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ZUSAMMENFASSUNG

Selbstverletzendes Verhalten, welches verschiedene Aspek-
te beinhaltet, wird als nichtsuizidales, (fast immer) bewuss-
tes Verhalten mit direktem Schaden an der Haut beschrie-
ben. Selbstverletzungen sind ein haufiges Phanomen unter
Jugendlichen, insbesondere wahrend der Pubertit. Jedoch
auch unter Erwachsenen ist die Pravalenz des selbstverlet-
zenden Verhaltens héher als angenommen. Dermatologen
sehen sich somit regelmaRig mit diesen Krankheitsbildern

konfrontiert und sollten sich des schweren psychologischen
Leids, das meist hinter dem Verhalten steckt, bewusst sein.
Eine reine Behandlung der Haut wird dem Leid nicht ge-
recht. Die Basis der Behandlung stellt die Arzt-Patient-Be-
ziehung dar. Oft ist ein multidisziplindrer Ansatz fir die
Behandlung der verschiedenen Arten des selbstverletzen-
den Verhaltens notwendig.

ABSTRACT

Self-inflicted skin lesions, which include several aspects of
behaviour to the skin, is described as a non-suicidal, con-
scious and direct damage to the skin. Self-injury is a com-
mon phenomenon among adolescents and young adults,
especially in regard to patients during puberty. But also
amongst adults self-inflicted skin lesions (SILS) are more
prevalent than previously believed. Dermatologists are
therefore regularly called upon to treat patients with symp-
toms of SISL and should be aware of the psychological suf-
fering that generally underlies this behavior. Simply treat-
ing the skin lesions does not deal with the suffering. The
basis is the patient-doctor relationship. Often a multidis-
ciplinary approach is required for the management of the
different types of SISL.

Selbstverletzendes Verhalten
Epidemiologie und Vorkommen

Die Haufigkeit fiir selbstverletzendes Verhalten (SVV) wird mit
1,4% bis 4% im Erwachsenenalter, im Jugendalter mit 17,2%,
angegeben [1]. Im Vergleich dazu liegt die Prévalenz der atopi-
schen Dermatitis im Erwachsenenalter bei ca. 2-3% [5].

Das Verhalten tritt also haufig und insbesondere wahrend
der ohnehin emotional oft sehr angespannten Phase der Puber-
tat im Alter von 12 bis 14 Jahren (verlorene Liebe, Aggression
gegen Eltern etc.) auf [2]. Die Ursachen bzw. Griinde werden
dennoch vorwiegend in der Kindheit gesucht. Innere Konflikte,
die dort nicht ausgetragen werden konnten, bzw. Strukturen
zur emotionalen Verarbeitung dieser Konflikte, die nicht ent-
wickelt werden konnten, und kdrperliche wie emotionale Trau-
matisierungen kénnen in der Pubertdt hervorbrechen und von
manchen als SVV ,bearbeitet“ bzw. wiederbelebt werden. Vor-
wiegend sind weibliche Personen von SVV betroffen. Die Anga-
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ben schwanken stark zwischen 3:1 und 9:1 (Frauen:Maénner).
Lediglich in der Gruppe der Simulationen sind Manner haufiger
betroffen.

Wer an SVV leidet, hat im Erwachsenenalter ein erhohtes
Risiko, Depressionen, Suchterkrankungen oder Angststérungen
zu entwickeln, ohne Arbeit zu sein oder in finanziellen Schwie-
rigkeiten zu stecken [4].

