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Pathologi s Gluckspiel (F63.0)

. N
1. Klassifikation
@}@

1.1 Definition
Pathologisc elén ist durch die Unfahigkeit charakterisiert, dem Impuls zum Gluicksspiel zu
widerstehe ohl schwerwiegende personliche, familidre oder berufliche Konsequenzen drohen

oderégx&gs eingetreten sind. Manner sind haufiger betroffen als Frauen.

ptome

%uﬂges und wiederholtes Spielen
andige gedankliche Beschaftigung mit dem Glicksspiel (z.B. Spieltechniken, Mdglichkeiten der
@ Geldbeschaffung fir neue Glicksspiele)
o Wiederholte erfolglose Versuche, dem Spieldrang zu widerstehen
@ o Fortgesetztes Spiel trotz schwerwiegender Konsequenzen wie Verarmung, Zerrttung der
personlichen Beziehungen
o Das Spiel dient als Mdglichkeit, Problemen oder einer depressiven Stimmung auszuweichen
Das Spielverhalten wird oft gegeniber Familienangehdrigen, dem Therapeuten oder anderen
verheimlicht
Kriminelle Handlungen wie Diebstahl zur Finanzierung des Spielens
Spielen mit steigenden Geldmengen, um die erwlnschte Spannung zu erzielen
Unruhe oder erhohte Irritierbarkeit bei dem Versuch, auf Spielen zu verzichten
Vertrauen auf andere zur Begleichung der Schulden.

o

O O O O

1.3 Schweregradeinteilung
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Entfallt
1.4 Untergruppen
Entfallt
1.5 Ausschlussdiagnose

Entfallt

2. Storungsspezifische Diagnostik o@&

2.1 Symptomatik Q&
&

Interview (mit Eltern oder Stellvertreter und Patient bzw. Patientin getrennt)

® Allgemeine Anamnese des Jugendlichen
m Sperzifische Anamnese, in der die in den Leitsymptomen genannten Ve uster erfragt

werden.

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte /@y

Befragung von Eltern oder Stellvertretern O
Die folgenden Stoérungen werden in der Vorgeschichte von P&tientepymit pathologischem Gliicksspiel
haufiger gefunden:

m Hyperkinetisches Syndrom im Kleinkind- oder fri lalter

Tourette-Syndrom

Storung des Sozialverhaltens

Drogen- und Alkoholmissbrauch bzw. -gbhangigkeit (haufig!)

Affektive und Angststérungen Xf

Die Stdérung tritt manchmal in Zusan%%ryga g mit dem Tod einer wichtigen Bezugsperson, einer

kdrperlichen Erkrankung, schulischen odér beruflichen Misserfolgen und Schwierigkeiten im

sozialen Umfeld auf. @q

2.3 Psychiatrische Komorbid d Begleitstorungen

Befragung von Eltern.u nten
= Vor allem Alko Drogenmissbrauch bzw. -abhangigkeit
drom mit und ohne Stérung des Sozialverhaltens
m Affektive EfKTaRk ngen (pathologisches Spielen findet sich haufiger bei Patienten mit

depre bipolarer Erkrankung)
® Angst H
u -cb‘ keitsstdorungen
0%&% Stressbewaltigung
idalitat!

)

%.4 gsrelevante Rahmenbedingungen

0\@ efragung von Eltern und Patienten
°© = Familienanamnese

Drogen- oder Alkoholabhangigkeit in der Familie, vor allem bei den Eltern
Haufung von pathologischen Spielern in der Familie

Geringe familidre und/oder auBerfamilidre Unterstutzung

Feststellung von Entwicklungsstérungen

Feststellung kognitiver Probleme

Eruierung korperlicher Erkrankungen.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik
Allgemeine Leistungs- und Persdnlichkeitsdiagnostik.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik
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Befragung von Eltern und Patienten, Beobachtung, Testdiagnostik

® GewohnheitsmaRiges Spielen oder soziales Spielen (Kontrolimoglichkeit durch den Betroffenen
ist vorhanden)

m Spielen im Rahmen einer akuten Manie (F30)

® Spielen im Rahmen einer dissozialen Personlichkeitsstérung (F60.2) (zusatzliche dissoziale
oder aggressive Handlungen und mangelnde Empathie gegentiber anderen) oder Stoérung des
Sozialverhaltens (F91). (Diese Storung ist im Jugendalter wesentlich haufiger als das
pathologische Spielen.)

m Spielen im Rahmen einer Borderline-Personlichkeitsstérung.

