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Einleitung der Herausgeber

Die Instrumentalisierung des Korpers zur Spannungsabfuhr und Identitatssiche-
rung stellt eine bedeutsame kulturanthropologische Konstante dar. Schddigungen des
Korpers werden in Kauf genommen, um psychische Leidenszustinde zu verbessern,
emotionale Spannungen zu reduzieren und personale Verunsicherungen aufzuhe-
ben. Neben diesen individuellen Bestimmungen gibt es auch soziale Rituale, die eine
Verletzung des Korpers in Kauf nehmen - so dienen bestimmte Verletzungsakte und
rituelle Beschneidungen bei Pubertierenden, die eine Aufnahme in die Gruppe der Er-
wachsenen suchen, zur Symbolisierung und Kennzeichnung einer bestimmten Grup-
penzugehorigkeit oder zum Eintritt in die Erwachsenenphase. Bei manchen Voélkern
wurde die rituelle Beschneidung von Frauen auch zur Demiitigung und Dokumen-
tation eines Herrschaftsanspruches durch das méannliche Geschlecht durchgefiihrt.
Selbstverletzungen konnen ebenso im Rahmen von ritualisierten Trauerprozessen
durchgefiihrt werden. Im Mittelalter zeigte die sogenannte Flagellantenbewegung,
dass religiose Verziickung, Sexualitit und Gewalttatigkeit gegeniiber dem Korper sich
zu einer grausamen Mischung verdichten kénnen.

Die Fetischisierung des Korpers und die Benutzung desselben als Bildfldche und
Ausdrucksmedium stellt heute bei Jugendlichen eine géngige soziale Praxis dar. Ana-
logien zu kulturanthropologischen Schemata drangen sich auf. Kleidungsstile und
Haartrachten, Schmink- und Schmuckformen, Piercing und Tattooing dienen nicht
nur einem Schonheitsideal, sondern kennzeichnen auch die Zugehoérigkeit zu einer
bestimmten Jugendkultur. Damit soll die Abgrenzung von der Erwachsenenwelt do-
kumentiert werden und eine Kritik gegeniiber antiquierten Lebensformen zum Aus-
druck kommen. Gruppenspezifische Rituale als Modeerscheinungen sollen also in
der Uberwindung von Schmerz und in der Uberschreitung von Kérpergrenzen ein
jugendliches Gefiihl, eine Gegen-Haltung, einen jugendlichen Zeitgeist zum Ausdruck
bringen. Ob darin mehr Uberschwang und Fiille oder eher Verzweiflung und die De-
monstration von Verletztheit zum Ausdruck kommen sollen, ist hier nicht Gegenstand
der Erorterung.

Solche selbstschddigenden Verhaltensweisen sind in den Kanon des riskanten Ju-
gendverhaltens einzureihen. Sie finden sich wie Identitatsunsicherheiten, emotionale
Turbulenzen und Stérungen der Impulskontrolle besonders héufig in der Adoleszenz.
Sind sie daher typische Phdnomene der Adoleszenzphase? Immerhin stellen sie den
Ausdruck einer krisenhaften Anpassungsproblematik dar.

Obwohl Selbstverletzungsakte einen genuinen Bestandteil von Borderline-Person-
lichkeitsstorungen darstellen, diirfen nicht alle Selbstverletzungsakte bei Jugendlichen
nur unter dieser Kategorie einer Storung der Personlichkeitsentwicklung aufgefasst
werden. Ob jede Form der Selbstverletzung tatséchlich ein psychiatrisches Problem
darstellt, muss intensiv diskutiert werden. Ein Kriterium scheint zu sein, ob Selbst-
verletzungen im Rahmen von Riten schliefllich doch eine sozial akzeptierte Form in
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einer bestimmten Gemeinschaft darstellen oder ob Selbstverletzungen tatsichlich eine
individuelle Ausdrucksform fiir Spannungszustande bildet. Wihrend sozial induzierte
Selbstverletzungsrituale eher den Charakter einer jugendkulturellen Aulerungsform
annehmen konnen, stellen hoch individuelle Selbstbeschiddigungsformen einen pa-
thologischen Ausdruckskontext dar.

