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Selbstverletzendes Verhalten und stereotyébQ
Bewegungsstorungen (F68.1, F98A

1. Klassifikation S&\?
1.1 Definition %

Unter dem Begriff selbstverletzendes Verhalten werden verschiedene H elsen zusammengefasst, deren

gemeinsames Ziel die Beschadigung des eigenen Korpers ist. Es g| @ elzahl synonymer Bezeichnungen:
m Selbstdestruktives Verhalten
Selbstbestrafendes Verhalten \
Autoaggressives Verhalten ®
Automutilatio

Masochistisches Verhalten
Selbstverstimmelung

Obwohl selbstverletzendes und suizidales VerhalteMsam haben, dass sich ein schadigender Impuls gegen den
eigenen Korper richtet, unterscheiden sie sich h darin, dass selbstverletzendes Verhalten in der Regel nicht auf die
Beendigung des eigenen Lebens hinzielt, sondern\ass die wiederholte Beschadigung des eigenen Kérpers das
zentrale Phdnomen darstellt. Die Wie ndenz gehdrt ebenso dazu wie die Verletzung als solche. Insofern ist
es auch gerechtfertigt, selbstverletzed&

alten in gewissem Sinne als habituelle Verhaltensweise zu bezeichnen.
In Bezug auf die Klassifikation mus@ ehoben werden, dass es sich bei selbstverletzendem Verhalten nicht um
eine Diagnose handelt, sondern ym ltensweisen, die in der Regel mit einem komplexen Storungsbild im Rahmen
Ilschaftet sind (s. Abb. 59).

m AutistischedS
= Geistige Be Rdgrungen
m Stoffwed brungen und Fehlbildungssyndrome, wie z.B. Lesh-Nyhan-Syndrom und Cornelia-De-Lange-
om
sstorungen
s -de-la-Tourette-Syndrom
eprlvatlonssyndrome

Stérungen des Sozialverhaltens

\%® Personlichkeitsstérungen (insbesondere emotional instabile Personlichkeitsstérungen)

= Essstérungen (besonders bei Bulimia nervosa).

@ Abb. 59: Untergruppen des selbstverletztenden Verhaltens
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Selbstverletzendes Verhalien

/\

Heimliche Selbstbesehadigung und/ader

vargetiuschte Erkrankung (ffene Selbstbeschadigung
Differentialdiagnose; bei geistigar Als Manifestation Einer&‘r\{
= Simulation [2?55] Bahi"darung und/oder meUISRUﬂEfGHSEﬁIU@ <%§9
1 o dissoziative Starung (F44) tisfgreifenden Ent- ohne geistige Behi b
 somatoforme Storung (FAS) wicklungsstorungen - rung (F63.9), bei -
sowie bai MiBbil- lichkeitsston
Y dungssyndromen vom Bord
F
Artifizialle Storung (FB8.1) { bei:
= mit vorwiegend psychischen Symptomen A ner';msa dirid

; . PR Differentialdiagnose: !
« mitvorwiegend kérperlichen Symptomen « Rumination (F98.2) drexia nervosa [F50)

« mitgemischt psychischen und kdrperli- ! B sl b
chen Symptoman * Pica (F98.3) ﬁ@&? angssyndrom {F42)

= mit zusatzlichen h&ufigen Beziehungsah- * Trichatillomanie ) E;E:sg (ES? S%z;?lver—
brachen und Selbstentlassungen (F63.3) “ A ° . []e]]rivatinns'smdl'[jm
[, Krankenhauswanderer”) 2\ (F43.28 F94.1: 761.4)
stereoty %I}%% -
schadi arhal-
otype  je—] +
<w¢1ungsstﬁmngen
{F38.4) Selbstheschédigung im

v Rahmen siner andogenen
@ a4 Psychose (F2; F3)

@ Selbstbaschadigung im Hahmen von drogenind uzierten
@ Psyehosen (2.8. durch Halluzinogene [F1])
@
N4
Als Stereotypien d gpetitive, relativ gleichférmige Bewegungen von Kopf, Kérper und Handen bezeichnet.
Stereotypien betr fe B meist eine gesamte Korperregion im Sinne einer integrierten zweckfreien und

wiederholte, stekgatype, nicht funktionale und oft rhythmische Bewegungen, die nicht Teil einer erkennbaren
psychia oder neurologischen Krankheit sind.

Typj @ ereotypien umfassen:
& Rérperschaukeln
Kopfschaukeln
%&\ Haarezupfen
® Haaredrehen

m Fingerschnipsen
m Handeklatschen.

Stereotypien kénnen auch die Qualitdt von Selbstverletzungen haben. Stereotype Selbstbeschadigungen sind z.B:

Wiederholtes Kopfanschlagen

Ins-Gesicht-Schlagen

In-die-Augen-Bohren

Beiflen in Hande, Lippen oder andere Korperpartien.