3. Multiaxiale Bewertung 0@%;

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Hierbei ist vor allem auf den flir das pathologische Spielen typischen Kontrollverlust Z@Q

auRerdem Uberpriifung der Kriterien einer zusatzlichen Stérung des Sozialverhalteni:

<o
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen °@
Auf der MAS-Achse V (aktuelle abnorme psychosoziale Umstande) sj %psychische Storung
eines Elternteils sowie akute belastende Lebensereignisse, z.B. VerlGst eiper liebevollen Beziehung,

abzuklaren. A
3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagn@&en und therapeutischen
Vorgehens o &

o Soziales Spielen (im Freundeskreis mit vorher verein@n und begrenzten Verlusten)
o Professionelles Spielen (mit absehbaren Risikgn)
o Spielen im Rahmen von bipolaren Erkrankupge
Persdnlichkeitsstorung (s. Kap. 2.3). Bei Suizidal
Stdrungen, aber auch hyperkinetisches Syndr

4. Interventionen &@Q%

grungen des Sozialverhaltens und antisozialer
t und psychiatrischen Erkrankungen (affektive
) sind diese vorrangig zu behandeln.

4.1 Auswahl des Intervenettings

Eine stationare Beha
zu gewahrleisten
ausgepragte d

4.2 Hierarchie@

<,
Ub %%arksamkeit bestimmter Behandlungsmethoden liegen wenige empirische Befunde vor.
QQ ine Behandlungsprinzipien, die bei den meisten hier genannten Impulskontrollstérungen gelten,
0 2

m Aufklarung, Zielanalyse, Motivationsklarung
%&\ ® Anleitung zur Selbstbeobachtung, Protokollierung von auslésenden Situationen, begleitenden
oo\ Emotionen und Kognitionen
@ ® Klarung und Bearbeitung der Hintergrundproblematik
@ m Verhaltenstherapeutische Techniken
® Training zur Verbesserung der Stressbewaltigung, des Problemléseverhaltens und der
sozialen Kompetenz
m Systematische Desensibilisierung, bei der die Entspannung mit dem Gedanken an
Spielverzicht gekoppelt wird
Kognitive Umstrukturierung
In-sensu- und In-vivo-Exposition (sukzessiver Ersatz anfanglich externer Kontrolle durch
Selbstkontrolle)
m Anschluss an eine Selbsthilfegruppe
m Beratung der Eltern und/oder stiitzend-strukturierende Familientherapie.

@i ¢ kann angezeigt sein, um eine Herausnahme aus dem Milieu des Patienten
é argerfristige Behandlungsschritte zu planen. Weitere Indikationen kénnen

w) Verstimmung und Suizidalitat sein.

S

Behandlungsentscheidungen und Beratung

Randomisierte placebokontrollierte Studien bei Erwachsenen zeigten keine eindeutige Uberlegenheit
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von selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (Fluvoxamin, Sertralin, Paroxetin) gegentber
Placebo. Beachtenswert ist hierbei ein ausgepragter Placeboeffekt von 50-70%. Kontrollierte Studien
zu Lithium, Valproat und Topiramat belegten eine Wirksamkeit, beinhalteten jedoch keinen
Placebovergleich. Insgesamt kann zur Zeit keine Empfehlung zur medikamentésen Behandlung des
pathologischen Gliickspiels im Kindes- und Jugendalter gegeben werden.

Es gibt nur ganz wenige kontrollierte Studien, die auf eine Wirksamkeit von Verhaltenstherapie oder
kognitiv-behavioraler Therapie hinweisen. Beachte: Die Studien zeichnen sich durch kleine Fallzahlen
und unzureichendes Design aus (V).

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Siehe Kapitel 4.1 und 4.2. 0§9
4.4 Vorgehensweise und Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung &

Siehe Kapitel 4.1 und 4.2. @Q
4.5 Vorgehensweisen und Besonderheiten bei stationirer Behandl

Siehe Kapitel 4.1 und 4.2

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmafRnahmen %

Bei Auftreten von pathologischem Spielen in der Adoleszenz
durch ein pathologisches Milieu ist eine stationare Behand|
Jugendhilfeeinrichtung sinnvoll. Eine Strukturierung des

Schul- oder Berufsausbildung kann flr jugendliche P@

d Al echterhaltung der Symptomatik
Rnahme in einer spezifischen
sverbunden mit dem Wiedereinstieg in
it pathologischem Gliicksspiel sehr

hilfreich sein.