Wichtig ist die Diskussion um den Zusammenhang zwischen Selbstverletzungs-
akten und suizidaler Intention. Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten scheint es
unverzichtbar, zwischen selbstverletzenden und suizidalen Verhaltensweisen gezielt
zu unterscheiden. Obwohl Jugendliche mit selbstverletzenden Verhaltensweisen den
Akt der Selbstverletzung nicht im Sinne eines missgliickten Suizidversuches durch-
fithren, scheint es eine deutliche Uberschneidung zwischen Suizidideen, suizidalen In-
tentionen und Selbstverletzungstendenzen zu geben. Unter therapeutischen Gesichts-
punkten kénnen wir den selbstverletzenden Akt jedoch eher als Suizid verhindernde
Spannungsabfuhr deuten, die nicht primir dem Tod, sondern eher dem Uberleben
dienen soll. Gleichwohl kann selbstverletzendes Verhalten als ein Pradiktor fiir spitere
Suizidversuche unter klinischen Gesichtspunkten angesehen werden.

Die gegenwirtige Diskussion um die neue diagnostische Kategorie im Rahmen des
DSM-5 zeigt auf, dass wir innerhalb der Gruppe von selbstverletzenden Jugendlichen
unterschiedliche Schweregrade und Risikobelastungen finden kénnen. So erfragt das
Diagnosekriterium der nichtsuizidalen Selbstverletzung, explizit nach der selbstver-
letzenden Handlung, die nicht von einer priméren suizidalen Intention getragen ist.
Dabei erscheint eine Beachtung von Schweregradkriterien von besonderer Bedeutung.
In einer Heidelberger Studie konnten klare Unterscheidungen zwischen repetitiven
selbstverletzenden Verhaltensweisen und einer Art von induziertem Probierkonsum
getroffen werden. Es zeigte sich, dass Jugendliche mit repetitiven selbstverletzenden
Verhaltensweisen sich hinsichtlich der Schwere ihrer psychischen Beeintrichtigung
von Jugendlichen mit seltenen selbstverletzenden Handlungen abgrenzen lief3en. Es
scheint auch sinnvoll, Selbstverletzungen mit hervorstechender psychischer Dysfunk-
tion von mehr spielerisch anmutenden Gruppenphédnomenen abzugrenzen. Tatsache
ist, dass selbstverletzende Handlungen im Einzelfall mit gravierendem Leidensdruck
einhergehen konnen und einen deutlichen Zusammenhang mit chronischen Posttrau-
matischen Belastungsstorungen aufweisen.

In der Heidelberger Schulstudie konnte — die genauen Zahlen und Zusammenhénge
sind im Buch nachzulesen - an etwa 6.000 Schiilerinnen und Schiilern im Alter von
rund 15 Jahren festgestellt werden, dass gelegentliche Selbstverletzungen innerhalb
des vergangenen Jahres von immerhin fast 11 Prozent der Schiiler zu berichten waren,
wihrend repetitive Formen selbstverletzenden Verhaltens von immerhin 4 Prozent der
Schiiler angegeben wurden. Die Tatsache, dass das weibliche Geschlecht in den epide-
miologischen Daten tiberwiegt, darf uns nicht die Augen vor gravierenden selbstver-
letzenden Handlungen bei ménnlichen Adoleszenten verschlief3en.

Unter klinischen Gesichtspunkten werden Selbstverletzungen ja in der Regel in
offener Weise durchgefiihrt, Schnitte und Narben werden den Freunden oder auch
therapeutischen Personen sichtbar gemacht. Zwei Aspekte der subjektiven Intention
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kénnen hervorgehoben werden: Der eine kommt in der Bemerkung »Wenn ich mich
selbst nicht mehr spiire, dann schneide ich mich und merke, dass ich noch lebe« zum
Ausdruck. Es handelt sich dabei um den selbstregulatorischen Teil des selbstverletzen-
den Aktes. Die zweite Bemerkung einer Jugendlichen »Wenn etwas mir im Inneren
schrecklich weh tut, dann verletze ich mich, damit ihr seht, wie weh es mir tut« deutet
auf den kommunikativen Aspekt der Selbstverletzung hin. Es soll das innere Leid oder
das psychische Trauma, das an dem Kind einmal gesetzt worden war, offentlich ge-
macht und damit einer Verarbeitung und Bewiltigung zugénglich werden.