Diese Formen der Selbstbeschadigung treten meist in Verbindung mit einer Intelligenzminderung auf. Neben diesen
Symptomen des selbstverletzenden Verhaltens treten jedoch auch bei Kindern und Jugendlichen habituelle
Verhaltensweisen in Erscheinung, die durchaus zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen und teilweise auch zu
lebensbedrohlichen Selbstbeschadigungen flihren kénnen. Hierzu gehéren: Trichotillomanie mit Trichophagie (F63.3) und
die Pica-Symptomatik (F98.3).
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1.2 Leitsymptome

Im Sauglings- und friihen Kindesalter sind motorische Stereotypien relativ haufig. Die Angaben schwanken zwischen 15
und 20%. Nach dem dritten Lebensjahr sind stereotype Bewegungen bei gesunden Kindern relativ selten. Jaktationen -
stereotype rhythmische Bewegungen, die hauptsachlich vor dem Einschlafen oder im Zustand des Alleinseins auftreten

- kdnnen als Sonderform der Stereotypien angesehen werden und finden sich bei ca. 3-4% der 10- bis 11-jahrigen

Kinder. In klinischen Inanspruchnahmepopulationen findet sich bei Kindern sogar eine Haufung von bis zu 20%. Auch
hierbei sind Jungen etwa doppelt so haufig betroffen wie Madchen. Unter Heimkindern und Kindern, die stark emotional
vernachlassigt sind, treten Jaktationen haufiger auf. Sie sind aber keineswegs immer Hinweise auf Deprivation,
Vernachlassigung oder mangelnde Zuwendung. Die Stérung kann sich vielmehr als stabile Gewohnheitsbildung in die
Adoleszenz und in das Erwachsenenalter fortsetzen.

Es gibt kein typisches Alter fir den Erkrankungsbeginn der stereotypen Bewegungsstorungen. Teilweise geht dem

Beginn jedoch ein einschneidendes Lebensereignis voraus. Bei Kindern mit tiefgreifender Entwicklungsstorung, dj @@
keinen Sprachgebrauch erworben haben, kénnen stereotype Bewegungsstérungen durch schmerzhafte Erkrani®in
ausgeltst werden, wie z.B. eine schmerzhafte Mittelohrinfektion, die dann zu einem Schlagen des Kopfes ge:

Gegenstande flihren kann. Stereotype Bewegungsstérungen konnen (iber viele Jahre persistieren, wobei dj

Symptomatik und der Schweregrad der stereotypen Bewegungsstérungen haufig einen fluktuierenden Vi hmen.

Die Art von Stereotypien ist in deutlicher Abhangigkeit vom kognitiven Entwicklungsstand zu sehen. S
Langzeitbeobachtungen gezeigt werden, dass bei autistischen Kindern wiederholtes einfaches Hanti
Gegenstanden parallel zur kognitiven Entwicklung in komplexe stereotype Handlungen tberge
Handlung an sich durchaus angemessen erscheint, aber ausgesprochen repetitiv betrieben @fﬁ*é

Unter der Bezeichnung stereotypes selbstverletzendes Verhalten werden folgende VerhalterfSwejgen eingeschlossen:
wiederholtes Kopfschlagen, Ins-Gesicht-schlagen, In-die-Augen-bohren, Beilken in Hande, Lippeh oder andere
Korperpartien. Diese Formen der Selbstbeschadigung treten meist in Verbindung r kstelligenzminderung auf.
Nach Favazza und Rosenthal [1993] lasst sich selbstverletzendes Verhalten folgetidermalyén unterteilen:
= Major Self-Mutilation: Eher seltene Handlungen mit jedoch schwerer Selbs chadigung und Verstimmelung
in Form von Enukleation, Amputation und Kastration: eine seltene For s gelbstverletzenden Verhaltens, die
jedoch haufiger bei Patienten mit Psychosen oder Drogenintoxik%fen etroffen wird.

m Stereotypic Self-Mutilation: Ritualisiertes, stereotypes Verhal uster ohne erkennbare symbolische
Bedeutung. Haufig im Rahmen von geistiger Behinderung o

m Superficial or Moderate Self-Mutilation: Sich-Schneide % etc. mit eher sporadischem Auftreten und
nicht selten demonstrativem Charakter. Es handelt sich b&} ndlichen um die haufigste Form des
selbstverletzenden Verhaltens und findet sich vermehrt torungen des Sozialverhaltens, instabilen
Personlichkeitsstorungen vom Borderline-Typ, nvmn Storungen und Essstérungen.