N/
Pathologisches Br%@stiftung (Pyromanie)

gz\x@@%& 1)
1. Klassifikation \(&E’

1.1 Definition
Unter Pyrom ht man wiederholte Brandstiftung, die meist in der Kindheit beginnt, ohne dass
erkennbar vorllegen (auszuschlieRen sind materieller Gewinn, Rache, politischer Extremismus
sow seitigung nach krimineller Handlung). Die echte Pyromanie ist selten, sie tritt haufiger
bel als bei Frauen auf.
Br gtiftung im Kindes- und Jugendalter ist praktisch immer nur im Rahmen von Stérungen des

erhaltens zu beobachten, die an dieser Stelle nicht gemeint sind. Neben Brandstiftung weisen
~ S e Jugendlichen regelverletzendes, aggressives und delinquentes Verhalten auf, das im
@ \Jlgemeinen schwerwiegender als bei dissozialen Jugendlichen ohne Brandstiftung in der Anamnese

@©1 2 Leitsymptome

o Faszination von allen Themen, die mit Feuer und Feuerbekdmpfung in Verbindung stehen
o Ein unwiderstehlicher Drang und wachsende Spannung vor der Feuerlegung sowie Erleichterung und
Zufriedenheit nach ihrer Ausfuhrung. Das Feuer wird nicht aus Wut, Rache oder einer profitablen
Absicht gelegt.
1.3 Schweregradeinteilung

Entfallt.
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1.4 Untergruppen
Entfallt.
1.5 Ausschlussdiagnose

Entfallt.

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik <>°§§3

Eltern und Patient sollten nach den Leitsymptomen befragt werden. Das besondere Intere

Feuer muss erfragt werden. Patienten mit echter Pyromanie halten sich haufig in der Na Feuer

oder Brandherden auf oder veranlassen falschen Feueralarm. Selten geben die Bran zl, dass

sie den Brand gelegt haben.

S
2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte @
Befragung von Eltern oder Stellvertretern. K?O
Das ausgepragte Interesse an Feuer besteht im Allgemeinen schon sei friihen Kindheit. Viele
Patienten waren daher schon als Kinder oder Jugendliche an Br. tiftihg beteiligt. In der Literatur
wird berichtet, dass ein Teil der Eltern in Berufen arbeitet, die\mit er zu tun haben, oder die
Brandstifter sind selbst Mitglied einer freiwilligen Feuerw@
<

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitst@ en

Befragung von Eltern und Patienten
Es gibt nur eine begrenzte Anzahl von Fall dM darauf hinweisen, dass eine Komorbiditat mit
affektiven Stérungen, Personlichkeitsstérun d Suchterkrankungen vorliegen kann.

2.4 Storungsrelevante Rahmenbe gen

o Familienanamnese: Spezifische re Befunde sind bei der Pyromanie nicht bekannt
o Feststellung von EntwicklungSsiOgrngen

o R

o \ "- en- oder Alkoholmissbrauch.

%%ﬁgung von Eltern und Patient, Beobachtung, Testdiagnostik
® Antisoziale Personlichkeitsstérung (zusatzliche aggressive oder dissoziale Handlungen,

<
@ mangelnde Empathie, F60.2)

g m Hyperkinetische Stérungen (F90)
@ ® Entwicklungsbedingtes Experimentieren mit Feuer
@ ® |Im Kindes- und Jugendalter ist Brandstiftung fast immer ein Verhaltensmerkmal der Stérung
des Sozialverhaltens (F91), nur in seltenen Fallen liegt eine echte Pyromanie vor (s. Kap. 1.1).
Vielfach ist der Ubergang zwischen unbeabsichtigter Brandstiftung, Brandlegung im Rahmen
einer Stérung des Sozialverhaltens und der pathologischen Brandstiftung flief3end.
® Brandstiftung im Rahmen einer akuten Schizophrenie (F20) oder Manie (F30)
® Brandstiftung bei organisch bedingten psychiatrischen Stérungen (FO) oder geistiger
Behinderung
m Alkoholismus, Drogen- und Medikamentenintoxikation (F1).

3. Multiaxiale Bewertung
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3.1 Identifizierung der Leitsymptome
o Verifizierung der fir die Pyromanie typischen emotionalen Spannung im Zusammenhang mit Feuer
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Feststellung einer umschriebenen Entwicklungsstérung, einer Intelligenzminderung und psychosozialer
Belastungsfaktoren.