Selbstverletzende Akte stellen also eine Art von Handlungssprache dar. Wenn es
auch heimliche Selbstverletzungen gibt, die im Sinne von artifiziellen Stérungen vor-
getduschte Selbstbeschdadigungen oder manipulierte Krankheitszeichen mit sich brin-
gen, liegt die Problemlage noch komplexer. Dort kommt eine zusitzliche sozial-mani-
pulative Komponente ins Spiel, die den Patientenstatus gegeniiber arztlichem Personal
aufrechterhalten und ein therapeutisches Team auf Trab halten sollen. So kénnen
korperliche oder psychische Symptome kiinstlich erzeugt, aggraviert oder auch nur
vorgetduscht werden, um im medizinischen System die besondere Rolle des Kranken
einnehmen zu kénnen. Es sind uns Patienten bekannt, die nach Zahnextraktionen die
verbleibenden Wunden immer wieder so lange geoffnet hatten, dass sie z. T. erhebliche
Blutverluste in den Magen-Darmtrakt erlitten. Auch Operationswunden nach kleinen
chirurgischen Eingriffen konnen immer wieder neu eréffnet und der Heilungsprozess
durch solche manipulativen Handlungen beeintrachtigt werden. Die darin erkennbare
pathologische Arzt-Patienten-Beziehung fithrt zu wechselseitigen Handlungszwéngen
und Verstrickungen und bedarf des besonderen therapeutischen Augenmerks.

Charakteristisch fiir den selbstverletzenden Akt ist der besondere Spannungszu-
stand, der auch im Buch selbst als Spannungsbogen bezeichnet wird. Auf dem Hohe-
punkt der maximalen Anspannung wird die Gewebeschddigung gesetzt. Die Beschrei-
bung des Zyklus bei der Bewiltigung widerspriichlicher und negativ getonter Affekte
ist von besonderer klinischer Bedeutung. So miissen die eskalierenden Zyklen von
Selbstvorwiirfen, Selbsthass, Scham und Wut rechtzeitig unterbrochen werden. Der
unbandige Wunsch, sich selbst zu verletzen, kann sich mit Selbstentfremdungserleb-
nissen und tranceartigen Zustdnden im Sinne eines dissoziativen Zustandes verbin-
den. Auch Selbstentfremdungszeichen kénnen am Spannungshohepunkt auftreten,
wodurch das Subjekt in einen wahrnehmenden und einen handelnden Teil aufgespal-
tet werden kann. Die dabei ebenfalls hiufig zu beobachtenden Amnesien und Korper-
gefiihlsstorungen konnen durch eine momentane Analgesie den Zeitpunkt der Gewe-
beschiadigung begiinstigen. Im entscheidenden Moment der Selbstverletzung wird das
Spannungsgefiihl abrupt unterbrochen und wiahrend das Blut rinnt, kommt in den
Patienten ein Gefiihl der Erleichterung und des Wohlbefindens auf. Aber schon tau-
chen neuerlich negative Gefiihle wie Ekel, Scham und Schuld am Horizont auf und aus
der Angst vor entstellenden Narben und vor dem negativen Echo der Umgebung und
aus der Scham, es wieder nicht geschaftt zu haben, dem Drang der Selbstverletzung zu
widerstehen, baut sich der Spannungsbogen von Neuem auf.
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Wir wissen ja, dass unter klinischen Gesichtspunkten die Biografie selbstverletzen-
der Patienten durch kumulative Traumatisierungen gekennzeichnet ist. Es ist ein be-
sonderer Verdienst von Herrn Kaess und Frau Edinger, im vorliegenden Buch nicht
nur auf diese bekannten Tatsachen, sondern auch auf kérperliche Vulnerabilititen im
Sinne eines biopsychosozialen Modells eingehen zu kénnen. Bei aller Fokussierung auf
individuelle Vulnerabilitaten sollte aber der Blick fiir die tragischen Lebensereignisse,
denen viele Jugendliche, die sich selbst verletzen, ausgesetzt waren, nicht getriibt sein.
So finden wir einzelne Problemstellungen wie den Verlust eines Elternteils, Scheidung,
Fremdunterbringung, chronische Krankheiten, mehrfache operative Eingriffe, sexu-
ellen Missbrauch und korperliche Misshandlungen im Vorfeld bei diesen jugendli-
chen Patienten gehduft. Viele dieser schlimmen Erfahrungen finden auf dem Boden
einer emotionalen Vernachlassigung durch die eigenen Angehorigen statt. So gehen
wir davon aus, dass genetische, perinatale und frithe psychosoziale Einflussfaktoren
die kindliche Personlichkeit in ihrer Entwicklung pragen. Wobei es durch wiederholte
Traumata und die Abwesenheit von protektiven Faktoren in der sozialen Umgebung
zu einer schweren Entwicklungsbeeintrachtigung kommen kann. In manchen Fillen
finden wir schon bei Kindern Symptome einer posttraumatischen Stressverarbeitung.
Wenn solche Traumatisierungen jedoch anhalten, die Ressourcen von Seiten der Um-
gebung weiterhin ausbleiben, dann ist die Entwicklung eines dissoziativen Erlebnis-
und Verhaltensmusters deutlich wahrscheinlicher und die Neigung zur Selbstverlet-
zung wird gebahnt.