Gestitzt auf Forschungsergebnisse der letzten Jah%% ch, dass sowohl eine Stérung der Impulskontrolle als auch
eine Stérung der Affektregulation - als dimensionale A: te Uber einzelne diagnostische Kategorien hinweg - wichtige
psychopathologische Merkmale bei Subgruppeawon,Patienten mit Personlichkeitsstérungen (speziell vom instabilen
Typus), Substanzmissbrauch und bei Essst6 % Kombination mit selbstverletzendem Verhalten, darstellen.
Selbstverletzendes Verhalten zeigt dargb auch Beziehungen zu Verhaltensweisen, wie sie im Rahmen von
Suchtverhalten anzutreffen sind [Resc 3' 93].
Die haufig chronische Selbstbeschg iAWt den Merkmalen suichtigen Verhaltens dient bei diesen Patienten u.a. der
vorubergehenden Entlastung vo itien Spannungszustanden und Depersonalisationserleben [Favazza, Rosenthal

Spanang éermdglicht und das erhoéhte Arousal beenden hilft.

1.3 Schw@einteilung

re Form des stereotypen selbstbeschadigenden Verhaltens:
2, Abbeiflen von Fingerkuppen
@ Zufugung von tiefen Wunden und Verletzungen durch
OOS:\ Kopfschlagen

Ins-Gesicht-schlagen
In-die-Augen-bohren
Beillen in Hande, Lippen oder andere Korperpartien.

Diese schwere Form findet sich gehauft bei autistischen Syndromen, geistiger Behinderung und spezifischen
Syndromen (z.B. Lesch-Nyhan-Syndrom, Cornelia-De-Lange-Syndrom, Smith-Magenis-Syndrom).

Beim selbstverletzenden Verhalten handelt es sich nicht um eine Diagnose, sondern um Verhaltensweisen, die in der
Regel mit einem komplexeren Stérungsbild im Rahmen verschiedenster Erkrankungen vergesellschaftet sind. Dies gilt
beispielsweise auch fur die "Artifizielle Stérung" (F68.1): absichtliches Erzeugen oder Vortauschen von kdrperlichen
oder psychischen Symptomen oder Behinderungen. Dabei kann es auch zu Selbstbeschadigungen kommen. Diese
werden heimlich vom Patienten selbst herbeigefiihrt. Das Spektrum reicht von oberflachlichen Hautverletzungen,
Verbriihungen bis hin zur Zufligung von tiefen Wunden durch invasive Gewalteinwirkung. Dabei sind duRere Faktoren,
wie finanzieller Vorteil im Sinne der Simulation, nicht erkennbar.

Ferner gibt es schwere Selbstbeschadigungen als eher seltene Handlungen in Form von Enukleation, Amputation,
Kastration, Verbrihungen, Zufligung von tiefen Wunden durch invasive Gewalteinwirkung bei Patienten mit Psychosen
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oder schwerer artifizieller Stoérung.

Hiervon abzugrenzen ist die mittelschwere/oberflachliche Selbstbeschadigung: Sich-Schneiden, Ritzen etc. mit eher
sporadischem Auftreten und nicht selten demonstrativem Charakter. Es handelt sich um die haufigste Form des
selbstverletzenden Verhaltens bei Jugendlichen und findet sich gehduft bei Stérungen des Sozialverhaltens, instabilen
Personlichkeitsstorungen vom Borderline-Typ, neurotischen Stérungen und Essstérungen.

1.4 Untergruppen

Bei selbstverletzendem Verhalten und stereotypem selbstbeschadigendem Verhalten:
Entsprechend der Schweregradeinteilung (s. Kap. 1.3).

1.5 Ausschlussdiagnose @%;
<
Tentativ: Berlicksichtigung einer moglichen organischen und/oder psychiatrischen Grunderkrankung (und der m(')O ic
Komorbiditat, z.B. Autismus).

. Stérungsspezifische Diagnostik @&Q
2.1 Symptomatik 0@
>

Befragung der Eltern

Befragung von Bezugspersonen und Betreuern (hierbei notwendige Schwej %&ﬁﬁtbindungen einholen!)
Beobachtung in der Untersuchungssituation

Verhaltensanalyse (s. Kap. 2.4)

Internistisch/padiatrisch-neurologische Untersuchung. @0

Die stérungsspezifische Symptomatik wird gewonnen durch:

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

o &
Diese differiert in Abhangigkeit vom zugrunde liegenden psychiajti térungsbild und der Grunderkrankung (z.B.
sehr friher Beginn der schweren Form des stereotypen selb adigenden Verhaltens bei spezifischen Syndromen
wie Lesch-Nyhan-Syndrom, Cornelia-De-Lange-Syndrom, Smith-Magenis-Syndrom oder friihkindlichem Autismus).

