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Geleitwort

Jedem Arzt und sicher jedem Dermatologen ist bewusst, dass an sichtbaren Hautarealen 
lokalisierte, chronische Hauterkrankungen, besonders wenn sie mutilierend verlaufen oder 
Tendenz zur narbigen Abheilung beinhalten, bei betroffenen Patienten zu ganz erheblichen 
psychischen und psychosozialen Belastungen führen können. In gleicher Weise können, wie 
wir wissen, auch psychische oder psychovegetative Störungen zu Hauterscheinungen Veran-
lassung geben.

Psychische oder soziokulturelle Einflussfaktoren haben in den letzten Jahrzehnten Morbi-
dität, pathogenetisches Kausalitätsverständnis und auch Therapiekonzepte in der Dermatolo-
gie beachtlich verändert; den Beziehungen zwischen Haut und Psyche bzw. Psyche und Haut 
wird zunehmend mehr Beachtung geschenkt.

Der Darstellung solcher Bezüge ist das vorgelegte Buch gewidmet. Der Bildatlas bietet 
wohl erstmalig in deutscher Sprache dem morphologisch geschulten Dermatologen eine 
zusammenfassende Darstellung von Erkrankungen der psychosomatischen Dermatologie.

Ziel der vorgelegten Publikation ist es, Beziehungen zwischen Hauterkrankungen und 
psychischen Störungen darzustellen, um so die diagnostische Sichtweise für solche Störungen 
zu schärfen. Dies betrifft beispielsweise die Systematisierung von körperdysmorphen Verän-
derungen, Artefaktpatienten, wenig bekannten Borderlinestörungen und speziell psychoso-
matisch bislang weniger beachteten Dermatosen. Auch Patienten mit objektiv betrachtet eher 
harmlosen Haut- oder Haarerkrankungen, wie beispielsweise dem diffusen Effluvium, können 
subjektiv stark leiden.

Der vorliegende klinische Atlas soll dazu beitragen, verdeckte psychische Störungen bei 
Patienten mit Hautkrankheiten rascher zu erkennen und so rechtzeitig adäquate Therapien 
einzuleiten. Dieses informative Lehrbuch ist von Autoren mit großer Erfahrung auf dem 
Gebiet psychosomatischer Störungen in der Dermatologie und Venerologie wohlgelungen 
verfasst und liefert aus psychosomatischer Perspektive viele Einsichten und Hilfen, die bislang 
aus verschiedenen Gründen nicht selten eher zu kurz kamen.

Allen im Bereich der praktischen Dermatologie und Psychosomatik wirkenden Ärzten ist 
diese Publikation zu empfehlen, da sie nicht nur die erkrankte Haut, sondern auch den kran-
ken Menschen in seiner physisch-psychischen Ganzheit berücksichtigt.

Otto Braun-Falco
München, Frühjahr 2005
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Vorwort

Das vorliegende Lehrbuch bietet erstmals eine zusammenfassende Gesamtdarstellung von 
speziellen klinischen Bildern der psychosomatischen Dermatologie. Dabei wird das Fachge-
biet unter einer erweiterten biopsychosozialen Sichtweise betrachtet.

So werden häufige und seltene Erkrankungsbilder für Ärzte und Psychologen dargestellt, 
um Hilfestellungen bei der Erkennung und dem Umgang mit psychosozialen Besonderheiten 
im Bereich der Dermatologie und Venerologie aufzuzeigen.

Der Umgang mit und die Behandlung von Hautkranken zeigt Besonderheiten auf. Diese 
Erfahrung drückt sich auch in charakteristischen Patientenzitaten und Redewendungen aus. 
»Mir juckt das Fell«, »Der ist dünnhäutig« oder »Mein Schuppenpanzer schützt mich« oder 
auch zunehmend »Ich bin hässlich und kann mich nicht leiden«. 

In den letzten Jahren hat sich die psychosomatische Medizin dabei aus der Ecke des Sam-
melns von persönlichen Erfahrungswerten und Einzelfallberichten hin zur evidenzbasierten 
Medizin entwickelt. 

Clusteranalysen und die aktuelle psychosomatische Forschung belegen, dass bei Subgrup-
pen von multifaktoriellen Hauterkrankungen psychosoziale Triggerfaktoren neben parain-
fektiösen, paraneoplastischen oder allergischen Ursachen ebenso die Krankheit bedingen 
können. 

Der psychosomatischen Subgruppe soll durch den vorliegenden Atlas eine gleichberech-
tigte Beachtung und systematische Darstellung neben den biomedizinischen Schwerpunkten 
geschenkt werden, auch um dem Somatiker eine Diagnostik mit klaren Diagnosekriterien zu 
erleichtern sowie die heute guten Möglichkeiten und inzwischen reichhaltigen Erfahrungen 
einer adäquaten Psychotherapie sowie Psychopharmakotherapie aufzuzeigen.

Die Autoren hoffen damit auch Berührungsängste abzubauen und Mut zu machen, das 
biopsychosoziale Konzept in der Humanmedizin stärker zu festigen. Weiterhin sollen die zum 
Teil unterschiedlichen Sprachen von Arzt und Psychologen besser verständlich gemacht und 
zusammengeführt werden. Aufgrund dessen wurden in dem vorliegenden Nachschlagewerk 
auch besonders die Klassifikationsziffern des ICD-10 angegeben und die aktuellen evidenzba-
sierten Leitlinien berücksichtigt. 

Einen besonderen Dank möchten wir Herrn Priv. Doz. Dr. Volker Niemeier zukommen 
lassen, der uns mit aufwendigen und konstruktiven Diskussionsbeiträgen im Rahmen der 
Manuskripterstellung begleitet hat sowie Frau Priv. Doz. Dr. Hermes für die Bereitstellung 
zahlreicher Bilder. Unseren Patienten, die hier in den klinischen Beschreibungen und den 
Bildern mit zu dem Buch beigetragen haben, möchten wir ebenfalls danken, da wir immer 
den Eindruck hatten, dass sie uns mit ihren teilweise sehr problematischen und schwierigen 
Lebensgeschichten bereichert haben, ihre Welt zu verstehen. Weiterer Dank gilt den Lektoren 
des Springer-Verlags, die von Beginn des Buchprojekts an unsere Begeisterung geteilt haben 
und uns immer unterstützt haben, dieses Projekt fertig zu stellen. 

Nicht zuletzt wünschen die Autoren viel Freude beim Lesen des Bildatlas für psychoso-
matische Dermatologie. 

Wolfgang Harth, Berlin
Uwe Gieler, Gießen
im Frühjahr 2005 
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Einleitung

Die Basis einer erfolgreichen Strategie zur Bekämp-
fung einer auftretenden Hautkrankheit ist die Auf-
klärung der unterschiedlichen Faktoren, die zur 
Entstehung von Dermatosen führen.

Dermatosen zeigen durch ihre Lokalisation an 
der Grenze (Schaller 1997) zwischen Innerem und 
Äußerem, Körper und Umwelt, visueller Expositi-
on und Stigmatisierung Besonderheiten (Anzieu 
1991) in der objektiven sowie individuellen subjek-
tiven Bewertung und der interpersonellen Kom-
munikation auf. 