Selbstverletzendes Verhalten ist keine eigenstandige Entitét
[2] und kann als Symptom im Rahmen folgender Erkrankungen/
Umstdnde auftreten: Borderline-Personlichkeitsstorung (siehe
auch Parasuizid), fetales Alkoholsyndrom, Depressionen, Ess-
storungen wie Anorexia nervosa oder Bulimie, Adipositas, Miss-
brauchserfahrungen, Deprivation (Entzug von Zuwendung und
~Nestwarme*®), Traumatisierung, wahrend der Pubertat, Kon-
trollverlust, Zwangsstérungen, schwere Zuriicksetzungen und
Demiitigungen, psychotische oder schizophrene Schiibe und
dhnliche seelische Stérungen.
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Einteilung

Mit selbstverletzendem Verhalten (SVV), autoaggressivem Ver-

halten oder auch Artefakthandlung beschreibt man eine ganze

Reihe von Verhaltensweisen, bei denen sich betroffene Men-

schen absichtlich oder auch unbewusst im Rahmen dissozia-

tiver Zustande Verletzungen oder Wunden zufiigen. Differen-
ziert werden kann zwischen folgenden Gruppierungen, die

Ubergénge kénnen flieRend sein:

1. Offene Selbstverletzung (benignes Artefaktsyndrom, Para-
artefakte, nichtsuizidales selbstverletzendes Verhalten): Der
Betroffene weil3, dass er selbst sich die Verletzungen beige-
bracht hat.

Compulsive spectrum: Hierzu gehéren Dermatosen wie z. B.
das Skin Picking (friiher auch als neurotische Exkoriation be-
zeichnet, aufgenommen in der DSM-V-Klassifikation), die
Akne excoriee, Morsicatio buccarum, Cheilitis facticia, Pseu-
do-knuckle-Pads, Onychophagie, Onychotillomanie, Ony-
chotemnomanie, Trichotillomanie, Trichoteiromanie [3].
Impulsive spectrum: Bei den Jugendlichen werden die Selbst-
verletzungen durch die Kinder- und Jugendpsychiater auch
als Nichtsuizidales selbstverletzendes Verhalten (NSVV) be-
zeichnet [2]. Hierbei handelt es sich um ein Symptom und
nicht um eine eigenstdndige Entitdt. Das NSVV zeigt sich
vorwiegend in Ritzen, Schneiden, Verbrennen (Zigaretten)
usw.

Als Hautdrzte sehen wir diese Patientengruppen relativ hau-
fig. Die Handlungen dienen meist der Affekt- bzw. Span-
nungsregulation. Es ist dem Patient nicht moglich, trotz
besseren Wissens dem Impuls zu widerstehen, eine Hand-
lung auszufiihren, die schadlich fiir die Person selbst ist. Die
Patienten beschreiben oft ein ansteigendes Gefiihl von
Spannung oder Erregung vor Durchfithrung der Handlung.
Wahrend der Handlung kann ein Erleben von Vergniigen,
Befriedigung oder Entspannung auftreten. Nach der Hand-
lung kdnnen Reue, Selbstvorwiirfe oder auch Schuld- bzw.
Schamgefiihle sich einfinden. Personen mit selbstverletzen-
dem Verhalten erleben unangenehme Gefiihle wie Angst,
Schuld oder Traurigkeit intensiver, nehmen aber positive
Emotionen wie Heiterkeit weniger deutlich wahr. Diesem
Erleben stehen wenige Méglichkeiten zur Selbstberuhigung
und eine starke Tendenz gegeniiber, sich nicht mit den Pro-
blemen, die solche Gefiihle hervorrufen, auseinandersetzen
zu kénnen. Oft besteht auch ein Defizit darin, Emotionen
nach auRen zu zeigen oder in Worte zu fassen [1].

Der Patient kann zumeist das Verhalten einer Vertrauens-
person gegeniiber zugeben.

Die Erkrankung, insbesondere das NSSV, beginnt mehrheit-
lich zwischen dem 12. und dem 15. Lebensjahr, das am hdu-
figsten genannte Alter ist 13. Diese leichteren Verlaufsfor-
men (benigne Artefaktkrankheit) fiihren vorwiegend zu fol-
genlos ausheilenden Manipulationsformen. Z.T. handelt es
sich auch um Gelegenheitsartefakte in umschriebenen Aus-
|6sesituationen (insbesondere Pubertdt). I.d .R. besteht eine
stabile Lebenssituation, eine Psychotherapie ist moglich
(siehe Fallbeispiel 1).
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2. Artifizielle Storung (Artefakte im eigentlichen Sinne) [7,

10]: Durch heimliche Manipulation bestimmter Korperteile
oder Korperfunktionen werden Problembereiche er6ffnet,
die multiplen &rztlichen MaBnahmen ausgesetzt werden.
Auf diese Weise wird eine Aufnahme in ein Krankenhaus mit
entsprechenden meist invasiven diagnostischen und opera-
tiven MaRnahmen erreicht.

