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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Bei essgestdrten Patienten wird von hohen Raten selbst-
verletzenden Verhaltens (SVV) berichtet. Umfassende Beschreibungen des SVV und
Untersuchungen der psychologischen und genetischen Unterschiede zwischen Pa-
tienten mit und ohne SVV fehlen jedoch.

Methoden: 200 stationdr behandelte Patientinnen mit Essstérungen wurden mittels
Fragebdgen und strukturierten Interviews bzgl. ihres Essverhaltens, psychiatrischer
Diagnosen (Achse | und Il des DSM-1V), Personlichkeitsmerkmalen sowie sexuellem
und korperlichem Missbrauch befragt. Dartber hinaus wurden Blutproben hinsichtlich
genetischer Marker des serotonergen Systems analysiert. Um Patienten mit und
ohne SVV zu vergleichen, wurden diese bzgl. Essstérungsdiagnose und Alter paral-
lelisiert. Detaillierte Informationen Uber Art, Schwere, Beginn und Funktion des SVV
wurden erhoben. Die erhobenen Variablen bildeten die Grundlage eines pradiktiven
Modells des SVV.

Ergebnisse: Patientinnen mit SVV unterschieden sich von Patientinnen ohne SVV in
Hinblick auf Essstérungssymptome, allgemeine Psychopathologie, Anzahl der ko-
morbiden Stdrungen, Impulsivitdt und Aggressivitdt sowie sexuellen Missbrauch.
Beste Pradiktoren des SVV waren fehlende Impulsregulation, komorbide affektive
sowie Angststérung und Suizidversuche in der Vergangenheit. In der Patienten-
gruppe ohne SVV war der homozygote Genotyp der MAO-A mit zwei niedrig aktiven
Allelen haufiger, allerdings erreichte der Unterschied nicht das Signifikanzniveau.
Diskussion: SVV ist bei Patientinnen mit Essstérung mit dem Ausmal3 der Psychopa-
thologie, Personlichkeitsmerkmalen und Missbrauch verbunden. Es gibt Hinweise auf
einen Zusammenhang mit genetischen Markern des serotonergen Systems, aller-
dings sind weitere Studien notwendig.

Schliisselwérter: Essstérung — selbstverletzendes Verhalten — serotonerges System



Abstract

Abstract

Background: High rates of self-injurious behavior (SIB) are described in eating-
disordered patients. Detailed descriptions of SIB, however, and psychological or
genetical differences between patients with and without SIB are missing.

Methods: 200 female inpatients with an eating disorder (ED) completed self-report
questionnaires and structured interviews concerning eating behavior, psychiatric
diagnosis on Axis | and Il of DSM-IV, personality traits and sexual and physical
abuse. These variables were used in a predictive model of SIB. Moreover, blood
samples were analyzed regarding genetic markers of the serotonergic system. To
compare patients with and without SIB patients were matched according to ED
diagnosis and age. Detailed explorative data concerning amongst others type,
severity, beginning and function of SIB were collected.

Results: Patients with SIB differed from patients without SIB regarding ED
symptomes, general psychopathology, number of comorbide diagnosis, impulsivity
and aggressivity as well as sexual abuse. Best predictors of SIB are deficts in
impulsregulation, comorbide affective or anxiety disorder and a history of suicide
attempts. In the subgroup without SIB the homozygous genotype of MAO-A with two
low active allels seems to be more frequent; however, differences did not reach
statistical significance.

Discussion: The presence of SIB in patients with ED is associated with severity of
psychopathology, personality traits and abuse. First evidence for a connection with
genetic markers of the serotonergic systems can be found, but further research is
necessary.

Key words: eating disorder — self-injurious behavior — serotonergic system
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1. Einleitung
Wenige Verhaltensweisen widersprechen so der menschlichen Intuition wie Esssto-
rungen und Selbstschadigung. Das Verweigern jeglicher Nahrungsaufnahme, der

“l zu mussen oder

Drang, sich von einmal aufgenommener Nahrung wieder ,befreien
sich ohne Kontrolle Nahrung zuzufiihren, sind fiir wenige Menschen nachvollziehbar.
Ebenso unverstandlich ist den meisten Menschen der Wunsch, die eigene Unver-

sehrtheit und das eigene Wohlbefinden absichtlich zu beeintrachtigen.