Wir konnen davon ausgehen, dass alle Therapieverfahren, die sich in der Behand-
lung der Borderline-Personlichkeitsstérung bewéhrt haben, auch eine Wirkung auf
die selbstverletzenden Verhaltensweisen zeigen. Die besondere Herausforderung bei
der Behandlung liegt in der Beziehungsgestaltung zwischen Patienten und Therapeu-
ten. Herrn Kaess und Frau Edinger kommt hier der Verdienst zu, eine breite Uber-
sicht tiber die unterschiedlichen Therapieverfahren, ihre Wirkungsweisen und An-
wendungsmoglichkeiten zu bieten. Wir wissen, dass selbstverletzende Jugendliche fiir
uns alle eine besondere therapeutische Herausforderung darstellen. Selbstverletzende
Patienten bringen uns immer wieder an unsere eigenen professionellen Grenzen. Sie
versuchen, aufgrund ihrer besonderen Biografie diese Grenzen auszutesten. In der Re-
gel iiberschreiten sie sie auch. Nicht vergessen werden darf, dass jugendliche Patienten
nicht selten ein Stiick Selbstfiirsorge durch selbstverletzende Akte betreiben. Sie halten
ihre personliche Wiirde auf Kosten ihres Korpers aufrecht. Bei vielen dieser Patienten
war der Korper als Teil ihrer Person bereits schicksalhaft von anderen instrumentali-
siert worden und Grenzen der personlichen Sicherheit, der Scham und der sexuellen
Integritdt iiberschritten worden. Wir diirfen nicht vergessen, dass solche fundamen-
talen Grenziiberschreitungen durch fremde oder bekannte oder gar wichtige Bezugs-
personen nur schwer kompensierbar sind und eine spezielle emotional getragene und
professionell verankerte Fiirsorglichkeit notwendig machen.

Es ist uns ein besonderes Anliegen in der Serie dieser Biicher zu Risikofaktoren
der psychischen Entwicklung eine Integration unterschiedlicher Sichtweisen im Sinne
einer Beleuchtung des biopsychosozialen Modells vorzunehmen. Es geht uns dabei um
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grofitmogliche Differenzierung des Wissens und der Standpunkte. Als Therapeuten
bei Kindern und Jugendlichen sind wir besonders verpflichtet, uns nicht nur mit dem
(neuro-)biologischen Wissensstand und psychologischen Tiefendimensionen ausein-
anderzusetzen, es gilt auch, den aktuellen Zeitgeist zu berticksichtigen und eine offene
Diskussion der Themen anzuregen.

Die Zusammenarbeit mit Frau Dr. Wahl vom Beltz Verlag und mit der Lektorin
Frau Ohms hat sich auch bei der Vorbereitung dieses Buches sehr bewéhrt. Wir hoffen,
dass mit diesem Buch zur Reihe tiber Risiken der Entwicklung ein Akzent gesetzt ist,
der auch bei unseren Leserinnen und Lesern Akzeptanz findet.

Prof. Dr. Michael Schulte-Markwort, Hamburg
Prof. Dr. Franz Resch, Heidelberg
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Vorwort

Selbstverletzendes Verhalten — seit der Erstauflage dieses Buches wurde diesem Phéno-
men mehr und mehr Aufmerksamkeit zuteil, sowohl in der klinischen Praxis als auch
in der Forschung. Einen kleinen Siegeszug unternahm das selbstverletzende Verhalten
als es als eigenstdndige diagnostische Entitdt mit weiterem Forschungsbedarf unter
der Bezeichnung »Nichtsuizidale Selbstverletzungen« Einzug in das DSM-5 hielt. Dies
geschah 2013. So begann das selbstverletzende Verhalten, sich von der Borderline-
Personlichkeitsstérung zu emanzipieren. Zuvor fristete es sein Dasein ausschliefSlich
als Symptom der Stérung und versah Betroffene unweigerlich mit dem Etikett »Bor-
derliner« — hiufig vollig zu Unrecht.