Patienten mit einer artifiziellen Stérung sind im Durch-

schnitt 30-40 Jahre alt und Giberwiegend in Helferberufen

tétig (Krankenschwestern, Schwesterhelferinnen, in Labor-
berufen Beschiftigte, Medizinstudenten, fast nie Arzte).

Die Motivation besteht - oberflachlich gesehen - scheinbar

darin, die Patientenrolle anzunehmen, und sie ist nicht von

duBeren Anreizen, z.B. finanziellem Gewinn, gepragt. Die
tieferen Griinde sind zundchst schwer zu verstehen. Es han-
delt sich meist um das Leiden an einer missbrauchenden

Beziehung zum eigenen Koérper, welche in einer sado-maso-

chistischen Beziehung zum Arzt inszeniert wird. Dabei han-

delt es sich um ein zwanghaftes Verhalten, denn die Patien-
ten kdnnen in 80% der Fille das Verhalten nicht beenden.

Meist sind diese Patienten schwer traumatisiert. Die auto-

aggressiven Handlungen kdnnen als Reinszenierung der

biografischen Traumatisierung verstanden werden. Die

Organ- bzw. Symptomwahl wird sowohl von duReren, prak-

tischen als auch von inneren, unbewussten Einfliissen be-

stimmt und kann eine dem Patienten unbewusste symboli-
sche Bedeutung aufweisen. So konnen z.B. Harnblasenarte-
fakte mit der Folge multipler, vom Arzt durchgefiihrter Zys-
toskopien als eine eher unbewusste sexuelle Symbolik ver-
standen werden. Andere Artefaktformen bleiben zundchst
rdtselhaft, da es fiir sie keine allgemein nachvollziehbaren

Assoziationen gibt (z.B. artifizielle Insulinkomata, Strangu-

lations6deme, artifizielle Thyreotoxikosen usw.). Die oft

mehrschichtige Bedeutung erschlieRt sich erst in der analy-
tischen Therapie, sofern durchfiihrbar.

Z.T. findet das SVV im Rahmen dissoziativer Zustdnde statt

und ist in diesem Falle den Patienten somit nicht bewusst.

Die klinischen Erscheinungsbilder sind vielschichtig und ab-

hangig von der Manipulationsmethode [8, 9].

- Manipulation von Infekten: Abszesse, Wundheilungssto-
rungen, Fiebererzeugung durch Injektion von Bakterien-
kulturen, Fakalien, Blumenwasser, Urin, Speichel, Milch ...

- Manipulation von Blutungen: mechanische Schleimhaut-
verletzung, Gerinnungsstérung durch Einnahme von Vita-
min-K-Antagonisten, Andmie durch Aderlass ...

- Medikamentenmanipulationen: Diuretikaeinnahme mit
der Folge von Elektrolytstérungen oder Odembildung,
Thyreotoxikosen bei Einnahme von Schilddriisenhormo-
nen, Einnahme von Laxanzien oder Enteritis erzeugenden
Chemikalien ...

- Mechanische Manipulationen: Stranqulation mit Odem-
bildung, trophischen Stérungen, Gangran, Klopf- und
Schlagartefakte, Unfallinszenierungen, thermische Mani-
pulationen (Verbrennungen) ...
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FALLBEISPIEL 1

Nichtsuizidales selbstverletzendes Verhalten im Jugendalter (> Abb. 1-3)

16-jahrige Patientin mit Gber mehrere Wochen immer wie-
der neu auftretenden, therapieresistenten Hautverdnde-
rungen, lediglich an der Kérpervorderseite auftretend.