Selbst zugefligte Verletzungen oder Verstimmelungen fihren in unserem Kulturkreis
meist zu Reaktionen wie Unverstandnis, Schreck, Angst oder Ablehnung (Herpertz &
Sal3, 1994) und gelten Uberwiegend als Tabuverletzung. Dabei ist Selbstschadigung
als religios oder kulturell praktizierter Ritus dem Menschen nicht fremd. So waren
selbstschadigende Verhaltensweisen oft Bestandteil spiritueller Brauche (z.B. bei
Flagellanten oder Fakiren). Sie demonstrierten — teilweise als Gruppenritus — den
Ubergang in den Erwachsenenstatus oder dienten der Kontrolle der Sexualitat
(Favazza, 1998; Herpertz & Sal3, 1994).

Auch in unserer heutigen Gesellschaft finden sich Formen "anerkannter" Selbst-
verletzung, die teilweise Signalcharakter haben oder als demonstrative Abgrenzung
sozialer Subgruppen (z.B. beim Durchstechen von Nase, Wangen oder Ohren mit
Sicherheitsnadeln innerhalb der Punkszene) fungieren (Favazza, 1998; Herpertz &
Safl3, 1994). Teilweise werden selbstschadigende Verhaltensweisen auch als
.Schlechte Gewohnheiten* akzeptiert (z.B. beim Nagelkauen). Auch Alltagsphano-
mene konnen entfernt als selbstschadigend interpretiert werden, beispielsweise der
Brauch sich zu zwicken, um zu prifen, ob man wach ist oder trdumt (Fliege, 2002).
Selbstschadigendes Verhalten reicht von Alltagsphdnomenen Uber (kulturelle oder
religiose) Riten bis zu klinisch relevanten Auffalligkeiten. Die pathologischen Abwei-
chungen kdnnen ein breites Spektrum unterschiedlicher Erscheinungsformen anneh-
men. Sie kdbnnen von Noncompliance in einer Therapie tUber aktive Selbstschadigung

bis zum Suizid reichen.

Bereits in medizinischen bzw. psychologischen Standardwerken des 19. Jahrhun-

derts (z.B. Tuke’s Dictionary of Psychological Medicine von 1892) wurde festgestellt,

! Der in Zusammenhang mit bestimmten gewichtsreduzierenden MaBnahmen verwendete englische
Begriff "to purge" bedeutet nicht nur abfihren, entleeren oder entschlacken, sondern im urspriing-
lichen Sinne auch reinigen oder saubern.
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dass pathologische Selbstverletzung — sowohl innerhalb als auch aul3erhalb psy-
chiatrischer Kliniken — ein nicht selten anzutreffendes Ph&nomen ist, insbesondere
bei psychotischen oder geistig behinderten Menschen (Tuke, 1892 zitiert nach Parry-
Jones & Parry-Jones, 1993). In Einzelfallen wurde zudem bereits ab dem 18. Jahr-
hundert von Selbstschadigung und gestértem Essverhalten berichtet, beispielsweise
bei Dr. Samuel Johnson? (Parry-Jones & Parry-Jones, 1993). Haufig wurde in diesen
historischen Fallen die Selbstverletzung lediglich als ein Merkmal unter einer Vielzahl
von Symptomen dargestellt, ohne dass eine Verbindung zum pathologischen Ess-

verhalten hergestellt wurde.