Obwohl viele pathogenetische Kausalitäten 
durch den medizinischen Fortschritt aufgedeckt 
werden konnten, zeigte sich, dass auch individu-
elle psychische und soziokulturelle Einflussfakto-
ren einen bedeutenden Anteil an der Genese und 
Chronifizierung von Dermatosen, Weiterverbrei-
tung von Infektionskrankheiten und als Promoter 
der Kanzerogenese haben können. Psychosomati-
sche Dermatologie kann es historisch im Grunde 
erst seit Einführung des Begriffs »Psychosomatik« 
geben, der 1818 von Heinroth (Heinroth 1818) 
geprägt wurde.

> Definition
Die psychosomatische Dermatologie beschäftigt 
sich mit Hautkrankheiten, bei denen psychische 
Ursachen, Folgen oder Begleitumstände einen 

wesentlichen und therapeutisch bedeutsamen 
Einfluss haben. 
Dermatosen werden in dieser Hinsicht unter 
einem biopsychosozialen Modell ganzheitlich 
gesehen. 

Die Psychosomatische Dermatologie beschäftigt 
sich im engeren Sinne mit jedem Aspekt der intra- 
und interpersonellen Probleme von Hautkrank-
heiten und den psychosomatischen Auslöseme-
chanismen bzw. der Krankheitsverarbeitung von 
Dermatosen. Psychische Störungen liegen in der 
Dermatologie bei etwa einem Drittel aller Patien-
ten vor. Hinzu kommen negative Einflüsse bei der 
Krankheitsbewältigung. Die Prozesse der Krank-
heitsbewältigung werden englischsprachig als 
»coping« (»to cope with« = etwas bewältigen) be-
zeichnet (Lazarus 1966) und im Deutschen oftmals 
als Stressbewältigung übersetzt. Insbesondere bei 
chronischen Dermatosen spielt der Faktor Stress 
(Consoli 1996) eine wichtige Rolle.

Patienten mit psychischen Störungen werden 
dabei 2- bis 4-mal häufiger stationär aufgenom-
men als solche ohne psychische Störungen (Fink 
1990). Bei anfänglich verdeckten Assoziationen zu 
psychischen Störungen können oftmals die körper-
lichen Symptome ohne adäquate psychotherapeu-
tische Intervention nicht geheilt werden. Insgesamt 



führen Folgen von unentdeckten psychischen Stö-
rungen im Krankenhaus zu einer
▬ deutlichen Verlängerung der stationären Be-

handlungsepisoden,
▬ höheren Inanspruchnahme poststationärer Ver-

sorgung/Wiederaufnahmen.

Weiterhin werden Patienten mit psychischen Stö-
rungen häufiger operiert als nur organisch Kran-
ke und erhalten dabei vergleichbare somatische 
Behandlungen ohne Therapie der psychischen 
Störung (Fink 1992).

In allen medizinischen Fachdisziplinen zeigt 
sich aufgrund einer solchen grundlegenden Daten-
lage eine fortschreitende Erweiterung des rein bio-
mechanistischen Krankheitsmodells durch psy-
chosoziale Konzepte (Niemeier 2002).

Das biopsychosoziale  Modell (Engel 1977) ist 
heute weitgehend anerkannt und dient als eine der 
modernen Herangehensweisen an eine Dermatose/
Erkrankung. Dabei wird der Patient in zuneh-
mendem Maße als holistisches Individuum ange-
sehen, bei dem auch Lebensstil, Wahrnehmung, 
Deutung des Wahrgenommenen, Realitätsprüfung 
und Vergangenheitserfahrungen entscheidend für 
die Krankheitsentwicklungen sind. 

So können Störungen auf einer bio-, psycho- 
oder sozialen Systemebene beginnen und von einer 
anderen aufgefangen oder aber auch negativ beein-
trächtigt werden (⊡ Tabelle 1). 

Zu den häufigen Problemfeldern in der psy-
chosomatischen Dermatologie gehören: psychoso-
matische Hauterkrankungen, bei denen psychische 
Faktoren eine grundlegende Rolle spielen, artifi-

zielle Hauterkrankungen, psychiatrische Erkran-
kungen mit Hautbezug, somatoforme Störungen, 
sexuelle Störungen einschließlich Problemen in 
der Reproduktionsmedizin sowie Problemen der 
Krankheitsbewältigung. 

Auch die Suizidproblematik bei Hautpatienten 
(Gupta u. Gupta 1998), insbesondere bei Derma-
tosen wie der Acne vulgaris, wurde bisher wenig 
beachtet und unterschätzt. Eine der schwersten 
oftmals verdeckten Störungen im Bereich der psy-
chosomatischen Dermatologie stellt die Gruppe 
der Artefaktpatienten dar. Bei Patienten mit Arte-
fakten liegt häufig eine Borderlinestörung zugrun-
de (Moffaert 1991). 

Kontaktschwierigkeiten stehen bei vielen Pati-
enten mit Hauterkrankungen im Vordergrund und 
resultieren in einem Nähe-Distanz-Konflikt. Ins-
besondere Schamgefühle und Ekel kennzeichnen 
die reale oder fantasierte Stigmatisierung durch 
die Dermatose.

Gerade die Sichtbarkeit von Hautveränderun-
gen erleichtert es dem Patienten, eine Objektbe-
ziehung zu seinem erkrankten Organ herzustellen 
und so die Spaltungsabwehr seines Konflikts mit 
Hilfe des somatisch orientierten Dermatologen zu 
verfestigen. Eine Überwindung dieser Spaltung 
ist bei der häufig gleichzeitig bestehenden Nähe-
Distanz-Problematik oft sehr schwierig (Gieler u. 
Detig-Kohler 1994).

In der Dermatologie stellt sich dazu die Frage 
nach der primären Kausalität und Reaktionsbil-
dung hinsichtlich Psyche oder Soma. Liegt der 
Schwerpunkt bei der Genese oder Verarbeitung 
einer Erkrankung auf einer psychischen Stö-
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⊡ Tabelle 1. Biopsychosoziale Ressourcen. (Mod. nach Becker 1992)

Intern Extern

Physisch Körperliche Disposition (Genetik) Gesunde Umwelt
Gesunde Nahrung
Arbeitsschutz

Psychosozial Seelische Gesundheit
Gesunde Lebensgewohnheiten

Rechtsstaat
Familiäre Bindung
Adäquater Arbeitsplatz
Materielles Auskommen
Ausgebautes Gesundheitsnetz



rung, wird von einer psychosomatischen Störung 
gesprochen. Stehen die somatischen Störungen 
im Vordergrund, liegen somatopsychische Stö-
rungen vor. Eine klare Einteilung und Syste-
matisierung in der Dermatologie ist demnach 
wichtiger denn je, auch zum Verständnis der 
Pathogenese einer biopsychosozialen Erkrankung 
und der Therapieplanung. Aufgrund der heute 
vorliegenden Forschungsergebnisse und prakti-
schen Erfahrungen kann zur Klassifikation in der 
psychosomatischen Dermatologie differenziert 
werden in: 
▬ Dermatosen primär psychischer Genese (psy-

chische/psychiatrische Störungen),
▬ Dermatosen mit multifaktorieller Grundlage, 

deren Verlauf psychischen Einflüssen unter-
liegt (psychosomatische Krankheitsbilder),

▬ sekundär psychische Störungen infolge von 
schweren oder entstellenden Dermatosen (so-
matopsychische Krankheitsbilder).