In der Exploration zeigten sich keine offensichtlichen
psychopathologischen Auffalligkeiten, bis auf nicht ganz
addquate emotionale Stimmung. So war die Patientin eher
positiv gestimmt und gut gelaunt trotz unklarer Genese
ihrer Hautstérung und mehreren Krankenhausaufenthal-
ten. Eindeutige Hinweise auf eine artifizielle Storung waren
nicht gegeben. Allerdings auch nicht ganzlich auszuschlie-
RBen.

Es bestand ein zeitlicher Zusammenhang zwischen dem
Auftreten der Symptomatik und neuerlicher epileptischer
Anfdlle bei der Mutter, die eine Krankenhausbehandlung
verweigerte, weswegen die Patientin sie zuhause versorgen
musste.

Zur erweiterten Anamneseerhebung wurde ein Termin mit
den Eltern in der Institutsambulanz der Kinder- und |u-
gendpsychiatrie empfohlen, laut der Patientin mochten
dies die Eltern jedoch nicht. Wahrscheinlich waren die
Hautveranderungen durch langere Anwendung von Deo-
spray an der jeweiligen Stelle entstanden.

» Abb.1 Nichtsuizidales selbstverlet-
zendes Verhalten im Jugendalter.

» Abb.2 Nahaufnahme der Ldsionen,
wahrscheinlich durch langeres Anwen- nen.

» Abb.3 Korperriickseite frei von Lésio-

den von Deospray entstanden.

- Schildern alarmierender Schmerzsymptome: herzbezo-
gene Thoraxschmerzen, akute Bauchschmerzen, Gelenk-
schmerzen, akute Unterbauchschmerzen an blinddarm-
typischer Stelle, gyndkologische Schmerzen ...

- Beschreibung angeblich beobachteter Alarmsymptome:
epileptische Anfille, Bluthusten, Kopfschmerzattacken
mit Bewusstlosigkeit, Herzrhythmusstérungen, Lahmun-
gen, akute Halbseitensymptomatik ...

- Manipulation von Messwerten: Thermometermanipula-
tion, Elektrodenmanipulation in der EKG-Ableitung, Blut-
schlucken mit der Folge scheinbarer Teerstihle ...

Die extrem schweren Krankheitsverldufe werden auch als

maligne Artefaktkrankheit bezeichnet, u.a. wenn multiple,

lebensbedrohliche oder verstimmelnde Manipulationen
oder Manipulationsfolgen vorliegen. Zu diesen Verldufen
zdhlen auch die Patienten, bei denen arztliche Eingriffe wie

Amputationen durchgefiihrt werden oder zusdtzliche Be-
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gleitsymptome (Unfédlle, operationssiichtiges Agieren,
Suchtentwicklung usw.) vorhanden sind. Bei diesen schwe-
ren Erkrankungsformen fehlen stabile Lebensepisoden und
es zeigen sich eine soziale Entwurzelung mit einer Reduk-
tion auf die Artefaktkrankheit als Lebensinhalt, ein Verlust
des Arbeitsplatzes sowie der Familien- und Sozialbindun-
gen. Meist besteht keinerlei Zugang zu psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Behandlung (siehe Fallbeispiel 2).

. Simulation [8]: Selbstverletzungen werden bewusst zu
einem bestimmten Zweck durchgefiihrt, z.B. um an einer
Klassenarbeit nicht teilnehmen zu missen, um bedauert zu
werden oder um eine Rente zu erreichen. In dieser Gruppe

Gberwiegen die Mdnner. Beispiel: Bauarbeiter mit Hautl&sio-

nen durch standiges absichtliches Eintauchen der Hiande in
flissigen Beton ohne SchutzmaRnahmen mit zahlreichen
Arbeitsunfahigkeitszeiten von verschiedenen Arzten und
Berufsunfahigkeitsbegehren.
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FALLBEISPIEL 2

Schwerstes Skin Picking im Sinne einer artifiziellen Stérung (» Abb. 4 -6) mit mehreren stationdaren Aufnahmen in der
Hautklinik, urspriinglich zum Ausschluss eines Pyoderma gangraenosum bei bekannter Colitis ulcerosa

40-jahriger Patient, der von einer Vielzahl biografischer
und aktueller Belastungen berichtet. Epilepsieerkrankung
im jungen Erwachsenenalter, damals psychotherapeutische
Krisenintervention. Vor 2,5 |ahren Erstdiagnose einer Coli-
tis ulcerosa, auch im zeitlichen Zusammenhang mit einer
gravierenden Erkrankung des Vaters. Aktuell wiederkeh-
rend Frustrationen in seinem Beruf. Der Patient erlebe sich

» Abb.4 Beispiel fir eine artifizielle Stérung.