2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und BegleitS§orungen

Bei Stereotypien und selbstverletzendem Verhalten handelt es sich um Verhaltensweisen, die haufig mit einem
komplexeren Stérungsbild im Rahmen verschi Erkrankungen vergesellschaftet sind. Dabei treten stereotype
Bewegungsstérungen am haufigsten i mit Intelligenzminderungen auf. Stereotypien bilden haufig einen
wesentlichen Anteil am Verhaltensrepeé’-&b n autistischen und/oder schwer kognitiv beeintrachtigten Kindern und
Jugendlichen. Das Bohren in den Al esonders bei Kindern mit visueller Behinderung haufig.

Siehe auch Kap. 2.2.

der stérungsrelevanten Rahmenbedingungen lassen sich 4 Gruppen naher einteilen:
ehle Folge einer neurologischen Storung

= Stereotypi
u Stereot\@ s Folge einer Uberstimulation
L typteni als operante Verhaltensweisen, die den Organismus durch interne Stimulation (Selbststimulation)

25\
Kap. 3.3.

& ative, Labor- und Testdiagnostik

Neuropsychologische Untersuchung einschl. ausfiihrlicher Intelligenzdiagnostik
Personlichkeitsdiagnostik

Ausfuhrliche Entwicklungsdiagnostik

EEG

Ggf. Stoffwechselscreening

Ggf. Chromosomenanalyse und molekulargenetische Diagnostik (z.B. Mikrodeletionssyndrome)
Ggf. Drogenscreening

Ggf. neuroradiologische Diagnostik (z.B. tief greifende Entwicklungsriickstéande).

O O O O O OO0

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

Von der stereotypen Bewegungsstérung werden sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend (F98.8) abgegrenzt. Hierbei handelt es sich u.a. um Nagelkauen, Nasebohren,

Daumenlutschen und exzessive Masturbation. Ausgepragte Stereotypien und selbstverletzende Verhaltensweisen finden
sich auch bei der Uberaktiven Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien (F84.4). Es handelt sich um
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eine Stérung von unsicherer nosologischer Validitat. Das Stérungsbild beschreibt eine Gruppe von Kindern mit schwerer
Intelligenzminderung (IQ unter 50), mit erheblicher motorischer Unruhe, Aufmerksamkeitsstérungen und haufig multiplen
stereotypen Verhaltensweisen. Das Syndrom wird meist von einer Vielzahl von umschriebenen oder globalen
Entwicklungsverzégerungen begleitet. Dabei ist bislang nicht bekannt, in welchem Umfang das Verhaltensmuster dem
niedrigen 1Q oder einer organischen Hirnschadigung zuzuschreiben ist.

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind stereotype Bewegungen von Zwangsstorungen, extrapyramidalen
Bewegungsstérungen und motorischen Automatismen im Rahmen einer psychomotorischen Epilepsie. Ticstérungen,
Trichotillomanie und Bewegungsstérungen korperlichen Ursprungs miissen von den stereotypen Bewegungsstérungen
abgegrenzt werden. Stereotype Verhaltensweisen kénnen auch im Rahmen von Kokain- und Amphetaminintoxikationen
auftreten. Stereotypien finden sich ebenfalls bei der organischen katatonen Stérung. Sie ist Teil einer Vielzahl von
anderen organisch bedingten psychischen Stérungen als Folge einer Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns
oder einer korperlichen Erkrankung. Die Differenzialdiagnose zu einer schizophrenen Katatonie kann dabei in der Pray
erhebliche Schwierigkeiten bereiten. Eine katatone Symptomatik findet sich bei etwa 7% der an einer Schizophreni
erkrankten Patienten. Am typischsten sind hierbei Manierismen, Stereotypien, Negativismus, Katalepsie und o°
Grimassieren. Bei den Stereotypien im Rahmen der katatonen Symptomatik finden sich Haltungsstereotypien @
(Verharren in bestimmten Haltungen Gber lange Zeit) neben Bewegungs- und Sprachstereotypien (fortgesetz |

2leefes
und zielloses Wiederholen von Bewegungsablaufen, Satzen und Wértern oder Silben).

2.7 Entbehrliche Diagnostik

Entfallt. o@@

3. Multiaxiale Bewertung g&
<

3.1 Identifizierung der Leitsymptome
Siehe Kapitel 2.1 und 2.6. @
3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungerb @

Feststellung von Intelligenzminderung, Entwicklungsstérungen, n der Personlichkeitsentwicklung, von
organischen Erkrankungen, abnormen psychosozialen Bedingu und Beurteilung der aktuellen psychosozialen

Anpassung.
3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des hens
Aufgrund des unterschiedlichen Bedingungsz hanges bei der Genese und Aufrechterhaltung von stereotypen

m Ausschluss von organischen Er| n, die die Stereotypien/selbstverletzenden Verhaltensweisen bzw. ihre
Intensitat beeinflussen, wie Mi entzindungen, Zahnwurzelabszesse etc.