Diese Einteilung wird im vorliegenden Buch als 
Systematisierung und Gliederung des Fachgebiets 
psychosomatische Medizin in der Dermatologie 
umgesetzt. 
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Prävalenz somatischer 
und psychischer Störungen

In einer repräsentativen Kohortenstudie zum psy-
chotherapeutischen Behandlungsbedarf konnte 
gezeigt werden, dass in der Normalbevölkerung 
etwa 40% als psychisch gesund ohne psychothe-
rapeutischen Behandlungsbedarf anzusehen sind, 
23% einer psychosomatischen Grundversorgung 
bedürfen, weitere 10% eine Kurzzeitpsychotherapie 
und 15% eine Langzeitpsychotherapieindikation 
haben. Nur 4% müssen stationär psychotherapeu-
tisch behandelt werden und 8% sind nicht behand-
lungsfähig trotz Indikation (Franz et al. 1999).

Zur  Prävalenz psychischer Störungen in den 
einzelnen somatischen Fachbereichen einschließ-
lich der Dermatologie liegen insgesamt nur wenige 
Daten vor, die teilweise erheblich je nach Schwer-
punktausrichtung differieren. 

Die Häufigkeit psychischer Störungen liegt in 
der Allgemeinarztpraxis bei 28,7% (Martucci et al. 
1999) bis 32% (Dilling et al. 1978), in der derma-
tologischen Praxis bei 25,2% (Picardi et al. 2000) 
sowie 30% (Hughes et al. 1983) bis 33,4% (Aktan 
et al. 1998) und in verschiedenen stationären Kli-
niken für Hautkrankheiten bei 9% (Pulimood et al. 
1996), 21% (Schaller et al. 1998) sowie 31% (Win-
demuth et al. 1999) bis 60% (Hughes et al. 1983). 
Gegenüber somatisch gesunden Kontrollkollekti-
ven ist die Prävalenz psychosomatischer Störun-
gen bei dermatologischen Patienten dabei um das 

Dreifache erhöht (Hughes et al. 1983, Windemuth 
et al. 1999). Im Vergleich zu Kollektiven mit neu-
rologischen, onkologischen und kardiologischen 
Patienten ist die Prävalenz bei dermatologischen 
Patienten leicht erhöht. 

Schaut man sich nunmehr genauer die spezifi-
schen somatischen und psychischen Symptome an, 
so gibt es weiterhin Untersuchungen zur Prävalenz 
und Inzidenz dermatologischer Hautsymptome 
und zum Vorkommen dermatologischer Erkran-
kungen in einem repräsentativen Querschnitt der 
Gesamtbevölkerung. In einer Studie von 2001 Per-
sonen im Alter von 14–92 Jahren geben 54,6% der 
Befragten an, gegenwärtig zumindest geringgradig 
unter einem Hautsymptom zu leiden; 24,1% der 
Befragten erklärten, an mindestens einem Haut-
symptom gegenwärtig mittelmäßig bis stark zu lei-
den. Dies entspricht bei der erfassten Altersgrup-
pe etwa 17 Mio. Personen. Frauen geben bei den 
meisten Hautsymptomen stärkere Ausprägungen 
an als Männer (Kupfer et al., eingereicht). 

Die teilweise höheren Angaben für Beschwer-
den durch Frauen wurden meist mit einer höhe-
ren Aufmerksamkeit der Frauen für ihren Kör-
per erklärt und nicht mit einer höheren Krank-
heitsanfälligkeit. Während Probleme mit fettiger 
Haut und Mitessern sowie Pickeln mit dem Alter 
deutlich abnehmen, nimmt die Beschäftigung mit 



Bereichen wie Hautveränderungen, Hautrötung 
und Hautkribbeln in höherem Lebensalter zu. Bei 
der Betrachtung der Häufigkeiten der Einzelbe-
schwerden fällt auf, dass zwei der am häufigsten 
als beeinträchtigend erlebten Beschwerden eher 
kosmetische Aspekte betreffen (Kopfschuppen 
6,1 Mio., Körpergeruch 3,5 Mio.). 19,9% haben 
im Moment Akne oder Komedonen, von denen 
sie sich beeinträchtigt fühlen. Als weiterer wich-
tiger Symptombereich erweist sich der Juckreiz 
allgemein (16,9%) oder das Jucken der Kopfhaut 
(23,1%). Zusammengefasst haben 30% der Bevöl-
kerung Juckreiz. 

In einer dermatologischen Universitätsambu-
lanz zeigten 26,2% der Patienten (von n = 195) 
psychosomatische Hinweise auf. Am häufigsten 
war die somatoforme Störung; dabei wurde unter 
den spezifischen dermatologischen Symptomen 
Juckreiz besonders oft (10,3%) als somatoform 
klassifiziert (⊡ Tabelle 1). 

Die Ergebnisse bestätigen eine hohe  Präva-
lenz somatoformer Störungen bei dermatologi-
schen Patienten, welche eine der am schwersten 
zu behandelnden Gruppe von Problempatienten 
darstellt (� Abschn. 1.3). Der Anteil von Patienten 
mit erhöhten depressiven Beschwerden lag in der 
untersuchten Gruppe bei 17,3%.

Den zunehmenden Stellenwert der psychoso-
matischen Medizin innerhalb der Dermatologie 
dokumentiert eine im Jahre 1999 durchgeführte 

Umfrage (Gieler et al. 2001) an 69 Hautkliniken 
in Deutschland, bei der ein deutlicher Trend zur 
Berücksichtigung psychosomatischer Aspekte bei 
der Behandlung von Hautkranken festgestellt wur-
de. Von den 65 Hautkliniken, die den Fragebogen 
zurückgeschickt hatten, gaben etwa 80% an, dass 
sie psychosomatische Aspekte in der Therapie der 
Hautpatienten berücksichtigen. Die Hautkliniken 
waren im Durchschnitt der Ansicht, dass bei knapp 
einem Viertel der Hautkranken ein psychosomati-
sches Therapieangebot notwendig sei. 
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In der klassischen Dermatologie stehen bei einer 
Vielzahl spezifischer Krankheitsbilder psychische 
Faktoren primär im Vordergrund oder treten 
sekundär hinzu. 

Die Einteilung in primäre und sekundäre Stö-
rungen ist unter dem Gesichtspunkt der Pathoge-
nese und damit zum Verständnis der Krankheits-
entstehung, aber auch zur Therapie von tragender 
Bedeutung. Die im Folgenden dargestellten Der-
matosen zeigen charakteristische Assoziationen 
zu psychischen Störungen auf oder liegen einer 
primär rein psychischen Störung zugrunde. Bei der 
Einteilung und Klassifikation der Krankheitsbilder 
wurde speziell auch auf praktische Aspekte Wert 
gelegt, um ein besseres Verständnis zu ermög-
lichen. Dabei können in der psychosomatischen 
Dermatologie drei Hauptgruppen unterschieden 
werden.