» Abb.5 Mehrere Krankenhausaufenthalte waren bisher be-
reits aufgrund der schweren Verletzungen notwendig. Im Rah-
men des stationdren Aufenthaltes fand ein psychosomatisches
Konsil statt.

Alarmzeichen

Alarmzeichen, die fiir selbstverletzendes Verhalten als Ursache
von Hautverdanderungen sprechen kénnen [8]:

1.

ein untypischer Krankheitsverlauf: z. B. Wundheilungs-
storungen bei einer kerngesunden jungen Frau

. eine ungewohnliche Lokalisation: z. B. Hautverdnderungen

lediglich an der gesamten Vorderseite des Korpers, Riick-
seite symptomfrei (siehe Fallbeispiel 1)

. eine seltsame Morphologie: z. B. parallele strichférmige

Erosionen oder Schniirringe (siehe Fallbeispiel 2)
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beruflich gleichermaRen als unter- als auch als tiberfordert,
hiermit assoziierte Kriankungen/Frustrationen/Arger sehe
er auch mit rezidivierenden Schiiben seiner Colitis ulcerosa
verkniipft. Seit einem Jahr nun auch Probleme mit einem
»Manipulationsdrang“ im Bereich von Hautwunden. Der
Patient benennt dies als ,Spannungsventil“, schlieBe
selbstschddigende/autoaggressive Komponenten nicht
aus. Insbesondere unter Stress wiirde er mit den Fingern
an den Hautverdanderungen ,knibbeln“. Auffdllig war, dass
der Patient invasive Eingriffe forderte (u.a. zentraler Ve-
nenzugang, Behandlung mit dem Versajet als Hydrochirur-
gie usw.) und die Zeit auf Station zu genieBen schien. Der
Patient war enttauscht, dass im Rahmen des letzten statio-
ndren Aufenthaltes eine Wiedervorstellung erst in 4 Wo-
chen geplant wurde, er wollte sich friiher wieder in erneute
stationdre Behandlung begeben. Er schien inaddquat gut
gelaunt trotz des schweren Hautbefundes. Die Kirettage
im Rahmen des Wunddebridements schien ihn nicht zu
schmerzen, im Gegenteil, er schien es zu genieBen und
war enttduscht, dass dieses lediglich auf Station und nicht
im Operationssaal stattfand.

» Abb.6 Alte wie neue Verletzungen, Schniirringe und Narben
sowie tiefe, teils nekrotische Ulzerationen sichtbar als Zeichen
fuir wiederkehrendes selbstschddigendes Verhalten.

4. Therapieresistenz: trotz addquater Therapie keine Veran-

derung bzw. immer wieder neu auftretende Hautverdnde-
rungen

. nicht zu erwartende emotionale Verfassung des Patienten:
z.B. eine zum Krankheitsverlauf und -ausmaR unangepasste

frohliche Stimmung mit fehlendem Leidensdruck (bei bei-
den Fallbeispielen vorhanden)

6. Auftreten der Symptome im Rahmen der Pubertdt oder

psychischer Erkrankungen
. Reaktion des Behandlers (sog. Gegeniibertragung)
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Reaktionen und Moglichkeiten des Um-
gangs mit selbstverletzendem Verhalten

Nach der Diagnosestellung einer schweren artifiziellen St6-
rung in der somatischen Klinik, z.B. in der Hautklinik, ist ein
psychosomatisches Konsil notwendig, um dem Patienten Gele-
genheit zu einem Gesprach (iber psychisches Leiden zu geben
und die Behandlungsmotivation einzuschatzen.