Aus der praktischen Tatigkeit mit essgestérten Patienten® ist bekannt, dass Ess-
storungen haufig mit selbstverletzendem Verhalten einhergehen. Von der Beobach-
tung eines systematischen, regelméRig auftretenden Zusammenhangs von Selbst-
verletzung und Essstorung wird in der neueren medizinischen und psychologischen
Literatur berichtet (vgl. u.a. Claes, Vandereycken & Vertommen, 2001; Favaro &
Santanastaso, 2002; Paul, Schroeter, Dahme & Nutzinger, 2002; Sansone & Leuvitt,
2002b). Obwohl zu selbstverletzendem Verhalten in zunehmendem Mal3e publiziert
wird, ist der Zusammenhang von Essstorungen und Selbstverletzung in der Literatur

nach wie vor vergleichsweise selten untersucht und dargestellt worden.

Die vorliegende Arbeit widmet sich der Untersuchung selbstverletzender Verhaltens-
weisen? bei Patientinnen mit Essstorungen. Zunachst wird eine detaillierte phano-
menologische Beschreibung erfolgen. Anschlielend soll der Zusammenhang von
Selbstverletzung mit psychologischen Faktoren untersucht werden, im Einzelnen mit

komorbiden Storungen, Personlichkeitsmerkmalen, Missbrauchserfahrungen sowie

% samuel Johnson (*18.09.1709, t 13.12.1784), englischer Gelehrter, Schriftsteller, Kritiker und Lexi-
kograph. Nach William Shakespeare wohl der meist zitierte englische Autor.

® Essstorungen gelten als tiberwiegend ,weibliches Phanomen“. Dennoch wird zu Gunsten einer
besseren Lesbarkeit in dieser Arbeit die ménnliche Form verwendet, aul3er es handelt sich um eine
explizite Gegenuberstellung beider Geschlechter. Im empirischen Teil der Arbeit wird, da es sich um
eine ausschliefRlich weibliche Stichprobe handelt, auf die weibliche Form zurtickgegriffen.

* In dieser Studie soll der Terminus ~Selbstverstimmelung” vermieden werden. Dieser impliziert eine
irreversible Schadigung des Kdrpers, die von den betroffenen Personen nicht zwangslaufig beabsich-
tigt ist. Zudem ist aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum bekannt, dass der entsprechende eng-
lischsprachige Begriff (self-mutilation) bei Betroffenen sehr negative konotiert ist und von diesen abge-
lehnt wird (Favazza, 1998). Im Folgenden werden daher ausschlie3lich die Begriffe Selbstverletzung
bzw. selbstverletzendes Verhalten und Selbstschadigung bzw. selbstschadigendes Verhalten Verwen-
dung finden.
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der allgemeinen und essstorungsspezifischen Psychopathologie. Weiterer wesent-
licher Bestandteil ist die Untersuchung der Assoziation von selbstverletzendem
Verhalten mit genetischen Faktoren des serotonergen Systems. Abschlie3end soll
Uberpruft werden, inwiefern die genannten Faktoren zur Vorhersage selbstver-

letzenden Verhaltens herangezogen werden kdnnen.
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2. Theoretischer Hintergrund: Selbstverletzendes Verhalten

2.1. Konzeption

Noch Anfang der 90’er wurde selbstverletzendes Verhalten als ,dramatic but poorly
studied phenomenon* beschrieben (Winchel & Stanley, 1991, S. 306). Die bis in die
90’er Jahre Uberschaubare Literatur zu selbstverletzenden Verhaltensweisen hat in
jungerer Zeit international grof3en Aufschwung und Zuwachs erfahren (Fliege, Bur-
kert, Danzer, Willenberg & Klapp, 2000; Willenberg, Eckhardt, Freyberger, Sachsse
& Gast, 1997). Trotz der zunehmenden Auseinandersetzung und des wachsenden
Bewusstseins fur das Phdnomen der Selbstverletzung, hat sich in der einschlagigen
Literatur keine einheitliche Definition etablieren kdnnen; auch eine allgemeine, ver-
bindlich anerkannte Nomenklatur oder eine systematische Gliederung fehlen bislang
(Claes & Vandereycken, 2007; Fliege et al., 2000; Krysinska, Heller & DelLeo, 2006;
Willenberg et al., 1997). Vielmehr liegen eine Vielzahl unterschiedlicher Definitionen,
Abgrenzungen und Typologien vor — einige Autoren sprechen gar von ,Privathomen-
klatur* (Willenberg et al., 1997, S. 212). Ohne Standardisierung ist jedoch die Mog-
lichkeit zu vergleichen und zu generalisieren begrenzt (Krysinska et al., 2006; Lawlor,
Corcoran & Chambers, 2000; Willenberg et al., 1997).