Zeitgleich offnete die Heidelberger Ambulanz fiir Risikoverhalten und Selbstsché-
digung, kurz »AtRISke, erstmalig ihre Tore. Ein Pionierkonzept, das bis heute von
weiteren Kliniken in Deutschland, Osterreich und der Schweiz iibernommen wurde.
Erstmals gab es eine spezielle, niederschwellige Sprechstunde fiir Jugendliche zwi-
schen 12 und 17 Jahren mit selbstverletzendem Verhalten und anderen riskanten Ver-
haltensweisen, sowie eine ausfiihrliche diagnostische Abklarung und weiterfithrende
ambulante Therapieangebote. Viele der Patienten erfiillen auch die Kriterien fiir eine
Borderline-Personlichkeitsstorung.

»Haben Sie keine Angst vor dem hohen Risiko, dass von IThren Patienten ausgeht,
Herr Kaess?« — eine in diesem Zusammenhang oft gestellte Frage. Nachdem sich die
Er6ffnung der Ambulanz nun zum sechsten Mal jahrt, kann eine eindeutige Antwort,
basierend auf einem riesigen Erfahrungsschatz, gegeben werden: »Nein!«.

Denn neben der 2013 eingefithrten Diagnose »Nichtsuizidale Selbstverletzungenc,
die die Suizidalitdt schon im Namen ausschlief$t, fand auch die »Suizidale Verhaltens-
storung«, nur drei Seiten entfernt, ihren eigenen Platz im DSM-5. Theoretisch ist also
alles klar, beide Phanomene sind eindeutig voneinander abgegrenzt; praktisch besteht
jedoch nach wie vor ein gespaltenes Verhiltnis zu selbstverletzendem Verhalten. Die
Befundlage zur Therapeutensicht auf das Phdnomen ist diinn. Es gibt kaum Studien,
die sich mit der Haltung klinischer Therapeuten gegeniiber dem selbstverletzenden
Verhalten beschiftigen. Lediglich eine US-amerikanische Promotion aus dem Jahre
2016 bringt auf den Punkt, was viele schon lange ahnten: Sich selbst verletzende Ju-
gendliche gelten als schwieriges und herausforderndes Patientenklientel unter be-
handelnden Therapeuten. Und obwohl das selbstverletzende Verhalten wirklich alles
versucht, sich sogar »nichtsuizidal« nennt, und tatsachlich ja erst einmal nichts mit Su-
izidalitit oder einer Borderline-Personlichkeitsstérung zu tun haben muss, schweben
diese beiden Begriffe immer noch wie ein Damoklesschwert iiber ihm. Tja, und was
sollen wir Thnen sagen? Natiirlich bestehen Zusammenhinge zur Borderline-Person-
lichkeitsstérung und Fakt ist auch, dass selbstverletzendes Verhalten einen wichtigen
Pradiktor fiir Suizidalitdt darstellt. Es ist aber eben nicht das Gleiche.

Vorwort
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Und leider miissen wir Sie schon vorab enttduschen: Auch dieses Buch hilt keine
einfache Sichtweise bereit. Fest steht jedoch, dass wir Thnen nichts an jahrelanger Ex-
pertise und Forschung vorenthalten und natiirlich eines:

Dieses Buch behandelt das selbstverletzende Verhalten als das, was es ist. Nicht
mehr und nicht weniger.

Heidelberg, im Februar 2019 Michael Kaess
Alexandra Edinger

Vorwort



1 Einfithrung

Selbstverletzung ist ein hiufig auftretendes Verhalten bei Jugendlichen, welches in den
letzten Jahren deutlich an Relevanz gewann. Hierbei handelt es sich meist um das so-
genannte »Ritzen, jedoch gibt es eine Vielzahl an Formen und Arten selbstverletzen-
den Verhaltens. Auch die Ursachen von Selbstverletzung kénnen sehr unterschiedlich
sein. Dieses Buch soll einen Uberblick iiber Hiufigkeiten sowie verschiedene Formen,
Ursachen und Funktionen selbstverletzenden Verhaltens im Jugendalter geben. Einer
der Schwerpunkte wird die Bedeutung der Entwicklungsphase der Adoleszenz im
Hinblick auf selbstverletzendes Verhalten sein. Auch soll ndher auf spezifische Risiko-
faktoren und Zusammenhinge mit psychischen Erkrankungen eingegangen werden.
SchlieSlich werden praktische Hinweise zum Umgang mit selbstverletzendem Verhal-
ten bei Jugendlichen vermittelt und Moglichkeiten zur therapeutischen Intervention
beschrieben.