Übersicht

Klassifikation  biopsychosozialer Störungen 
in der Dermatologie

1. Dermatosen primär psychischer    Genese 
(psychische/psychiatrische Störungen):

 Artefakte, Trichotillomanie, Dermato-
zoenwahn, somatoforme Störungen 
(Glossodynie), körperdysmorphe Störung 
(Entstellungssyndrom) u. a.

2. Dermatosen mit multifaktorieller Grund-
lage, deren Verlauf psychischen Einflüssen 
unterliegen (psychosomatische Krankheits-
bilder): 

 Psoriasis, Neurodermitis, Akne, chronische 
Formen der Urtikaria, Prurigo simplex suba-
cuta, Hyperhidrose u. a. 

3. Sekundär psychische Störungen infolge von 
schweren oder entstellenden Dermatosen 
(somatopsychische Krankheitsbilder): 

 Anpassungsstörung sowie Depression und 
 Angststörung 

Ad 1: Primäre psychische Störungen wurden bisher 
fast ausschließlich von Psychiatern und Psycho-
logen behandelt. Die Patienten mit psychischen 
Störungen stellen sich häufig jedoch auch pri-
mär beim Dermatologen aufgrund vermeintlicher 

somatischer Erkrankungen vor und zeigen dann 
oft keine Motivation oder Einsicht für psychoso-
matische Konzepte. 

Ad 2: Eine weitere Gruppe, auf die immer 
mehr Augenmerk gerichtet wird und die bisher in 
ihrer Bedeutung unterschätzt wurde, ist die große 
Gruppe der multifaktoriell bedingten Dermatosen. 
Hierbei kann die Dermatose durch psychosoziale 
Faktoren getriggert werden, und es können ent-
sprechende Erkrankungsgruppen (Subgruppen) 
von Patienten (Cluster) wie beispielsweise Stressre-
sponder und Non-Stressresponder unterschieden 
werden. Diesen Subgruppen mit psychosomati-
scher Kausalität wurde bisher in der Dermatologie 
oftmals zu wenig Beachtung geschenkt, sie können 
aber adäquat diagnostisch identifiziert werden. 
Eine Therapie der psychischen Triggerfaktoren 
kann dann die Behandlungsqualität entscheidend 
verbessern.

Ad 3: Bei den sekundären psychischen Stö-
rungen infolge von schweren oder entstellenden 
Dermatosen (somatopsychische Krankheitsbilder) 
finden sich meist Anpassungsstörungen sowie 
Depressionen und Angststörungen, die den Krank-
heitsverlauf komplizieren können. Eine ergänzen-
de psychische Therapie ist notwendig und kann 
eine entscheidende Verbesserung besonders in den 
Bereichen der Lebensqualität, Krankheitsbewälti-
gung und Compliance erzielen.

Eine scharfe Trennung in primäre und sekundäre 
psychische Störungen ist in biologischen Systemen 
dabei nicht immer möglich, jedoch muss unabhän-
gig von der Genese in beiden Fällen die psychische 
Störung diagnostiziert und ggf. therapiert werden.
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Dermatosen primär psychischer Genese

1.1 Artefakte  – 13

1.2 Dermatosen infolge von Wahnerkrankungen 
 und Halluzinationen  – 33

1.3 Somatoforme Störungen  – 40

1.4 Dermatosen infolge von Zwangsstörungen   – 78

Bei Dermatosen rein psychischer Genese steht 
primär die psychische Störung im Vordergrund, 
und somatische Befunde treten sekundär hinzu. Es 
handelt sich dabei um psychische oder psychiatri-
sche Störungen und Krankheitsbilder im eigentli-
chen Sinne.

In der Dermatologie treten vier Hauptstörun-
gen von primär psychischer Genese auf.

Übersicht

Erkrankungen primär psychischer
Genese

1. Artefakte, Paraartefakte, Simulationen
2. Dermatosen infolge von Wahnerkrankun-

gen und Halluzinationen
3. Somatoforme Störungen
4. Dermatosen infolge von Zwangsstörungen 

1.1  Artefakte

Definition. Artefakte sind das absichtliche Erzeugen 
oder Vortäuschen körperlicher oder psychischer 
Symptome an sich selbst oder anderen Bezugsper-
sonen. Als artifizielle Störungen (ICD-10: F68.1, 
L98.1) werden selbstschädigende Handlungen – im 

englischen  »factitious disorders« (DSM-IV 300.16/ 
300.19) – definiert, die unmittelbar oder mittel-
bar zu einer objektivierbaren, klinisch relevanten 
Schädigung des Organismus führen, ohne dass 
hiermit eine direkte Intention zur Selbsttötung ver-
bunden ist. 

Die aktuelle Einteilung unterscheidet drei 
Gruppen. 

Übersicht

Einteilung Artefakte

1. Artefakte im engeren Sinne als unbewusste 
 Selbstverletzung. 

2. Paraartefakte: Störungen der Impulskontrolle 
 oftmals als Manipulation einer vorbestehen-
 den spezifischen Dermatose (oftmals halbbe-

wusste – zugegebene – Selbstverletzungen). 
3. Simulation: bewusst vorgetäuschte Verlet-

zungen und Erkrankungen zwecks Vorteils-
 erlangung. 

Diese Einteilung ist hilfreich zum Verständnis der 
unterschiedlichen pathogenetischen Mechanismen 
und der jeweiligen Psychodynamik sowie zur Ent-
wicklung unterschiedlicher Therapiekonzepte und 
der Erstellung der Prognose (Gieler 1994).



Außerdem werden weitere spezielle Sonder-
formen wie das Münchhausen-Syndrom und 
Münchhausen-by-Proxy-Syndrom unterschieden 
(� Abschn. 1.1.4).

Vorkommen/Häufigkeit. Die Häufigkeit von Arte-
fakten wird auf 0,05 bis 0,4% in der Bevölkerung 
geschätzt (AWMF 2003). Selbstverletzendes Ver-
halten findet sich überwiegend bei Frauen: mit 
Ausnahme der Simulationen, die bei Männern häu-
figer anzutreffen sind, treten  Artefakte bei Frauen 
5- bis 8-mal häufiger auf. 

Hinsichtlich der Altersverteilung kommen viele 
Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass der Beginn 
artifizieller Selbstbeschädigung in die Pubertät 
oder das frühe Erwachsenenalter fällt. 

Simulationen finden sich oftmals im Rahmen 
von Begutachtungen oder dem Wunsch einer 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung sowie Vortäu-
schung im Rahmen von Versicherungsbetrug. In 
letzter Zeit kommen sie oftmals als vorgetäuschte 
Erkrankung zwecks Erstattung im Rahmen einer 
Reiserücktrittversicherung vor.