® Nach Ausschluss dieser Erkiark ist zu eruieren, ob die Stereotypien/selbstverletzenden Verhaltensweisen

n die Kinder besonders beachtet werden wollen, oder ob sie besonders haufig

ersonen auftreten. Dies wiirde in der Interpretation nahe legen, dass die

einer sozialen Verstarkung unterliegt.

Handlungen und selbstverletzendem Veéh ird eine Verhaltensanalyse in folgender Reihenfolge empfohlen:

= |m Weiteren ist gas achten, ob durch das Auftreten der Stereotypien/selbstverletzenden Verhaltensweisen
Anforderungen e dere Tatigkeiten, die den Kindern unangenehm sind, vermieden werden kénnen (im Sinne
einer negaf} ).

tion einer Mitteilung haben kann, wie z.B. dass ein Anliegen des Kindes nicht bertcksichtigt wurde,
em Kind keine andere und angemessenere Form der Mitteilung an seine Umwelt zur Verfligung steht.
erhin bleibt zu prifen, ob die Stereotypien/selbstverletzenden Verhaltensweisen hauptsachlich die Funktion
er Selbststimulation haben. Speziell stereotypes selbstverletzendes Verhalten zeigt eine ausgepragte
Wiederholungstendenz. Dies wird damit in Verbindung gebracht, dass die durch eine Autoaggression bedingte

@ Stimulation zu einer verstarkten Ausschiittung von kérpereigenen Opiaten fihrt und diese wiederum als positive

St%g elbstverletzenden Verhaltensweisen starker beachtet. Dies bedeutet, dass die Symptomatik auch

Verstarker wirken und somit das selbstverletzende Verhalten aufrechterhalten.

4.1 Auswahl des Interventionssettings

m Die einzelnen Therapieverfahren sollten Teil eines multimodalen Therapieprogrammes sein, welches sich am
Schweregrad der Symptomatik, an bedingenden und aufrechterhaltenden Faktoren fir die stereotype
Bewegungsstorung sowie an den aus der Verhaltensanalyse abgeleiteten Implikationen orientiert.

® |n Abhangigkeit von diesen Faktoren kommen je nach Schweregrad der Symptomatik stationare, teilstationare
oder ambulante Behandlungsmodalitaten in Betracht.

Der wirkungsvollen Behandlung der stereotypen Selbstbeschadigung kommt - unabhangig von der zugrunde liegenden
psychiatrischen Erkrankung - in zweierlei Hinsicht eine groe Bedeutung zu:
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<,

= Zum einen geht es um die Abwehr einer Gefahrdung und bleibenden gesundheitlichen Beeintrachtigung durch die
Selbstbeschadigung.

= Zum anderen kann durch den Abbau des selbstverletzenden Verhaltens in vielen Fallen eine Verbesserung der
Integration, sozialen Interaktion und spezifischer Férdermdglichkeiten erreicht werden.

Bei Kindern und Jugendlichen mit stereotypen Selbstbeschadigungen im Rahmen von geistiger Behinderung, einem
autistischen Syndrom oder speziellen Stoffwechselerkrankungen (z.B. Lesch-Nyhan-Syndrom) Giberwiegen haufig
intrinsische Faktoren, weswegen in Abhangigkeit vom Schweregrad der Symptomatik auch eine medikamentdse
Behandlung mit in den Therapieplan integriert werden kann. Eine in Einzelfallen nachgewiesene Wirksamkeit bei
ausgepragten Stereotypien im Rahmen von tief greifenden Entwicklungsstorungen zeigt sich bei Gabe von
Dopaminantagonisten wie Haloperidol und Pimozid, bei atypischen Neuroleptika, wie Risperidon und Olanzapin, und bei
serotoninspezifischen Wiederaufnahmehemmern (SSRI). Fur Risperidon belegen 2 doppelblind-plazebokontrollierte
Studien [Aman et al. 2002; Buitelaar et al. 2001] eine signifikante Reduktion von autoaggressivem und
selbstverletzendem Verhalten im Rahmen von Stérungen des Sozialverhaltens und Intelligenzminderung sowohl g’é
Kindern ab dem fiinften Lebensjahr als auch im Jugendalter. @
VW'% S
hren,

Unter den nichtmedikamentdsen Behandlungsansatzen hat sich hierbei die Verhaltenstherapie als wirksam e

geht neben Kontingenzverfahren um den Aufbau alternativer Verhaltensweisen, die Kombination mit Korre
Verstarkerverfahren (Differential reinforcement), die Einfiihrung von Selbstverstarkern sowie die Durchfiér
spezieller Trainingsprogramme.