1.1 Terminologie und Definition

Trotz der Einfithrung des Begriffs der »Nichtsuizidalen Selbstverletzung« als eigen-
stindige diagnostische Entitdt im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychi-
scher Storungen (DSM-5; APA, 2013) in der Sektion mit Storungsbildern, welche
weiterer Forschung bediirfen, bestehen weiterhin diverse Begrifflichkeiten, die das
Phanomen zu beschreiben versuchen. Somit bleibt der Begriff des »selbstverletzenden
Verhaltens« uneindeutig.

Um sich in den folgenden Kapiteln eingehender mit der Symptomatik des selbst-
verletzenden Verhaltens zu befassen, ist daher zundchst eine genaue Definition von
»selbstverletzendem Verhalten« notwendig. Bisher umfasst diese Formulierung ein
weites Spektrum an Verhaltensweisen und erscheint in abgedndertem Wortlaut in den
verschiedensten Kontexten und Definitionen. Es besteht demnach momentan eine re-
lativ uneinheitliche und komplizierte Nomenklatur, die in diesem Kapitel nochmals
niher beschrieben, strukturiert und zusammengefasst werden soll.

Den ersten Versuch, selbstverletzendes Verhalten zu definieren, unternahm Men-
ninger in seinem Buch »Men against himself« im Jahre 1938. Er beschrieb mit dem
Terminus »Neurotische Selbstverstimmelung« (neurotic self-mutilation) jenes selbst-
verletzende Verhalten, welches auch heute vor allem bei Jugendlichen auftritt und sich
durch Schneiden, Ritzen oder Verbrennen der Haut manifestiert (Plener et al., 2010;
In-Albon et al., 2015). Menninger sah diese selbstverletzenden Verhaltensweisen dhn-
lich wie auch die Suizidalitét als Ausdruck eines Todestriebes, der sich auf vielseitige
Art und Weise, meist jedoch im Sinne selbstschiddigender Handlungen, manifestieren
kann.

1.1 Terminologie und Definition
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Die erstmalige Beschreibung des selbstschadigenden Verhaltens (deliberate self-
harm, DSH) als eigenstidndiges Syndrom nahmen Pattison und Kahan (1983) vor. Bis
heute ist dieser Ansatz von entscheidender Bedeutung in der anhaltenden Diskussion
zu der Frage, ob Selbstverletzung ausschlieSlich ein Symptom verschiedener Erkran-
kungen darstellt oder auch eine eigene Krankheitsentitit, also ein eigenes psychopa-
thologisches Syndrom sein kann (Kapur et al., 2013; Plener, Kapusta et al., 2012). Auf
diese Diskussion wird zum Ende des Buches noch einmal niher eingegangen werden.

Seit Beginn der 1990er-Jahre riickte das selbstverletzende Verhalten sowohl im Be-
reich der psychiatrischen Forschung als auch der klinischen Arbeit zunehmend in den
Vordergrund. Durch eine Vielzahl von Arbeiten entstand so eine Begriffsvielfalt — es
herrschen jedoch Bestrebungen, diese wieder in eine einheitlichere Definition zuriick-
zuftihren bzw. die verschiedenen Begriftlichkeiten voneinander abzugrenzen. Daher
hielt der Begriff »nonsuicidal self-injury«, also die »nichtsuizidale Selbstverletzungx,
Einzug in die Forschungsliteratur (Petermann & Nitkowski, 2016). Erstmalig verwen-
det wurde dieser Begriff 2002 (Brown et al., 2002). Im Rahmen der Studie von Brown
et al. (2002) wurden die unterschiedlichen Beweggriinde fiir suizidales und nichtsu-
izidales selbstverletzendes Verhalten an einer Stichprobe von Frauen mit einer Bor-
derline-Personlichkeitsstorung untersucht. Somit fithrte der Forschungsgegenstand
zu der Notwendigkeit, beide Phdanomene voneinander abzugrenzen. Und obwohl der
Begriff der nichtsuizidalen Selbstverletzung bereits 2002 eingefiihrt wurde, existieren
im englischen Sprachraum 33 verschiedene Bezeichnungen, die alle selbstverletzen-
des Verhalten beschreiben und hierbei uneinheitlich, gerade auch in Bezug auf den
Aspekt der Suizidalitét, gebraucht werden (Muehlenkamp, 2005; Plener et al., 2010).
Eine Auswahl der am héufigsten verwendeten Begriffe und Definitionen soll daher in
den folgenden Absitzen dargestellt werden.