Pathogenese. Es handelt sich häufig um mechani-
sche Verletzungen, selbstbeigebrachte Infektionen 
mit Wundheilungsstörungen und weitere toxische 
Schädigungen der Haut. Hämostaseologische Sym-
ptome können durch Stauen von Extremitäten, 
Erzeugen von Petechien und durch zusätzliche 
heimliche Einnahme von Pharmaka sowie Hepa-
rininjektionen auftreten.

Übersicht

Genese der  Artefakte

▬ Mechanisch
– Drücken
– Reiben
– Stauen
– Beißen
– Schneiden
– Stechen
– hämostaseologische Genese
– Verstümmelungen

▬ Toxische Schädigungen 
– Säuren
– Laugen
– thermisch (Verbrennungen, Verbrühungen) 

▬ Selbstbeigebrachte Infektionen 
– Wundheilungsstörungen
– Abszesse 

▬ Medikamente (heimliche Einnahme von 
Pharmaka) 
– Heparininjektionen
– Insulin

1.1.1 Artefakte im eigentlichen Sinne

Klinische Befunde. Das klinische Erscheinungsbild 
der Artefakte oder auch  Dermatitis factitia (ICD-
10: F68.1, unbeabsichtigt L98.1) hängt von der 
Selbstmanipulation ab. Prinzipiell kann die Mor-
phologie der Artefakte alle Dermatosen imitieren 
(⊡ Abb. 1.1–1.9).

! Wichtig
 Typisch ist dabei das Untypische.

Das heißt, bei klinischen Bildern mit untypischer 
Lokalisation, Morphologie, Histologie oder unklar 
rezidivierenden Therapieverläufen sollte an Arte-
fakte gedacht werden. Der Nachweis von körper-
fremden Materialien, toxischen Substanzen und 
infektiösem Material sollte versucht werden.

14 Teil II · Spezifische Krankheitsbilder

1

▼

⊡ Abb. 1.1. Multiple Fremdkörpergranulome zum Teil mit 
Abszedierung nach Selbstinjektion. Auftreten neuer Läsionen 
und Artefakte nach operativer Versorgung
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⊡ Abb. 1.2. Gleiche Patientin wie in ⊡ Abb. 1.1 mit ausge-
stanzten selbstinduzierten Hautdefekten

⊡ Abb. 1.3. Unbewusste Artefakte: 58-jährige Patientin mit 
zwiebelförmigen Hautdefekten im Unterschenkelbereich 
bei akuter Psychose und Krankenhauswandern in Deutsch-
land. Stationäre Aufnahme in 4 Kliniken (3 Hautkliniken) und 
ambulante Vorstellung bei drei Hautfachärzten in den letzten 
14 Tagen (Auskunft der Krankenkassen und Angehörigen)

⊡ Abb. 1.5. Ausgedehnte narbige Artefakte im Bereich des 
Gesichts bei Krankenschwester mit zahlreichen Pflegefamilien 
und Missbrauch in der Vorgeschichte

⊡ Abb. 1.4. Instrumentarium zur Selbstmanipulation ⊡ Abb. 1.6. Zeichnung der Körperzerstückelung einer Arte-
faktpatientin
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⊡ Abb. 1.7. Unbewusste  Artefakte: 55-jährige Patientin mit 
netzförmigen Hautdefekten im Perianalbereich und zwang-
hafter Persönlichkeitsstörung

⊡ Abb. 1.9. Keloidnarben als zusätzliche Komplikation einer 
selbstinduzierten artifiziellen Hautschädigung bei vermeint-
licher Akne

Folgenschwer ist die Delegation der körper-
schädigenden Handlung an den Arzt, wenn vorge-
täuschte Beschwerden invasive oder schädigende 
medizinische Behandlungsmaßnahmen nach sich 
ziehen (� Abschn. 1.1.4). 

Psychische Symptomatik. Artefakte im engeren 
Sinne als unbewusste Selbstverletzung können auf 
dem Boden einer schweren emotionalen Störung 
früherer Jahre eine Reaktivierung von in der Kind-
heit erlittenen Verletzungen ausdrücken und eine 
nonverbale Appellfunktion enthalten. 

Die schädigende Handlung geschieht meist im 
Verborgenen oft in dissoziativen Zuständen, ohne 
dass der Vorgang dem Patienten anschließend erin-
nerlich oder emotional nachvollziehbar sein muss. 

Die sog.  »hollow history« (van Moffaert 2003) 
wird charakteristischerweise häufig bei der Anam-
neseerhebung von Patienten mit Artefakten gefun-
den. Dabei handelt es sich um die Tatsache, dass 
unklare vage Angaben zur Entstehung der Erkran-
kung gemacht werden, die plötzlich wie von selbst 
ohne Vorzeichen oder Symptome aufgetreten sei. 

⊡ Abb. 1.8. Differenzialdiagnose: Pyoderma gangraenosum 
im Gesicht, klinisches Bild Artefakte konnte nicht bestätigt 
werden, Abheilung unter Immunsuppression



Typischerweise sind die Patienten selbst er-
staunt über die aufgetretenen Hautveränderungen 
und nicht fähig, klare Angaben und Details zu deren 
Erstauftreten oder Erscheinen und Entwicklungs-
verlauf anzugeben. Die Anamnese bleibt unklar. Die 
Patienten sind während der Erzählung der Kran-
kengeschichte auffallend wenig emotional beteiligt, 
als ob sie nicht selbst betroffen wären, wenn die 
Einzelheiten der oftmals entstellenden Artefakte 
geschildert werden. Auch aus ärztlicher Sicht zu 
erwartende Schmerzen durch die vorhandenen Lä-
sionen werden oftmals nicht angegeben. Die Familie 
hingegen ist häufig wütend und anklagend und be-
zeichnet die behandelnden Ärzte als inkompetent. 

Bei den Patienten mit    Artefakten besteht ein 
heterogenes psychopathologisches Spektrum. Häu-
fig finden sich schwere Persönlichkeitsstörungen 
(vorwiegend emotional instabile Persönlichkeits-
störung vom Borderlinetyp, ICD-10: F60.31) oder 
auch andere in der nachfolgenden Übersicht darge-
stellte Störungen. 

Übersicht

Häufige psychische Störungen bei Artefakten

▬ Frühe Persönlichkeitsstörungen
▬ Emotional instabile Persönlichkeitsstörung 

vom Borderlinetyp 
▬ Narzisstische Persönlichkeitsstörung
▬ Histrionische Persönlichkeitsstörung
▬ Dissoziale Persönlichkeitsstörung
▬ Abhängige Persönlichkeitsstörung
▬ Depressive Störungen
▬ Angststörungen
▬ Zwangsstörungen
▬ Posttraumatische Belastungsstörungen

Zwei Drittel der Patienten geben traumatisierende 
Erlebnisse wie sexuelle und körperliche Misshand-
lungen und Deprivationssituationen in der Anam-
nese an. 

Leichte Formen von artifiziellen Störungen kom-
men als Adoleszenzkonflikte vor und auch bei Miss-
brauch von Alkohol, Medikamenten und Drogen. 

Hinzu kommen Artefakte als Komorbiditäten 
bei depressiven Störungen, Angststörungen und 
Zwangsstörungen sowie bei posttraumatischen 

Belastungsstörungen. Dissoziative Amnesien und 
schwere Depersonalisationszustände können im 
Zusammenhang mit dem selbstverletzenden Ver-
halten auftreten. 