Die derzeit vorliegenden Metaanalysen [Didden et al. 1997; Sailas, Fenton 2002] belegen bei sgl endem
Verhalten im Rahmen von tief greifenden Entwicklungsstérungen bzw. geistiger Behinderun%bi h der
Wirksamkeit verschiedener Interventionen bei erwachsenen Patienten folgende Zusammenh@

m Die oben erwahnten verhaltenstherapeutischen Verfahren sind wirksam und allémanderen therapeutischen
Interventionen und psychotherapeutischen Verfahren lberlegen. g
m Fir andere psychotherapeutische Verfahren und Behandlungsansétze lasst si rzeit kein Nachweis

hinsichtlich der Wirksamkeit erbringen.

®m Unter den verhaltenstherapeutischen Interventionen erweisen sich die@ﬁenzprogramme sowohl gegenliber
bestimmten Verstarkerverfahren (Differential reinforcement) als adsh gegéniiber der Pharmakotherapie als
Uberlegen.

= Hinsichtlich der Pharmakotherapie fehlt es bei selbstverletz@, halten im Rahmen von tiefgreifenden
Entwicklungsstérungen bzw. geistiger Behinderung fur dag - und Jugendalter an kontrollierten Studien,
sodass Uber einen spezifischen Wirksamkeitsnachweis uber Einzelfalldarstellungen hinaus keine Aussage
gemacht werden kann.

Die hier erwahnten Therapieverfahren sollten Teil ej esWdalen Therapieprogrammes sein, welches sich am
Schweregrad der Symptomatik, an bedingenden unw terhaltenden Faktoren fur das selbstverletzende Verhalten
sowie an den aus der Verhaltensanalyse abgeleiteten Iwplikationen orientiert. Hierbei gilt es zunachst auf der
Verhaltensebene zwischen 2 unterschiedlichen/Re n%n des selbstverletzenden Verhaltens zu unterscheiden
[Fleischhaker et al. 2002; Remschmidt 198 \

m Die erste Form kommt durch ej sische Motivation zustande und wird durch &uf3ere Einflisse und
Gegebenheiten aufrechterhalfem{z 8. durch Zuwendung im Falle des Auftretens des selbstverletzenden
Verhaltens oder wenn zendes Verhalten zur Vermeidung von Angst auslésenden und Uberfordernden

\»;

Situationen flhrt).
= Die zweite Form wir)
Umgebungs- und

htrinsische Faktoren aufrechterhalten, wobei die Selbststimulation Uberwiegt und
ungsbedingungen weitgehend ohne Einfluss sind.

hl von verhaltenstherapeutischen MaRnahmen vorgestellt, die im Rahmen der
rlétzenden Verhaltens angewandt werden:

Nachfolgend wir:

Behandlung de%
L % u nativer Verhaltensweisen. Es wird versucht, an die Stelle des selbstverletzenden Verhaltens ein
an(%j;I Verhalten zu setzen (Ein Kind mit einem autistischen Syndrom lernt dabei beispielsweise, statt in sein
t auf ein Kissen zu schlagen, welches ihm der Therapeut entgegenhalt. Das Kind lernt schlieRlich dieses

Es handelt sich um die Einflihrung eines aversiven Reizes oder die Entfernung eines positiven Reizes.

en selbststandig mit sich zu fihren).
tzug von Zuwendung und "Bestrafung” kann im Rahmen von Kontingenzmanagements eingesetzt werden.
@ Steinhausen und von Aster [1993] weisen daraufhin, dass diese Methode zwar kurzfristig sehr effektiv sein kann,

OO\K\Q in der Regel aber nur zu einer kurzfristigen Verhaltensunterdriickung statt zu stabilen Verhaltensédnderungen

©)

fuhrt.

= Time-out. Der Patient wird als Konsequenz fiir die Selbstbeschadigung in einen reizarmen, aber nicht Angst
auslosenden Raum verbracht. Dieses Vorgehen erscheint sinnvoll, wenn das selbstverletzende Verhalten im
Kontext mit einer sozialen Verstarkung steht (extrinsische Motivation). Bei schwerer Form des
selbstverletzenden Verhaltens ist es jedoch oft gar nicht méglich und auch nicht vertretbar, den Patienten alleine
zu lassen.

m Korrekturverfahren. Hierbei wird versucht, das selbstverletzende Verhalten durch das Eintiben von
Wiederherstellungshandlungen (z.B. Reinigen des blutverschmierten FuRRbodens, der Kleidung etc.) zu
vermindern.

m Kognitive Therapieansétze gelangen in Kombination mit verhaltenstherapeutischen Techniken bei affektiver
Imbalance und impulsiver Stérung im Zusammenhang mit selbstverletzenden Verhaltensweisen bei Neurosen,
Personlichkeitsstérungen und Essstérungen zur Anwendung (z.B. Selbstinstruktionstraining,
Selbstkontrollmethoden).