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen und therapeutisch
Vorgehens <>°©
Siehe Kapitel 2.3 und 2.6. Unbedingt erforderlich ist der Ausschluss einer Stérung des &
Sozialverhaltens und/oder einer hyperkinetischen Stérung, die ein umfassenderes Vorge J“

erforderlich macht. Bei einer Komorbiditat von Pyromanie und hyperkinetischer Stérun
die hyperkinetische Stérung behandelt werden.

4. Interventionen

Uber eine wirksame Behandlung bei Kindern und Jugendlichen gibt es kein %i%?en Erkenntnisse. Am
ehesten sind verhaltenstherapeutische MaRnahmen empfehlenswert: Informati Uber den sicheren
Umgang mit Feuer, Monitoring (Dokumentation der Emotionen, die bei sch nach Feuerlegung
auftreten), Malinahmen zur "Sattigung" (wiederholtes Feuermachenaunter fsicht), Elterntraining und
eventuell Aversionstraining. F@

Kontrollierte und randomisierte Studien zeigen die Effektivitat ogritiv-behavioraler Therapie und
Psychoedukation bei Kindern im Grundschulalter auf (11). Da elt es sich jedoch nicht um Pyromanie im
engeren Sinne.

| Y |
Pathologisches Stehl&f(Kleptomanle) (F63.2)
)

1. Klassifikation (5%@
1.1 Definition \@©

Die betroffene Persp sagt darin, dem Impuls zu widerstehen, Dinge (in Geschaften oder an
anderen Orten) z QJ\- die weder dem persdnlichen Gebrauch noch der Bereicherung dienen.

Frauen auf2ytts
o&
1.2 Leit@ ome
igende Spannung vor der Handlung
0\ ude, Erleichterung oder ein Geflihl der Befriedigung wahrend und nach der Tat
0&/&9 er/die Betroffene handelt nicht aus Arger oder Rache
°© o Zwischen den einzelnen Diebstahlen kdnnen Angst und Schuldgefiihle auftreten, verhindern aber nicht
@ das erneute Stehlen.
1.3 Schweregradeinteilung
Entfallt
1.4 Untergruppen
Entfallt

1.5 Ausschlussdiagnose
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Entfallt

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Eltern und Patient sollten nach den genannten Leitsymptomen befragt werden. Insbesondere ist es
wichtig, die steigende Spannung vor der Handlung und den Spannungsabfall nach der Handlung zu
erfragen, um die Kleptomanie von Stérungen des Sozialverhaltens abzugrenzen. Patienten mit
Kleptomanie sind sich fast immer dartiber bewusst, dass ihr Verhalten falsch ist, und empfinden
Scham und Schuldgefiihle. Vielfach vermeiden sie Orte, wo das Stehlen eine besonders groRe &
Versuchung darstellt; manche betreten kein Geschaft mehr. @

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte @

Befragung von Eltern oder Stellvertretern
= Die meisten Patienten berichten Uber traumatische Lebensereignisse, abe

koénnen angeben, was dem ersten Stehlakt vorausging \)s

® Bei einem Teil der Patienten verlauft die Erkrankung periodisch mH&ir;ge stigen Remissionen,

bei anderen chronisch ohne bedeutende Fluktuation. o
2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstorungen
Befragung von Eltern und Patienten @
= Monopolare und bipolare depressive Stérungen < &

Angststérung \
Essstérung, vor allem Bulimia nervosa

Sexuelle Funktionsstérungen

Drogen- und Alkoholmissbrauch. \/

2.4 Storungsrelevante RahmenbedingMn

<

o Feststellung von Entwicklungss
o Feststellung von kognitiven P@

2.5 Apparative, Labor- @%stdiag nostik

o Allgemeine Leistu @1 Personlichkeitsdiagnostik

)
o Familienanamnese: Spezifische @i@@efunde sind bei der Kleptomanie nicht bekannt.
n.

S
@ 2woOhnliches Stehlen zu personlichem Nutzen
Stérung des Sozialverhaltens (zuséatzlich andere dissoziale Handlungen) (F91)
Antisoziale Personlichkeitsstérungen (Auftreten anderer aggressiver oder antisozialer

°® Handlungen, mangelnde Empathie und Egozentrik) (F60.2)
&& m Stehlen im Rahmen einer akuten Manie (F30)
m Stehlen im Rahmen organischer psychiatrischer Stérungen (FO0), auch bei geistiger

O
Behinderung
m Stehlen im Rahmen von depressiven Episoden (F31-33)
m Stehlen von Nahrungsmitteln im Rahmen einer Bulimia nervosa. Stehlen wird bei Jugendlichen
manchmal als Mutprobe, oppositionelles Verhalten oder Ritual beobachtet. Ein solches
Verhalten ist nicht als Kleptomanie zu klassifizieren.