Das autoaggressive Verhalten von Artefaktpati-
enten drückt sich in weiteren Auffälligkeiten aus; so 
wird immer wieder der Zusammenhang zwischen 
Artefakten und Suizidhandlungen betont. Viele 
Hinweise auf Suizidhandlungen in der Literatur 
machen deutlich, dass eine enge Verbindung zwi-
schen Selbstverletzungen und Selbstmordhandlun-
gen besteht. Artefakte sind möglicherweise auch 
als larvierte Selbstmordhandlungen anzusehen. 

Sehr oft schildern die Patienten, dass sie vor der 
Selbstschädigung unter starkem Druck und Span-
nungen stehen und sich nach der Verletzung erleich-
tert, entspannt und befreit fühlen (Janus 1972; Paar 
u. Eckhardt 1987; Eckhardt 1989). Letztere bezeich-
nen Artefakte auch als eine Art »Tranquilizer«.

Auch offen selbstbeschädigende Verhaltens-
weisen kommen vor. Diese werden auch als offene 
oder bewusste Artefakte bezeichnet und können 
einen appellativen Charakter haben sowie als Hin-
tergrund den Wunsch eines sekundären Krank-
heitsgewinns oder auch fließende Übergänge zu 
den Paraartefakten aufzeigen.

Differenzialdiagnose der Gruppe artifizieller Der-
matosen. Zum Zeitpunkt der selbstschädigen-
den Handlungen können manifeste psychotische 
Erkrankungen im Vordergrund stehen, in deren 
Rahmen die Selbstverletzungen begleitend auf-
treten. Hierzu gehören die in der nachfolgenden 
Übersicht dargestellten Erkrankungen.

Übersicht

Differenzialdiagnose bei Artefakten 
(Leitlinie AWMF 2003)

▬ Emotional instabile Persönlichkeitsstörung 
vom Borderlinetyp

▬ Schizophrenien, schizotype und wahnhafte 
Störungen

▬ Affektive Störungen mit psychotischen 
Symptomen, kindlicher Autismus

▬ Hypochondrischer Wahn
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▬ Dermatozoenwahn
▬ Monosymptomatische Psychose
▬ Akute Intoxikationen, psychotrope Substan-

zen, Entzugssyndrome
▬ Hirnorganisches Psychosyndrom
▬ Anfallsleiden
▬ Kulturell-religiöse Handlungen
▬ Sexuelle Handlungen
▬ Suizidale Absicht
▬ Komorbidität bei organischen Erkrankungen: 

– Lesh-Nyhan-Syndrom
– Cornelia de Lange-Syndrom
– Rett-Syndrom
– Chronische Enzephalitis, Neurolues, 

Temporallappenepilepsie
– Oligophrenie
– Demenzielle Syndrome (F00-F04)

Therapie
Die Psychotherapie wird im Abschnitt Therapie 
der Artefakte dort zusammenfassend dargestellt.
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1.1.2 Paraartefakte

Bei  Paraartefakten (ICD-10: F63.8) liegt eine Stö-
rung der Impulskontrolle vor. Bei den Patienten 
besteht ein Verlust der Kontrolle (Impulskontrolle) 
des Manipulierens. Häufig wird in der Dermato-

logie charakteristischerweise eine minimale Pri-
märeffloreszenz exzessiv manipuliert, welches erst 
dann zu einem ausgeprägt schweren klinischen 
Befund führt. 

Prinzipiell können Paraartefakte der Haut, 
Schleimhaut und Hautanhangsgebilde unterschie-
den werden.

Zu den Paraartefakten gehören die in der nach-
folgenden Übersicht dargestellten Krankheitsbilder. 

Übersicht

Paraartefakte in der Dermatologie

▬ Haut/Schleimhaut
– Skin-picking-Syndrom (Epidermotillo-

manie, neurotische Exkoriationen) 
– Acne excoriée 
– Pseudo-knuckle-Pads 
– Morsicatio buccarum 
– Cheilitis factitia

▬ Hautanhangseinheiten
– Onychophagie, Onychotillomanie, 

Onychotemnomanie
– Trichotillomanie, Trichotemnomanie, 
 Trichoteiromanie

Differenzialdiagnostisch sollte auch bei dem Köb-
ner-Phänomen an Paraartefakte gedacht werden. 

Klinisches Bild. Das klinische Bild der Paraartefak-
te ist durch folgende spezifisch definierte Derma-
tosen gekennzeichnet:

 Skin-picking-Syndrom (neurotische 
 Exkoriationen)
Hinsichtlich der Definition des Skin-picking-Syn-
droms, die weitgehend den früher als neurotische 
Exkoriationen (ICD-10: F68.1, L98.1, F63.9) bezeich-
neten Hautläsionen entspricht, besteht eine der größ-
ten Begriffsunklarheiten in der psychosomatischen 
Dermatologie, auch weil in den modernen Klassifi-
kationssystemen die Begriffe der Neurose und Psy-
chose weitgehend verlassen und allgemein durch den 
Begriff der Störung ersetzt wurden (⊡ Tabelle 1.1). 

Insgesamt handelt es sich um ein Krankheits-
bild, wobei je nach therapeutischer Schule eine 
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unterschiedliche Nomenklatur synonym verwendet 
wird: Skin-picking-Syndrom, psychische Exkoriati-
onen, nervöse Kratzartefakte, neurotische  Exkori-
ationen, paraartifizielle Exkoriationen,  Epidermo-
tillomanie,  Dermatotillomanie und  Acne excoriée 
sowie  Acne urticata.

Der moderne neuenglische Name für neuroti-
sche Exkoriationen entspricht dem Skin-picking-
Syndrom. 

Unser Vorschlag zur Definition ist:

> Definition
Beim Skin-picking-Syndrom handelt es sich um 
Paraartefakte mit einer Störung der Impulskon-
trolle, die bei primär psychischen Störungen zu 
einer Selbstschädigung der Haut bzw. Schleim-
haut führt und in aller Regel der nicht vollständig 
bewussten psychischen Spannungsabfuhr dient. 

Klinische Befunde. Beim Skin-picking-Syndrom 
(neurotische Exkoriationen) (ICD-10: F63.9) fin-
den sich Exkoriationen, Erosionen sowie weiterhin 
Krusten und daneben atrophisch abheilende Narben 
und Hyperpigmentierungen, die durch wiederholtes 
ausgeprägtes Kratzen entstehen (⊡ Abb. 1.10, 1.11). 