Im Folgenden werden zunachst wesentliche Begriffe und Definitionen vorgestellt. Es
erfolgt eine Einordnung der Selbstverletzung in die gangigen diagnostischen Sys-
teme sowie eine Darstellung verschiedener Typologien selbstverletzenden Verhal-
tens. Die genannten Kapitel bilden die Grundlage fiir die Darstellung der in dieser
Arbeit verwendeten Definition selbstverletzenden bzw. selbstschadigenden Verhal-

tens.

2.1.1. Begriffe und Definitionen

In den 50’er Jahren herrschte die Meinung vor, dass jedem suizidalem Verhalten
eine eindeutige Todesabsicht zugrunde liege (Kelleher et al., 2000). Um absichtliche
korperliche Selbstschadigungen mit unterschiedlichem Ausmal3 an Todesintention
differenzieren zu kénnen, wurde der Begriff des Parasuizids eingefuhrt (Anretter,
Dunkel, Seibl & Haring, 2002; Kelleher et al., 2000). Unter Parasuizid wurden alle
Formen der Selbstverletzung subsumiert, die nicht zum Tode fuhrten (Gerson &
Stanley, 2004; Oldham, 2006), d.h. missglickte Suizidversuche mit eindeutiger
Todesintention, aber auch selbstverletzende Handlungen, denen keine Todesabsicht

zu Grunde lag (Gerson & Stanley, 2004). Allerdings scheinen Betroffene klar zu
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unterscheiden (Allen, 1995; Herpertz, 1995) zwischen ,behaviours that are suicidal in
nature and other self-harming actions which [...] serve other functions” (Allen, 1995,
S. 244) (vgl. Kapitel 2.3.5 ,Motive und Funktionen®, S. 23ff). Da es aus klinischer
Sicht notwendig war, zwischen einem missgliickten Suizid und einer weniger schwer-
wiegenden Episode vorsatzlicher Selbstverletzung ohne oder mit niedriger Suizid-
absicht zu differenzieren (Kelleher et al., 2000), wurden in der Folge Termini wie vor-
satzliche bzw. absichtliche Selbstverletzung, Selbstschadigung oder Selbstverstim-
melung eingeflihrt (Kelleher et al., 2000). In Abh&ngigkeit von der Art der Selbstver-
letzung fanden auch Begriffe wie ,wrist slashers® Verwendung (Nelson & Grune-
baum, 1971). In der aktuellen Literatur finden sich v.a. die Begriffe ,self-injury/self-
injurious behavior”, ,self-mutilation/self-mutilative behavior* und ,self-harm/self-
harming behavior®, die zum Teil synonym verwendet werden (Bhatia & Arora, 2001,
Claes & Vandereycken, 2007; Herpertz, 1995; Simeon, Stein & Hollander, 1995;
Tantam & Whittaker, 1992). Teilweise steht ,self-harm® jedoch auch als Oberbegriff
fur ,self-injurious behavior” und ,self-mutilative behavior* (Claes et al., 2001) bzw. fr
»self-injury” und ,self-poisoning” (Tantam & Whittaker, 1992). Selbst in internationa-
len Studien werden Begriffe wie absichtliche Selbstverletzung, Parasuizid und Suizid-
versuch austauschbar bzw. ohne klare inhaltliche Abgrenzung verwendet (McAuliffe
et al., 2005).

Nicht nur die verschiedenen Begriffe, auch die Definitionen, beispielsweise fur den
Begriff der Selbstverstimmelung, weichen je nach Studie und Autor von einander ab
(Bhatia & Arora, 2001). In Tabelle 1 sind in der Literatur verwendete Definitionen
gegenubergestellt.