Absichtliche Selbstschidigung. Ein oftmals verwendeter Begriff aus dem englischen
Sprachraum ist der der sogenannten »absichtlichen Selbstschddigung« (deliberate self-
harm; DSH). In Europa wird hierbei meist die Definition der CASE-Gruppe (Child
and Adolescent Self-harm in Europe group) verwendet. Von dieser wird »deliberate
self-harm« als eine freiwillige Handlung beschrieben, die mit der Absicht, sich selbst
zu schidigen, unternommen wird und nicht todlich endet (Madge et al., 2011; Kapur
et al,, 2013). Zu dieser »absichtlichen Selbstschadigung« zdhlt neben der Verletzung
der Haut zum Beispiel auch die Einnahme einer Uberdosis oder der Konsum illega-
ler Substanzen sowie das Schlucken von Objekten, um sich selbst zu schaden. Diese
Definition umfasst demzufolge auch indirekte korperliche Schadigungen und es wird
keine klare Abgrenzung zu suizidalem Verhalten vorgenommen (Hawton et al., 2015).
Daher wird der Begriff des »deliberate self-harm« in Studien aus den USA, Grofibri-
tannien und auch Deutschland in Bezug auf selbstverletzendes Verhalten mit oder
ohne suizidale Intention unterschiedlich verwendet (Skegg, 2005; Plener et al., 2010).
Nichtsuizidale Selbstverletzung. Eine weit verbreitete Definition selbstverletzenden
Verhaltens ist der Begriff der »nichtsuizidalen Selbstverletzung« (non-suicidal self-in-
jury; NSSI) (Jacobson & Gould, 2007; Lloyd-Richardson et al., 2007). Lloyd-Richard-
son und seine Kollegen (2007) definieren nichtsuizidale Selbstverletzung als freiwil-
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lige, direkte Zerstorung oder Verdnderung des Korpergewebes ohne suizidale Absicht.
Hierbei ist die Selbstverletzung sozial nicht akzeptiert, direkt und — repetitiv. Sie
tithrt jedoch nur zu kleineren oder moderaten Schiadigungen, welche nicht lebensbe-
drohlich sein diirfen. Die gebrauchlichsten Formen des selbstverletzenden Verhaltens
sind dabei das Schneiden, Verbrennen oder Wundkratzen der Haut sowie das Sich-
selbst-Schlagen. In der Definition der nichtsuizidalen Selbstverletzung spiegelt sich
im Gegensatz zum »deliberate self-harm« eine klare Differenzierung zur Suizidalitit
wider. Die Definition der »Nichtsuizidalen Selbstverletzung« stellt im DSM-5 eine ei-
genstandige diagnostische Entitdt dar und wurde in die Sektion fiir Stérungsbilder mit
weiterem Forschungsbedarf (Sektion 3) aufgenommen. Die DSM-5-Kriterien befin-
den sich im Anhang dieses Buches. Auch das International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 11 (ICD-11) greift die Diagnose Nichtsuizidale
Selbstverletzung (MB23.E) auf und beschreibt diese als eine absichtliche Schadigung
des Korpers, wobei das Individuum davon ausgeht, dass kein massiver korperlicher
Schaden entsteht.

Weitere englischsprachige Bezeichnungen. Weitere gebrauchliche Begriffe im englisch-
sprachigen Raum sind »self-injurious behavior« (SIB; Hooley & St. Germain, 2014;
Nakar et al., 2016), »self-inflicted injury« (SII; Gibbons et al., 2015), »self-mutilation«
(SM; Yen et al., 2015) sowie »parasuicide« (Kumar & Vincent, 2017; s. a. Abschn. 1.3).
Selbstverletzendes Verhalten. Betrachtet man die deutschsprachige Literatur, wird hier
hauptsédchlich der Begriff »selbstverletzendes Verhalten« (SVV) benutzt, der analog
zum englischen Terminus »self-injurious behavior« (SIB) besteht. Selbstverletzendes
Verhalten stellt somit per se einen eher weit gefassten Begriff ohne nahere Defini-
tionen und klare Abgrenzungen zur Suizidalitat dar. Jedoch griffen Petermann und
Nitkowski (2016, S. 23) das Konzept der nichtsuizidalen Selbstverletzung auf und de-
finierten selbstverletzendes Verhalten wie folgt:

Selbstverletzendes Verhalten ist gleichbedeutend mit einer funktionell motivier-
ten Verletzung oder Beschadigung des eigenen Korpers, die in direkter und offe-
ner Form geschieht, sozial nicht akzeptiert ist und nicht mit suizidalen Absichten
einhergeht.

In den folgenden Kapiteln dieses Buches soll auf diese Definition verwiesen werden,
wenn von selbstverletzendem Verhalten gesprochen wird.