Die Lokalisation ist vorwiegend im Bereich der 
Arme und Unterschenkel. Das Skin-picking-Syn-
drom kann auch im Gesicht auftreten, wird dann 
aber meist aus historischen Gründen noch Acne 
excoriée genannt (s. nachfolgender Abschn.). Bei 
der klassischen Acne excoriée bestehen anfänglich 
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⊡ Tabelle 1.1. Überblick Skin-picking-Syndrom/neu-
rotische Exkoriationen 

Gruppe Artefakte

Untergruppe Paraartefakte/Störung der Impuls-
kontrolle 

Diagnose Skin-picking-Syndrom (meist akuter 
Verlauf )

Lokalisation Gesicht Acne excoriée

Körper Skin-picking-Syndrom

Differenzial-
diagnose

Zwangsstörungen/Lichen Vidal 
(chronisch)

Atopisches Ekzem/Neurodermitis 
circumscripta

Prurigo-Gruppe

⊡ Abb. 1.10. Skin-picking einer 62-jährigen Rechtshänderin 
mit Störung der Impulskontrolle im Zusammenhang mit Wut-
affekten

⊡ Abb. 1.11. Nahaufnahme 62-jährige Rechtshänderin mit 
typischen dreiecksförmigen Hautdefekten

in der Regel minimale Akneeffloreszenzen, die 
typischerweise durch einen Quetschmechanismus 
manipuliert werden.

Psychische Symptomatik. Die psychische Störung 
ist durch eine Störung der Impulskontrolle mit 
einer wiederholten Unfähigkeit, Kratzimpulsen zu 
widerstehen, charakterisiert. Beim Skin-picking-
Syndrom (neurotische Exkoriationen) sowie Acne 
excoriée erfolgt die konflikthafte Spannungsabfuhr 
der Patienten über die Haut.

Als Komorbiditäten finden sich gehäuft depres-
sive und Angststörungen. Beim Skin-picking-Syn-
drom tritt in der Anfangsphase ein zunehmendes 
sich verdichtendes Spannungsgefühl oder Juckreiz 
auf, mit nachfolgendem Kratzen in der zweiten 
Phase sowie anschließend in der dritten Phase 
Befriedigung oder ein Gefühl der Entspannung 
nach dem Kratzen. 



Einige Autoren sprechen in diesem Zusam-
menhang auch von einem  Orgasmusäquivalent 
(� Kap. 5) aufgrund des vergleichbaren phasenhaf-
ten Ablaufs und möglichen Symbolgehalts. Dies 
erklärt sich dadurch, dass immer wieder Patienten 
den Vorgang als lustvolles Expremieren von Kör-
permaterial schildern, der durch die Tatsache der 
tiefen Läsion und des Schmerzreizes schließlich 
wie beim Orgasmus beendet wird. 

Differenzialdiagnose. Die psychische und soma-
tische Differenzialdiagnose umfasst den Lichen 
Vidal (⊡ Tabelle 1.2), wobei meist Zwangsstörun-
gen (� Abschn. 1.4) im Vordergrund der psychi-
schen Symptomatik stehen. Klinisch finden sich 
chronisch lichenifizierte Areale. 

Das Skin-picking-Syndrom wurde manchmal 
auch als Neurodermitis circumscripta acuta bei 
atopischer Disposition bezeichnet. Da es sich hier 
aber um eine primär als psychische Störung anzu-
sehende Symptomatik handelt, sollte der Bezug zur 
Atopie als wenn überhaupt nur sekundär betrach-
tet werden. Eine weitere Rolle spielt dabei der 
Juckreiz-Kratz-Zyklus, wobei vermehrtes Kratzen 
zu neuem Juckreiz aufgrund der Entzündung und 
damit wieder zu vermehrten Kratzen führt.

Therapie. Die Psychotherapie des Skin-picking-
Syndroms basiert auf den Behandlungsmaßnah-
men und Leitlinien der Paraartefakte und wird 
dort zusammenfassend dargestellt. 

Dies kann in leichteren Fällen bereits durch 
Psychoedukation oder stützende psychosomatische 
Grundversorgung erreicht werden. In Einzelfällen 
ist eine medikamentöse Therapie mit Benzodia-
zepinen oder SSRI (selective serotonin reuptake 
inhibitor) indiziert und gerechtfertigt. 

Gleiches gilt für die Acne excoriée, wobei zu-
sätzlich aufgrund der Stigmatisierung im Gesicht 
Fragen der Krankheitsbewältigung verstärkt hin-
zutreten können.

 Acne excoriée (Sonderform)
Eine Sonderform des Skin-picking-Syndroms ist die 
Acne excoriée (ICD-10: F68.1, L70.5), die durch 
ihre Lokalisation im Gesicht gekennzeichnet und 
definiert ist.

! Wichtig
 Acne excoriée ist die Sonderform des Skin-

picking-Syndroms im Gesicht bei keiner oder 
minimaler Akne (maximales Knibbeln bei 
minimaler Akne). 

Dabei werden meist minimale Akneeffloreszen-
zen durch ausgedehntes Quetschen und Drücken, 
meist mit den Fingernägeln, ausgiebig manipuliert. 
Die Patienten können oftmals dem Impuls zum 
Quetschen und Drücken nicht widerstehen, aber 
die Manipulation thematisieren. Durch die Mani-
pulation entstehen dann Exkoriationen, Erosionen 
oder auch Ulzerationen, die unter sternförmigen 
Narbenbildungen und Pigmentierungsstörungen 
abheilen können (⊡ Abb. 1.12, 1.13). 
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⊡ Abb. 1.12a, b. Minimalform Skin-picking-Syndrom (Acne 
excoriée) bei minimal vorbestehende Akne mit seit über 20 
Jahren bestehendem Drang zu Manipulieren. a Übersicht, 
b Nahaufnahme

a

b
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 Morsicatio buccarum 
Morsicatio buccarum (ICD-10: F68.1, K13.1) sind 
harmlose strangförmige Mundschleimhautver-
dickungen oder auch Schwielen im Bereich des 
Zahnschlusses. Die Schleimhautveränderungen 
können durch unbewusstes ständiges Einsaugen 
und Kauen auf der Mundschleimhaut entstehen 
und sind so zu den Paraartefakten zu zählen. Die 
diagnostischen Kriterien einer Störung der Impuls-
kontrolle stehen im Vordergrund der psychischen 
Symptomatik (⊡ Abb. 1.14). 
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⊡ Abb. 1.14. Morsicatio buccarum mit ständigem wechseln-
dem Einsaugen der Wangenschleimhaut in Anspannungssi-
tuationen

⊡ Tabelle 1.2. Differenzialdiagnose: Skin-picking-Syndrom und Lichen Vidal

Skin-picking-Syndrom  Lichen Vidal

Klinisches 
Bild

Primäre Störung, intensiver Juckreiz, um-
schriebene Papeln/Seropapeln

Chronisch lichenifiziertes, stark juckendes 
Ekzem

Psychische 
Störung 

Störung der Impulskontrolle, psychovegeta-
tive Labilität und Anpassungsstörungen, die 
zum Teil unter Belastung schubweise auftre-
ten und mit Kontrollverlust einhergehen

Zwangsstörungen, chronische Belastungs- 
oder Konfliktproblematik, wobei die subjektiv 
nicht veränderbare Zwangshandlung des 
Scheuerns der Haut im Vordergrund steht

⊡ Abb. 1.13. Maximalform Skin-picking-Syndrom mit seit Jah-
ren bestehendem Drang zu Manipulieren und jetzt akuter 
Verschlechterung in einer Lebenskrise am gesamten Körper



Differenzialdiagnostisch können auch Zwangs-
störungen im Vordergrund stehen. 