Fir die Behandlung von selbstverletzendem Verhalten bei sich im Jugendalter entwickelnder instabiler
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Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus, bei Zwangsstérungen, Essstérungen und Deprivationssyndromen gilt es
haufig, im Rahmen von Kriseninterventionen akute suizidale Impulse bei chronifizierten selbstschadigenden Handlungen
differenzialdiagnostisch abzugrenzen. Dies ist unter ambulanten Bedingungen bei der instabilen Personlichkeitsstérung
besonders schwierig.

Die Behandlung des selbstverletzenden Verhaltens bei den hier angesprochenen Stoérungsbildern erfolgt starker im
Rahmen der Grunderkrankung, wobei lebensgeschichtliche Bedingungen (Deprivation, Misshandlung, sexueller
Missbrauch), aktuelle abnorme Lebensumsténde und die situativen Bedingtheiten fur das Auftreten von
selbstverletzendem Verhalten einen fir die Therapie bedeutsamen Stellenwert einnehmen. Auch hier bedingt die
Komplexitat und die meist multikausale Genese der selbstschadigenden Verhaltensexzesse eine multimodale und auf
das Individuum abgestimmte Therapieplanung. Gesprachspsychotherapeutische, supportive, kognitive,
familienzentrierte und verhaltenstherapeutische Methoden kdnnen in unterschiedlicher Gewichtung angewendet werden.
Erganzt werden sie durch Arbeits- und Beschaftigungstherapie, Kérperselbsterfahrung, ggf. auch durch physikalisch
Therapien und Gruppenaktivitdten. Bei chronifizierten Zustanden der Selbstbeschadigung und tiefgreifender soziale
Beeintrachtigung durch die zugrunde liegende psychiatrische Erkrankung kénnen auch langerfristig angelegte <>°
rehabilitative Manahmen in psychotherapeutisch ausgerichteten Heimeinrichtungen notwendig werden. @

Dialektische behaviorale Therapie fiir Adoleszente (DBT-A)
Fur die Problemgruppe suizidaler und sich selbstverletzender Jugendlicher mit zusatzlichen Symptomen &n tabilen
Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ wurde seit Mitte der 1990er Jahre ein im Erwachsenenbut
etabliertes psychotherapeutisches Verfahren (DBT) adaptiert und evaluiert [Miller 1999]. Die dialejktis o._,) behaviorale
Therapie (DBT) [Linehan 1993 a, b] wurde von Linehan fiir chronisch parasuizidale Frauen %m \@' bei denen

%' d§§

i
1a

zusatzlich die Diagnose einer Borderline-Stérung gestellt worden war. Parasuizidal ist hierb irert als jegliches

akutes intendiertes Verhalten, durch das eine physische Schadigung erfolgt, mit oder ohne derititention zu sterben. Die

DBT ist derzeit das am besten empirisch begriindete Therapieverfahren fiir suizidal

Wirksamkeit in 7 randomisierten Untersuchungen von 4 verschiedenen Arbeitsgr

[Lieb et al. 2004; Bohus et al. 2000a].

Die DBT firr Adoleszente (DBT-A) wurde speziell fir suizidale Jugendliche mit%rs" Chkeitsziigen einer instabilen
beirtha

Itiproblem-Patienten, dessen
ewiesen werden konnte

n;

Personlichkeitsstorungen vom Borderline-Typ entwickelt, sodass die DBT-A ch sowohl an der Reduktion von
suizidalen und parasuizidalen Verhaltensweisen arbeitet, als auch Strate Itet, wie die Patienten engagiert im
Therapieprogramm gehalten und zur Mitarbeit bewegt werden kdnne

Die DBT-A basiert auf der biopsychosozialen Theorie von Linehan®, avon ausgeht, dass die Borderline-
Symptomatik durch eine pervasive emotionale Dysregulation verur: ird, mit fehlender Passung zwischen einem
Individuum, das aufgrund einer biologischen Verletzbarkeit Sc eiten hat, seine Emotionen zu regulieren, und
einer Umwelt, die diese Verletzlichkeit durch Unverstandnis intenSiviert. Vom theoretischen Konstrukt aus wird
angenommen, dass die Verhaltensweisen einer BorderliRe-Stosung entstehen, wenn ein Kind mit Schwierigkeiten in der
Emotionsregulation in einem invalidierenden Umfeld<ayufwacist. Invalidierend bedeutet in diesem Falle z.B., dass dem
Kind chronisch mitgeteilt wird, seine Verhaltensweis%n unsinnig, dumm und falsch [Koerner, Miller, Wagner 1998].
Die DBT betrachtet parasuizidale Verhaltensweisen dahér als durchaus funktional. Parasuizidales Verhalten ist hierbei
haufig die einzige Mdglichkeit der Patienten, j tionen zu regulieren und Hilfe in einem ansonsten invalidierenden
Umfeld zu erhalten. Aus Sicht der DBT si uizidale Verhaltensweisen maladaptive Problemlésungen auf fiir die
Patienten uberwaltigende, extrem inte schmerzhafte Emotionen.