Bei den Paraartefakten ist ein Ansprechen in der Praxis
meist moglich und fihrt eher zu einer Erleichterung des Patien-
ten, insofern es dem Arzt gelingt, die Konfrontation wertfrei zu
gestalten [3]. Meist haben die Patienten schon haufig erfolglos
versucht, dem Impuls der Selbstverletzung zu widerstehen.
Ratschldge wie ,Sie sollten aufhéren sich selbst zu verletzen®
sind entsprechend kontraproduktiv.

In dem Wissen, dass das selbstverletzende Verhalten meist
im Rahmen einer Zwangs- oder Impulskontrollstérung stattfin-
det, kann eine empathische Frage wie z.B. ,Haben Sie sich krat-
zen missen?“ dazu fihren, den Raum zu er6ffnen. Wenn auch
oft scham- bzw. schuldbesetzt, so kénnen die Patienten meist
vom selbstverletzenden Verhalten berichten. In diesem Falle
kann mit dem Patienten tberlegt werden, ob er unabhdngig
von der weiteren dermatologischen Diagnose und Behandlung
zusétzliche Unterstiitzung bendtigt. Diese kann z.B. das Erler-
nen eines Entspannungsverfahrens oder auch eine ambulante
Psychotherapie, z.B. Verhaltenstherapie sein. Wichtig fiir die
Arzt-Patient-Beziehung mit dem Dermatologen ist, dass der
Patient sich darauf verlassen kann, dass die dermatologische
Behandlung weiterhin stattfindet, also kein Abschieben in die
~Psycho-Ecke“, kein Beziehungsabbruch bzw. Verlassen werden
von Seiten des Dermatologen, unabhéngig von einer zusétzli-
chen psychologischen Behandlung. Patienten verweigern selte-
ner eine psychiatrische-psychotherapeutische Behandlung, so-
lange sie sich nicht von ihrem Dermatologen zuriickgewiesen
fuhlen [3].

Die Artefaktkrankheit ist dadurch gekennzeichnet, dass die
Patienten ihr unbewusstes, hochpathologisches Elternbild auf
Arzte (bertragen. Die Dynamik der Arzt-Patient-Beziehung
ldsst sich deshalb als Reinszenierung einer traumatischen Er-
fahrung verstehen [7]. Die Wahl des Arztes als Ubertragungs-
objekt scheint gerade von dem fir die Medizin typischen und
einzigartigen Spannungsbogen zwischen Helfen und Verletzen
herzuriihren. Bei den behandelnden Arzten kénnen je nach Pa-
tient und abhingig von der Persénlichkeit des Arztes/der Arztin
verschiedene Reaktionen (Gegeniibertragung) hervorgerufen
werden.

Die einen verspiiren groRe Sorge und entwickeln eine enor-
me Aktivitdt (noch eine Probebiopsie trotz der bereits durchge-
fiihrten, weitere invasive Diagnostik und Therapie), im Sinne
einer unbewussten Allianz mit der Autoaggression des Patien-
ten.

Andere reagieren gleichgliltig, als ob die Verleugnung und
die dissoziative Abwehr des Patienten scheinbar mitgemacht
werden. Dabei wird der Arzt in das Spiel mit eingebunden.

Wieder andere verspiiren den Impuls, detektivisch das
selbstverletzende Verhalten zu entlarven, sind dabei stolz ob
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ihres scharfen Verstandes mit dem Drang, den Patienten bloR-
zustellen und gar zu beschdmen. Auch dies ist als eine Form der
unbewussten Allianz mit der (Auto-) Aggression des Patienten
zu verstehen.

Manche Patienten mit schwerer artifizieller Stérung kénnen
zwar spater eine Art Bewusstseinsspaltung (Dissoziation) be-
schreiben, in der sie auf der einen Seite wussten, dass sie die
Symptome verursacht hatten, aber dennoch zugleich die Ver-
dachte und Vorwiirfe der Arzte als zutiefst ungerecht empfan-
den. Somit fihrt ein ,Vorfiihren“ oder ,Beweisen®, dass der
Patient fiir seine Symptome selbst verantwortlich ist, meist zu
einem Vertrauensbruch und mdéglicherweise zu einem Bezie-
hungsabbruch von Seiten des Patienten, weswegen dies ver-
mieden werden sollte [7].