Bei Zahnprothesenträgern ist die Morsicatio 
buccarum gehäuft ohne weitere psychische Symp-
tomatik zu finden. Ein Lichen ruber mucosae sollte 
im Zweifelsfall durch Probebiopsie ausgeschlossen 
werden.

 Cheilitis factitia
Bei der Cheilitis factitia (ICD-10: F68.1, K13.0) ist 
ein zwanghaftes Lecken ( Leckekzem) und damit 
eine chronische kumulativ toxische Schädigung der 
Haut durch mechanische Belastung und Speichel 
einschließlich irritativer Nassbelastung die Grund-
lage der Pathogenese. Dies führt letztendlich zu 
ekzematösen Hautveränderungen. Eine Prädispo-
sition zur sekundären Impetigenisierung ist damit 
zusätzlich gegeben. Die Automanipulation betrifft 
meist umschriebene, über das Lippenrot hinausge-
hende, scharf begrenzte Areale. Auch beim Einsau-
gen und Belecken mit der Zunge können die Auto-
manipulationen symmetrisch angeordnet sein. Bei 
der  Cheilitis artefacta kommt zusätzlich ein trau-
matisierendes  Lippenkauen hinzu (⊡ Abb. 1.15).

Psychopathologisch steht eine Störung der 
Impulskontrolle im Vordergrund, die oftmals nicht 
bemerkt wird. Häufig suchen Eltern mit ihren Kin-
dern den Arzt auf. Nach Diagnosestellung, Auf-
klärung und Beobachtung ist bereits häufig eine 
Kontrolle des Auslösemechanismus möglich und 
die Abheilung tritt ein. 

 Pseudo-knuckle-Pads
Pseudo-knuckle-Pads (ICD-10: F68.1, M72.1) ent-
stehen durch Reiben, Massieren, Kauen, Saugen, 
meist im Bereich der Fingerknöchel und sind 
klinisch durch verdickte polsterartige raue, leicht 
schuppende Hauteffloreszenzen gekennzeichnet. 
Weiterhin kann eine geistige Retardierung im Vor-
dergrund der Pathogenese stehen (⊡ Abb. 1.16).

Die echten  Fingerknöchelpolster kommen nur 
bei Genodermatosen vor, entstehen ohne mechani-
sche Traumatisierung und sind durch eine zellrei-
che Fibrose charakterisiert. Aufklärende Gespräche 
bei den Pseudo-knuckle-Pads im Sinne einer Psy-
choedukation mit den besorgten Eltern, anschlie-

ßende Beobachtung und vermehrte Aufmerksam-
keit können den Mechanismus aufdecken und 
nach Unterlassung mit unterstützenden Hautpfle-
gemaßnahmen als Ersatzhandlung eine Abheilung 
einleiten. Bei einer Vielzahl der Patienten kommt 
es jedoch auch zur Spontanremission. 

Eine weiterführende Behandlungsindikation 
wie Psychotherapie kann gegeben sein. Verhaltens-
therapeutische Konzepte zielen auf eine alternative 
Stressbewältigung unter Einbezug von Entspan-
nungsmaßnahmen.
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⊡ Abb. 1.15. Cheilitis factitia (Leckekzem) bei Störung der 
Impulskontrolle mit sekundärer Superinfektion

⊡ Abb. 1.16. Pseudo-knuckle-Pads durch ständiges Reiben 
besonders unter Stress



 Onychophagie,  Onychotillomanie, 
 Onychotemnomanie
Onychophagie
Die Onychophagie (ICD-10: F68.1, F98.8) ist das 
 Nagelbeißen oder  Nagelkauen meist mit Verschlu-
cken der Nagelanteile. Auch eine Kombination 
mit Daumenlutschen ist häufig. Durch die stän-
dige Traumatisierung mit Verkürzung der dista-
len Nagelplatte können Entzündungen bakterieller 
oder viraler Genese, Blutungen und Fehlbildungen 
auftreten oder getriggert werden. Die Onychopha-
gie tritt meistens im Rahmen ungelöster Konflikte 
oder Anspannungssituationen auf und wird beson-
ders in der Adoleszenz beobachtet (⊡ Abb. 1.17).

Die Häufigkeit wird mit bis zu 45% bei Her-
anwachsenden angegeben, so dass sicherlich nicht 
jeder Patient mit Onychophagie eine schwere Per-
sönlichkeitsstörung aufzeigt oder die dringende 
Notwendigkeit einer Psychotherapie besteht.

Zentraler Kausalitätsfaktor ist der fehlerhafte 
Umgang mit Stress und Anspannungssituationen.

 Onychotillomanie 
Bei der Onychotillomanie wird die ständige Mani-
pulation, »Knibbeln« und Entfernung von dem 
Hautanhangsgebilde Nagel oder auch Traumati-
sierung im Bereich des Paronychiums als Auslöser 
für selbstinduzierte Nagelerkrankungen gesehen. 
Dies kann von der  Onychodystrophie bis hin zu 
schweren  Paronychien reichen. 

 Onychotemnomanie
Zu kurzes Abschneiden der Nägel führt zu Trau-
matisierungen im Bereich der Nagelplatte oder 
 Nagelpfalz.
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Trichotillomanie, Trichotemnomanie, 
Trichoteiromanie
 Trichotillomanie 
Die Trichotillomanie ist die Paraartefaktstörung, 
die am besten untersucht ist, wobei besonders 
Frauen mit einer Prävalenz von bis zu 3,5% 
betroffen sein sollen (Christenson et al. 1991). Die 
Erkrankung tritt sehr häufig im jüngeren Lebens-
alter auf.

Klinisches Bild und Pathogenese. Der Trichotillo-
manie (ICD-10: F63.3, F68.1) liegt ein Ausreißen 
der Haare zugrunde, wobei das wiederholte Aus-
reißen des eigenen Haars mit deutlichem Haaraus-
fall verbunden ist. 

Klinisch findet sich ein typischer dreiphasiger 
Zonenaufbau mit: 
▬ Zone 1: lange Haare (regelrechte, nicht betrof-

fene, normale Haare/Haarschnitt), 
▬ Zone 2: fehlende Haare (frische Alopezie durch 

das Ausreißen), 
▬ Zone 3: nachwachsende Haare, kürzer und un-

regelmäßiger als das normale Haarkleid (ältere 
ehemalige Alopezieareale mit nach dem inter-
mittierenden Ausreißen unregelmäßig nach-
wachsenden Haaren). 

Ursächlich ist der dreizonige Aufbau damit zu 
erklären, dass die gesunden langen Haare (Zone 1) 
zum Zupfen gut gegriffen werden können und 
dann ausgerissen werden (⊡ Abb. 1.18). 

Im Bereich der ausgerissenen Haare entsteht 
dann aktuell die haarlose Zone 2, wobei sich ver-
einzelt Hämorrhagien im Bereich der ausgerisse-
nen Haare der frischen Zupfherde finden lassen. 
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⊡ Abb. 1.17. Massive Onychophagie, bei Adoleszenzkonflikt