Bei der Definition pathologischer Selbstverstimmelung sollten nach Suyemoto
(1998) folgende Kriterien bericksichtigt werden: Direktheit, soziale Akzeptanz, An-
zahl der Episoden, Ausmal} des entstandenen Schadens, Intention oder psychologi-
scher Zustand. Nach Claes und Vandereycken (2007) ist neben den Kriterien Direkt-
heit, soziale Akzeptanz, Todesintention, Absicht und Schweregrad auch zu bertck-
sichtigen, ob die Selbstverursachung der Verletzung eingestanden wird (vgl. Abbil-
dung 1, S. 8).
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Tabelle 1: Gegenuberstellung verschiedener Begriffe und Definitionen selbstverletzen-

den Verhaltens.

Begriff Definition

Offene .Selbstzugefligte, direkte, kdrperliche Verletzung [...], die nicht ge-
Selbstschadigung Zielt lebensbedrohlich ist* (Herpertz & Saf3, 1994, S. 297)
Selbstschadigung .Handlungen [...], die unmittelbar oder mittelbar zu einer klinisch

relevanten Schadigung des Organismus fiihren, ohne daf bisher
zumindest eine unmittelbare Intention zur Selbsttétung besteht”
(Willenberg, Eckhardt, Freyberger, Sachsse & Gast, 1997, S. 212)

Selbstschadigendes
Verhalten

,ein offenes oder verdecktes Verhalten, das sich in einer destruk-
tiven und/oder manipulativen Weise auf3ert, bei der entweder das
Individuum selbst eigenen Schaden aktiv bewirkt [...] und/oder bei
der sich das destruktiv-manipulative Moment in der Interaktion
manifestiert [...]* (Fliege, Burkert, Danzer, Willenberg & Klapp,
2000, S. 289)

Selbstverletzendes
Verhalten

.Zufliigen eines absichtlichen Schadens am eigenen Koérper ohne
Beteiligung anderer, durch Schneiden/Ritzen der Haut, Verbren-
nen, Zerkratzen, Sich-Schlagen oder Aggravieren bestehender
Wunden. Die daraus resultierende Verletzung ist schwerwiegend
genug, um Gewebeschadigungen (wie Narbenbildung) zu verursa-
chen. Handlungen mit bewul3ter suizidaler Absicht oder im Zusam-
menhang mit sexueller Erregung sind ausgeschlossen® (Teegen &
Wiem, 1999, S. 386f)

self-injurious behaviour

"self-inflicted direct injury of the body without conscious suicidal
intent" (Paul, Schroeter, Dahme & Nutzinger, 2002, S. 409)

“any socially unaccepted behavior involving deliberate and direct
injury to one’s own body surface without suicidal intent” (Claes &
Vandereycken, 2007, S.138)

“direct, socially unacceptable behaviour that causes minor to
moderate physical injury, while the individual is in a psychologically
distressed state but is not attempting suicide nor responding to a
need for self-stimulation or a stereotyped behaviour” (Claes,
Vandereycken & Vertommen, 2003, S. 379f)

.moderate derangements of the body surface, such as cutting,
carving, and burning of the skin“ (Claes, Vandereycken & Ver-
tommen, 2001, S. 263)

self-injurious behavior /
self-mutilation

“deliberate infliction of direct physical injury to one’s own body”
(Simeon, Stein & Hollander, 1995, S. 37f)

self- mutilation

“more severe forms of physical self-harm, such as eye enucleation,
castration and amputation of various body parts” (Claes, Vande-
reycken & Vertommen, 2001, S. 263)

»a volitional act to harm one’s own body without intention to cause
death” (Yaryura-Tobias, Neziroglu & Kaplan, 1995, S. 33)

“a complex behavior in which people deliberately alter or destroy
their body tissue without conscious suicidal intent, or willingly allow
others to alter or destroy their body tissue” (Favazza & Conterio,
1989, S. 283)

