurden tiberwiegend weibliche Dermatillomanie-
Betroffene erfasst.

D Der Erkrankungsbeginn liegt haufig zwischen dem
12.und 16.Lebensjahr.

E  Das pathologische Knibbeln wird im Allgemeinen durch
schwere Kindheitstraumata ausgelost.

Frage 5
Was gehort nicht zum Teufelskreislauf der Dermatillomanie?

A Die Betroffenen verspiren ein unwiderstehliches Bediirfnis,
die eigene Haut zu bearbeiten.

B Es kommt zu einer Episode intensiven Knibbelns
an einer oder mehreren Hautstellen.

C Kurzfristige Konsequenzen sind eine Entlastung vom unan-
genehmen Dranggefiihl verbunden
mit einem kleinen Erfolgserlebnis.

D Langfristige Konsequenzen sind Wut und Enttduschung
Gber die vermeintlich eigene Schwache
sowie niedriger Selbstwert.

E  Die wichtigste Konsequenz des Knibbelns ist,
dass dadurch negative Gefiihle dauerhaft bewdltigt werden
kénnen.
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Frage 6
Behandlungsansdtze: Welche Aussage ist richtig?

A Esliegen noch keine metaanalytischen Unter-
suchungen zur Wirksamkeit der Behandlung
bei Dermatillomanie vor.

B Die Uberlegenheit einer medikamentdsen Behand-
lung der Dermatillomanie gegentiber einer
Placebo-Behandlung ist nachgewiesen.

C Psychotherapie zeigte in Studien einen positiven
Effekt auf die Knibbel-Symptomatik.

D Tiefenpsychologisch fundierte Interventionen
wurden auf ihre Wirksamkeit bei Dermatillomanie
empirisch Giberprift.

E  Eine therapeutische Intervention sollte bei
Dermatillomanie immer auch medikamentds
begleitet werden.

Frage 7

Was ist keine Funktion des Selbstbeobachtungs-

trainings?

A Die Offenlegung der Selbstbeobachtungs-
protokolle gegenliber anderen Personen dient
dem Abbau von Scham iber dieses Verhalten.

B Die Selbstbeobachtung schult die eigene Wahr-
nehmung und scharft die Aufmerksamkeit fiir
das unbewusste Knibbeln.

C  Mithilfe der Selbstbeobachtung kénnen die
Haufigkeit des Knibbelns erfasst und Schwankun-
gen gemessen werden.

D Die Selbstbeobachtung dient dem Erkennen
von typischen Auslésern und Konsequenzen
des Knibbelns.

E  Aus den Selbstbeobachtungsprotokollen kdnnen
geeignete Interventionsstrategien, beispielsweise
fur bestimmte Knibbelausldser, abgeleitet werden.

Frage 8

Wias ist eine geeignete inkompatible Reaktion zum
Knibbeln?

A die Hande flach auf die Wangen legen

B anden Fingerndgeln statt an Hautunreinheiten
knibbeln

C die Hinde vom Korper wegstrecken und die Finger
spreizen
laut in die Hande klatschen

E  mitden Fingerspitzen die Kopfhaut abtasten und
an den Haaren entlangfahren

Frage 9

Positive Aktivitdten helfen als Ersatz zum Knibbeln
in unterschiedlichen Situationen. In welcher Situation
sollten sie jedoch nicht eingesetzt werden?

A bei akutem Knibbeldrang

B als Belohnung nach einer Knibbelepisode
C bei Anspannung und Stress

D bei Schlaflosigkeit am Abend

E  um sich etwas Gutes zu tun

Frage 10

Welche Aussage zur Psychotherapie bei Dermatillo-
manie ist zutreffend?

A Motivationsklarung und -aufbau spielen in der
Behandlung eine nebensachliche Rolle.

B Esist wichtig, dass allgemeine, fest vorgegebene
Stimuluskontrollstrategien von der betroffenen
Person ausprobiert werden.

C Strategien zur Stimuluskontrolle sollten ziigig
verworfen werden, wenn sie nicht direkt eine
positive Veranderung bewirken.

D Inder Behandlung ist eine ehrliche Auseinander-
setzung mit Erlaubnisgedanken und moglichen
Alternativgedanken férderlich.

E  Positive Aktivitaten kdnnen therapeutisch gut
genutzt werden, wenn sie als Bestrafung fiir das
Knibbeln entzogen werden.
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