Der Arzt steht also vor der Aufgabe, die Widerspriiche zwi-
schen Symptomatik, Verlauf und angeblicher Diagnose zu er-
kennen und das Krankheitsbild quasi zu dechiffrieren. Es hat
sich allgemein die Auffassung durchgesetzt, dass die Patienten
mit ihrer verleugneten Selbstmanipulation auf eine unaggres-
sive und das Krankhafte akzeptierende Weise konfrontiert wer-
den sollten [10]. Fiir eine gelingende Konfrontation mit der
wahren Natur der Erkrankung kann es deshalb erforderlich sein,
zundchst sich selbst iber die eigenen Geflihle sowie die innere
Haltung dem Patienten gegeniber klar zu werden. Dieser Vor-
gang ist fir den Hautarzt erst einmal ungewéhnlich und neu.
Bei der Vielzahl von zu behandelnden Patienten bleibt meist
keine Zeit und ist auch keine Notwendigkeit gegeben, sich
iber die eigenen Gefiihle Gedanken zu machen, die ein Patient
in einem auslost (sog. Gegenlibertragung). Im Falle einer artifi-
ziellen Stérung kann das Reflektieren der durch den Patienten
ausgeldsten Emotionen sowohl zur Diagnostik als auch zur The-
rapie hilfreich sein. So kann eine Distanzierung gewonnen wer-
den, die wiederum ermdglicht, empathisch mit dem Patienten
weiter zu arbeiten. Bei der Reflektion kann ein Gesprach mit
anderen Teammitgliedern, einem Kollegen oder auch einem
Supervisor/Coach oder einer Balintgruppe hilfreich sein, um
einen anderen Blickwinkel auf die Situation zu erhalten. Insbe-
sondere sollten die eigenen Grenzen der emotionalen und be-
ruflichen Belastbarkeit bedacht werden. Als innere Haltung
und zur emotionalen Distanzierung kann es hilfreich sein, sich
(ggf. mithilfe von Dritten) bewusst zu machen, dass diese Pa-
tienten emotional zutiefst erschiittert sind, massiv leiden und
es ihnen nicht moglich ist, dieses Leiden anders zum Ausdruck
zu bringen. Jedoch ist aufgrund der oben beschriebenen Psy-
chodynamik (destruktive Arzt-Patient-Beziehung) eine Grenz-
setzung in Bezug auf die in der Erkrankung ausgelebte Destruk-
tivitat wichtig, vor der der Behandler den Patienten, das Team,
sich selbst und die Therapie schiitzen muss [10]. Dies kann sich
konkret darin zeigen, dass mit dem Patient klare und verbindli-
che Vereinbarungen getroffen werden, ein Rahmen gesetzt
wird. Dies kann z.B. die Haufigkeit und Dauer der Termine be-
inhalten, aber auch die Vereinbarung, dass nicht weiter ope-
riert wird, keine erneute invasive Diagnostik durchgefiihrt wird
usw.

Die Diagnosestellung und Konfrontation beenden nicht die
Behandlung, sondern dndern lediglich ihre Schwerpunkte. Der
Konfrontationsvorgang sollte nicht als einseitige Uberfiihrung
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des Patienten, sondern als gemeinsame Riickkehr zu Authenti-
zitdt gestaltet werden. Damit ist gemeint, dass das hinter den
Symptomen stehende Leiden des Patienten empathisch auf-
und ernstgenommen wird. Es ist wichtig, diese Realitét regel-
ma&Rig vorsichtig mit einzubringen.