Die DBT-A besteht aus einer Einzelth , regelmaRigen Familiengesprachen, einem Fertigkeitentraining in der
Gruppe unter Integration eines n ehorigen, einer Telefonberatung durch den Einzeltherapeuten und einer
Supervisionsgruppe. In der Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter der Universitat
Freiburg wurde die amerikani rsion des DBT-A den deutschen Verhaltnissen angepasst und lbersetzt. Es wurde
ein deutsches Therapiema tellt [B6hme et al. 2002] und in einer Pilotstudie evaluiert [Fleischhaker et al. 2005,

2006].

Die Arbeitsgruppe (a \ nd Rathus konnte - sowohl in einem Pra-/Postvergleich als auch in einer Vergleichsstudie
zu einer Standardl - die Effektivitat des Behandlungsprogrammes fur Jugendliche nachweisen [Miller,
Linehan, Rathu, K}, Die evaluierten Veranderungen entsprechen weitgehend den therapeutischen Effekten der DBT
im Erwachsgne r.

Erste E isse der Pilotstudie zur deutschen Version der DBT-A an der Universitat Freiburg zeigen &hnliche positive
thera iseRe Effekte [Fleischhaker et al. 2006, 2004]. Wahrend und nach Abschluss des Therapieprogramms waren
i versuche zu verzeichnen. Selbstverletzende Verhaltensweisen reduzierten sich wahrend der Behandlung

t. Das Globalniveau der psychosozialen Anpassung, erhoben anhand der GAF, verbesserte sich ebenfalls

—

' ant von vor Therapiebeginn (im Mittel 54) zu einem Monat nach Therapieende (im Mittel 76,9). Dieser positive
N bezogen auf die psychosoziale Anpassung bestatigt sich auch in den ersten Nachuntersuchungen ein Jahr nach
rapieende.

\ Die in dieser Arbeit gezeigte Reduktion der in der DBT-A definierten Zielsymptomatik (suizidale Verhaltensweisen und
selbstverletzendes Verhalten) und die gleichzeitige Verbesserung des Globalniveaus der psychosozialen Anpassung

sind sehr Erfolg versprechend und bestétigen die vorliegenden Untersuchungen zur Wirksamkeit der DBT bei
Erwachsenen und Jugendlichen [Miller et al. 2000]. Ankniipfend an diese erste Therapiestudie ware es dringend
notwendig, eine randomisierte Studie zu planen und durchzufiihren.
Die DBT-A kann hierbei als Beispiel fir eine sich entwickelnde, stérungsspezifische, multimodale Behandlungsform
gelten, die in manualisierter Form sowohl den Bedirfnissen dieser schwierigen Patientengruppe gerecht wird als auch
dem Therapeuten den notwendigen Riickhalt in einem Behandlungsteam liefert.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Differenzierung nach Schweregrad und begleitender Symptomatik (s. Kap. 1.3) und Begleitsymptomatik (s. Kap. 4.5)
bestimmen die Art der Vorgehensweise (Umfang der multimodalen Behandlung sowie ambulante oder stationare
Behandlung).
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4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Beriicksichtigung einer Gefahrdung und bleibenden gesundheitlichen Beeintrachtigung bei schwerer stereotyper
Selbstbeschadigung. Vor diesem Hintergrund ist zu entscheiden, ob eine ambulante Versorgung oder eine stationare
Behandlung notwendig erscheint.

4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung
Teilstationdre Behandlung ist als gestufte Entlassung erwagenswert nach vollstationadrer Behandlung.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung
Erfolgt meist zur Behandlung bei schwerer stereotyper Selbstbeschadigung. Dies erfordert zusatzlich eine bes
Berticksichtigung der Grunderkrankung, wobei lebensgeschichtliche Bedingungen (z.B. zusatzliche Deprivation), @kt
abnorme Lebensumstande und die situativen Bedingtheiten flr das Auftreten von selbstverletzendem Verhalteﬁ%

fiir die Therapie bedeutsamen Stellenwert einnehmen. Hinsichtlich der Rahmenbedingungen fiir eine statiq,
Behandlung missen rechtzeitig familienrichterliche MaRRnahmen, z.B. auf der Grundlage des § 1631 b ) ogen

werden. @
4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBnahmen 00@
IiQ

Bei chronifizierten Verlaufen und tiefgreifender sozialer Beeintrachtigung durch die zugrunde de psychiatrische
Erkrankung kénnen auch langerfristig angelegte rehabilitative Malinahmen in entspr; %%d?gusgerichteten
Heimeinrichtungen notwendig werden.

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen @o

Entfallt.
2Q
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