1.2 Klassifikationsmodelle

Betrachtet man die grofie Bandbreite selbstschadigender Verhaltensweisen, die im Ge-
samtspektrum menschlichen Verhaltens vorkommen kénnen, so wird deutlich, dass
diese in den verschiedensten Kontexten auftreten und eine Vielzahl an Ursachen haben

1.2 Klassifikationsmodelle
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konnen. Grundsitzlich kénnen selbstschiddigende Verhaltensweisen alles beinhalten,
was dem Korper einer Person Schaden zufiigt. Zusatzlich zu den typischen selbstver-
letzenden Verhaltensweisen, wie dem Selbstzufiigen von Schnitt-, Brand- oder Biss-
wunden, fallen auch Handlungen wie das Fingernédgelkauen, Hautschadigungen im
Rahmen eines Waschzwanges, Tattooing und Piercing unter diesen Ausdruck. Fasst
man den Begriff Selbstschddigung noch etwas weiter, so zahlen dazu auch Promiskui-
tat (vor allem ungeschiitzt), Drogenmissbrauch, Rauchen und pathologisches Essver-
halten. Ebenso wird Hochrisikoverhalten, bei dem korperliche Schiaden, um ein gewis-
ses Ziel zu erreichen, in Kauf genommen werden — wie beispielsweise beim Sport -, zu
selbstschddigendem Verhalten gerechnet. Letztendlich stellt natiirlich auch der Suizid
oder der Suizidversuch eine Selbstschddigungshandlung dar.

Selbstschadigung vs. Selbstfiirsorge

In einer Ubersichtsarbeit zu diesem Thema stellen Claes und Vandereycken (2007) der
Selbstschiddigung »self-harm« die Selbstfiirsorge »self-care« gegeniiber. Hierbei be-
schreiben sie, dass Selbstfiirsorge in einer extremen Auspragung auch pathologischen
Charakter annehmen kann. Ein Beispiel ist der Waschzwang, bei dem sich die Kor-
perhygiene durch ihre Exzessivitit letztlich schadigend auf den Korper auswirkt. Eine
solche abnorme Form der Selbstfiirsorge kontrastieren Claes und Vandereycken mit
der normalen Selbstfiirsorge, welche von der Gesellschaft vorgesehene und akzeptierte
Verhaltensweisen beschreibt. Diese dienen dazu, eine gesellschaftliche Norm, wie
physische Aktivitit oder Gesundheit, zu erreichen bzw. aufrecht zu erhalten. Analog
dazu sehen die Autoren »normale Varianten der Selbstschadigung«, deren Funktion
trotzdem die Selbstfiirsorge ist. Hierzu zahlen gesellschaftlich akzeptierte Formen von
Selbstschidigung, wie kosmetische Chirurgie, Piercing und Tattooing. Die von Claes
und Vandereycken vorgenommene Klassifizierung selbstschiddigender Verhaltenswei-
sen legt damit den Fokus auf die gesellschaftliche und die soziale Akzeptanz der Selbst-
schiadigung. Anormale Selbstschddigungen bezeichnen sie daher als Verhaltensweisen,
die von der Gesellschaft als inaddquat angesehen werden und als Funktion eher eine
Bewiltigungsstrategie fiir andere Probleme darstellen. Aus einem psychodynamischen
Blickwinkel heraus betrachtet Resch (2017) auch die sozial nicht akzeptierte Selbst-
verletzung als Selbstfiirsorge, in der Gestalt, dass die zugrunde liegenden Funktionen,
ndmlich die Spannungsreduktion sowie der Umgang mit Suizidgedanken und anderen
negativen Emotionen, als selbstfiirsorglicher Akt betrachtet werden kann.

Ritualisierte vs. pathologische Selbstverletzung

Eine dhnliche Einteilung, die sich ebenfalls auf die gesellschaftliche Akzeptanz von
selbstschddigenden Handlungen bezieht, stammt von Favazza (1996). Er teilt diese
Verhaltensweisen in ritualisierte und pathologische Selbstverletzungen ein. Als ri-
tualisierte Formen der Selbstverletzung werden solche bezeichnet, die die Stabilitét
einer Gesellschaft und ihre soziale Ordnung in bestimmten Gruppenkontexten ge-
wihrleisten. Hierzu zéhlen religios motivierte Selbstverletzungen in verschiedenen
Kulturen der Welt. Auch Selbstschiddigungen wie Piercing, Tattooing oder Branding
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