Somit steht dem Dermatologen eine wichtige, oft unter-
schatzte Rolle zu: Wenn es gelingt, eine empathische, wertfreie
Arzt-Patient-Beziehung aufzubauen, kann der behandelnde
Arzt eine wichtige Stiitze im Verlauf der Behandlung fir den
Patienten sein [3]. Die gemeinsame Konzentration auf die Be-
handlung der Hautldsionen kann sowohl fiir den Patienten als
auch fir den Behandler entlastend sein, da dies weniger be-
drohlich oder auch beschdmend ist, als tber die Selbstverlet-
zungen oder biografische Inhalte zu sprechen. Dennoch kann
der Patient auf nichtsprachlicher Ebene z.B. durch die regelma-
Rigen Verbandswechsel lernen, mit seinem Koérper und seiner
Haut flrsorglich umzugehen. Durch Einbeziehung weiterer
Fachkrafte wie z.B. Pflegepersonal werden dem Patienten zu-
satzliche Kontakte ermdglicht, die wiederum stiitzend sei kon-
nen. Insbesondere auch im Falle von sexuell traumatisierten
weiblichen Patienten, die zu einem mannlichen Hautarzt ge-
hen, kann die Beziehung zum weiblichen Pflegepersonal wich-
tig sein.

Frustration und Entmutigung treten auf beiden Seiten haufig
auf. Zum einen lehnen 15-30% der Patienten eine psychothe-
rapeutische/psychiatrische Mitbehandlung ab. Des Weiteren
kommt es hdufig lediglich zu einer sehr langsamen Verbesse-
rung, im Verlauf auch immer wieder zu Verschlechterungen.
Diese Schwankungen beziehen sich sowohl auf den Hautzu-
stand als auch auf das Beziehungsangebot des Patienten zum
behandelnden Arzt, welches oft zwischen misstrauisch/ableh-
nend und unsicher/anhdnglich oszillieren kann. Wenn der Pa-
tient dennoch das Gefiihl bekommt, dass die Beziehung zum
Dermatologen bleibt, auch wenn es immer wieder Riickfille
mit Verschlechterung des Hautbefundes gibt, so kann die
Arzt-Patient-Beziehung zum Dermatologen im besten Fall eine
sehr wichtige und Sicherheit gebende Funktion einnehmen.
Eine ldngere Arzt-Patient-Beziehung kann Patienten (iberzeu-
gen, ihre Meinung zu dandern und die zuvor abgelehnte psychi-
atrisch-psychotherapeutische Therapie doch in Anspruch zu
nehmen [3].

Fazit

Generell kann die Morphologie der Hauterscheinungen bei
selbstverletzendem Verhalten alle Dermatosen imitieren. Des-
halb sollte bei untypischem Krankheitsverlauf, bei ungewoéhnli-
cher Lokalisation oder Morphologie, bei Therapieresistenz, zur
Situation unpassender Stimmung des Patienten und/oder des
Arztes selbst bereits von Anfang an - also parallel zur weiteren
Diagnostik zum Ausschluss anderer Hauterkrankungen - an
Artefakte gedacht werden.
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Insbesondere aber sollte bei einer fiir den Behandler unpas-
send wirkenden emotionalen Haltung des Patienten, im Spe-
ziellen bei Jugendlichen in der Pubertdt, an selbstverletzendes
Verhalten gedacht werden. Ein weiterer Hinweis kann die Ge-
genlbertragung des Behandlers sein, wenn z.B. ein solcher Pa-
tient ungewdhnliche Gleichgiiltigkeit oder aber (ibertriebene
Besorgnis, ggf. sogar Wut beim behandelnden Arzt ausldst.
Die Grundhaltung gegeniiber den Patienten sollte sich darin
zeigen, dass der Arzt weiR, dass der Patient mit seinem schwe-
ren psychischen Leid aktuell nicht anders umgehen kann, als
sich selbst zu verletzen.

Wichtig ist es, die eigenen, durch den Patienten ausgeldsten
Impulse und Affekte zu reflektieren, um mit dem Patienten ge-
meinsam empathisch die Krankheit zu verstehen. Im besten Fall
ist eine Psychotherapie moglich, meist bei den Paraartefakten.
Zudem kann eine stabile, wertneutrale Arzt-Patienten-Bezie-
hung zum Dermatologen eine sehr wichtige, stiitzende Funk-
tion fir den Patienten einnehmen.
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