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Siehe Kapitel 1.2, insbesondere Abklarung eines ununterdriickbaren Impulses, den Diebstahl
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durchzufihren.
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Feststellung von umschriebenen Entwicklungsstérungen, von Intelligenzminderungen und
psychosozialen Belastungen.

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens

® Unterscheidung von gewdhnlichem Diebstahl

® Unterscheidung von Diebstahl als Racheakt oder Mutprobe o g%?
m Vortauschung einer Kleptomanie, um Strafverfolgung zu entgehen. 0@

Siehe auch Kapitel 2.3 und 2.6.

Tiefgreifende psychiatrische Stérungen, insbesondere affektive Erkrankungen und Essst@w, sind

vorrangig zu behandeln. @

4. Interventionen °°©©

Es gibt nur wenige gesicherte Erkenntnisse. Verhaltenstherapeutische Interv eny(einschliellich aversiver
Techniken) haben sich in Einzelfallstudien als wirksam erwiesen, in anderen<Fgllenwurden Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer mit Erfolg eingesetzt. Kontrollierte Studien gibt es weger fir das Erwachsenen-
noch Jugendlichenalter. Zusammenfassend ist der Evidenzgrad aller ver@'%?en Studien nicht héher als 1V

einzuschatzen. &
&

RN
Trichotillomarw@}%&i%)
1. Klassifikation \>/

1.1 Definition @‘*’
;geblich gegen den Impuls, ihre Haare auszureifden, mit der Folge

. Wahrend die Stérung im Kindesalter etwa gleich haufig bei
t wird, zeigt sich im Jugend- und Erwachsenenalter ein Uberwiegen

Die betroffene Person wehrt si
eines betrachtlichen Haarv
Madchen und Jungen
des weiblichen Gesc :
einigkeit dartber, ob die Trichotillomanie als Stérung der Impulskontrolle

In der Literatur be
oder als eine Sti" us dem Spektrum der Zwangserkrankungen angesehen werden soll.

1.2 Leitsympt@
S

Ein uhsteigender Spannung vor dem Ausreifen der Haare
F ufriedenheit oder Erleichterung wahrend oder nach dem Haareausrei3en
e

OO O

ung und Erleichterung missen nicht immer vorhanden sein.
N %u Ausreiften kann in allen behaarten Korperregionen, auch im Schambereich, erfolgen; am

figsten betrifft es die Kopfhaare, Augenbrauen und Wimpern.
oo\ ben der Trichotillomanie kann Trichophagie mit der Gefahr eines Bezoar auftreten.
@ o Von einigen Patienten wird die Stérung verleugnet.
@ 1.3 Schweregrad

Die Trichotillomanie kann sich auf einige Stellen des behaarten Kopfes beschranken, kann aber auch
den ganzen Kopf und weitere Haarregionen (s.0.) betreffen.

1.4 Untergruppen
In der neueren Literatur werden 2 Formen unterschieden:

m Eine frihe Form, die vielfach vor dem sechsten Lebensjahr auftritt, meist nur wenige Monate
anhalt und gut auf einfache verhaltenstherapeutische MaRnahmen anspricht
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® Eine spate Form, die in der frilhen Adoleszenz beginnt und zur Habitualisierung und spateren
Chronifizierung neigt.

Es ist unklar, ob ein Ubergang von der friihen in die adoleszente Form der Trichotillomanie existiert
oder ob es sich um 2 unterschiedliche Krankeitsentitaten handelt.

1.5 Ausschlussdiagnose

Entfallt

2. Storungsspezifische Diagnostik &0 @%9
2.1 Symptomatik @

o
2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte @

Hier sollten Belastungssituationen, Trennungserlebnisse und ep@%serfahrungen eruiert werden.

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitsto

Befragung von Eltern und Patienten @

Angsterkrankung (soziale Phobie als Fglge der Tichotillomanie)
Zwangserkrankung (s. Kap. 1.1)

Affektive Stérungen (primar oder sekundg

Alkohol- und Drogenmissbrauch.

Fast alle Patienten erleben ihre Er @O‘éls stigmatisierend und sozial isolierend.

2.4 Storungsrelevante Rahm %9 ingungen

Befragung von Elterr@tienten
® Familienanam @ ei den Familienangehdrigen scheint eine erhdhte Pravalenz von
2 dem Formenkreis der Zwangserkrankungen, Ticstorungen oder Stereotypien

5% korperlicher Erkrankungen.
Bei XTrichophagie sollte das Vorliegen eines Trichobezoars ultrasonographisch, radiologisch oder
opisch abgeklart werden.

arative, Labor- und Testdiagnostik

<
&
@ In einigen Fallen wird das Vorliegen einer Trichotillomanie vom Patienten und der Familie verneint. Zur
@ Abgrenzung von der Alopecia areata oder einer Tinea capitis ist daher in seltenen Fallen eine Biopsie
erforderlich.

m Allgemeine Leistungs- und Personlichkeitsdiagnostik.
2.6 Weitergehende Diagnostik

Befragung von Eltern und Patient
® Haareausreil3en nach einer Hauterkrankung
m Haareausreil3en als Reaktion auf einen Wahn oder eine Halluzination (Schizophrenie,
besonders Leibhalluzinationen) (F20)
m Haarezupfen oder Haaredrehen im Rahmen einer stereotypen Bewegungsstérung (ohne ein
Gefuhl der Entlastung nach dem Haareausrei3en)
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® Haareausreilen im Rahmen eines Miinchhausen-Syndroms
® Haareausreifden bei Intelligenzminderung.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

Entfallt
3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome @@

00

Uberpriifung des Vorliegens der Leitsymptome (s. Kap. 1.2), insbesondere des Spannungsgeft r
und wahrend des Haareausreiens. Weiterhin Uberpriifung der Kriterien einer Zwangserkr.

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen @&

Abklarung von umschriebenen Entwicklungsstérungen, einer Intelligenzminderyf orperlicher
Erkrankungen (v.a. Hauterkrankungen) bzw. Folgeerkrankungen (Trichobezoarf\soyie von

psychosozialen Belastungen (psychische Stérung der Eltern).

o
3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des des diagnos{%?mn und
therapeutischen Vorgehens

@o
Bei Haareausrei3en im Rahmen anderer Erkrankungen (S enie, geistige Behinderung,

Autismus) sollten diese vordringlich behandelt werden )Y

B
4. Interventionen \/®
Y

4.1 Auswahl des Interventionssettings

Bei jungen Kindern ist der Behandlun@tﬂs Uberwiegend ambulant in enger Zusammenarbeit mit
den Eltern. Bei Jugendlichen k ationare Behandlung sinnvoll sein, wenn sich die
Trichotillomanie im familidren U bitualisiert hat, eine Diagnostik bezlglich auslésender
Situationen erfolgen soll und/, ne Chronifizierung der Stérung droht.

4.2 Hierarchie der Beh \\\Q‘}

Bei Kindern reich Igemeinen Aufklarung Gber das Problem, stlitzend-strukturierende

gsentscheidungen und Beratung

MalRnahmen che verhaltenstherapeutische Techniken. Immer ist zusatzlich eine intensive
Beratung d erforderlich. Bei Jugendlichen mit bereits langer andauernder Storung liegen nur
wenigg Erk isse Uber wirksame Therapiemallnahmen vor. Fir dieses Lebensalter existieren
keiné, rollierten Studien. Am ehesten eignen sich kognitiv-behaviorale Therapie, Response

Pr (Verhinderung des Haarezupfens trotz Impuls) und Habit reversal (Eintiben alternativer
nsweisen als Antwort auf den Impuls). In 2 randomisierten kontrollierten Studien bei
chsenen zeigte sich die Verhaltenstherapie der medikamentésen Behandlung mit
°, oxetin/Clomipramin tberlegen (lI). Allerdings lie auch der Effekt der Verhaltenstherapie innerhalb
O\K\y n 2 Jahren deutlich nach. Patienten, die bei Beendigung der Therapie eine vollstandige Remission in
<o § Bezug auf das Haarezupfen zeigten, wiesen deutlich bessere Ergebnisse nach 2 Jahren auf. Die

@ Behandlung sollte daher unbedingt auf eine komplette Remission der Trichotillomanie abzielen.
4.3 Besonderheiten bei ambulanter, teilstationarer oder stationarer Behandlung
Entfallt
4.4 Jugendhilfe- und RehabilitationsmafRnahmen

Bei Verstarkung der Symptomatik im familidaren Umfeld kann eine zeitweilige auRerfamiliare
Unterbringung notwendig werden. Hier ist die Mitwirkung von Einrichtungen der Jugendhilfe
erforderlich.
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4.5 Entbehrliche TherapiemaRnahmen

Entfallt
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