.conscious intent to harm oneself by a repetitive pattern of low
lethality, socially unacceptable behavior which resulted in the actual
physical alteration of the body" (Turell & Armsworth, 2000, S. 238)
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Tabelle 1: Fortsetzung.

self-mutilation “deliberate, non-suicidal destruction of one’s own body tissue”
(Favazza, 1998, S. 259)
“deliberate, direct destruction or alteration of body tissue without
conscious suicidal intent. The word deliberate distinguishes it from
an accidental act; [...] It is direct as opposed to indirect methods of
affecting body tissue such as starvation, chronic alcohol ingestion,
or terminating dialysis. Overdoses and swallowing objects are also
excluded [...]" (Favazza, 1998, S. 260)

parasuicide “an act with nonfatal outcome, in which an individual deliberately
initiates a non-habitual behaviour that, without interventions from
others, will cause self-harm, or deliberately ingests a substance in
excess of the prescribed or generally recognized therapeutic
dosage, and which is aimed at realizing changes which the subject
desired via the actual or expected physical consequences. The
definition includes acts that are interrupted before actual self-harm
occurs [...]* (Platt, Bille-Brahe, Kerkhof, Schidtke, Bjerke, Cerpet,
DelLeo, Haring, Lonngvist, Michel, Philippe, Pommereaux,
Querejeta, Salander-Renberg, Temesvary, Wasserman & Sampaio
Faria, 1992, S. 99)

Wie die dargestellten Definitionen zeigen, bestehen hinsichtlich der von Suyemoto
(1998) sowie von Claes und Vandereycken (2007) genannten Kriterien deutliche
Abweichungen. Wahrend beispielsweise Fliege et al. (2000) und Favazza und Con-
terio (1989) von Selbstschadigung bzw. ,self-mutilation” auch bei Beteiligung anderer
sprechen, ware dies im Rahmen der Definition von Teegen und Wiem (1999) kein
selbstverletzendes Verhalten mehr. Auch der Aspekt der sozialen Akzeptanz bzw.
der Haufigkeit eines solchen Verhaltens wird in wenige Definitionen einbezogen
(Claes & Vandereycken, 2007; Claes, Vandereycken & Vertommen, 2003; Turell &
Armsworth, 2000). Auch bei Davis und Karvinen (2002) werden nur solche Verhal-
tensweisen als selbstschadigende Akte gezahlt, die weder sozial akzeptiert sind,
noch der Verschoénerung des eigenen Korpers dienen. AuszuschlieRen waren dem-
nach bei einigen Autoren Kdrperverletzungen, die gesellschaftlich oder innerhalb von
Subkulturen Akzeptanz finden (Herpertz & Saf3, 1994). Gravierende Unterschiede
bestehen zudem bzgl. der Konsequenzen des Verhaltens: Wahrend bei Teegen und
Wiem (1999) Gewebeschadigungen mit Narbenbildung erwéahnt werden, wirde in
anderen Studien (Platt et al.,, 1992) auch ein Verhalten als parasuizidal gewertet
werden, bei dem es durch Eingreifen einer anderen Person gar nicht zur Schadigung

gekommen ist.
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Veranderung des

Kdrpers
Soziale
Akzeptanz?
ja nein
. Direkte
Selbstfursorge Selbstschadigung?
ja nein
. . Indirekte
2
Todesintention Selbstschadigung
ja nein
- Absichtliche
Suizidversuch Selbstschadigung?
ja nein
Verleugnung? Unfallneigung
ja nein
Artifizielle Schwerwiegende
Erkrankung Konsequenzen?
ja nein
Selbstverstimmelung Selbstverletzung

Abbildung 1: Unterscheidung selbstschadigender Verhaltensweisen anhand der Kri-
terien soziale Akzeptanz, Direktheit, Todesintention, Absicht, Verleugnung und Kon-
sequenz.

Aus ,Self-injurious behavior: differential diagnosis and functional differentiation” von L. Claes
und W. Vandereycken, 2007, Comprehensive Psychiatry, 48, S.138.

Wahrend in den meisten Fallen Suizidabsichten ausgeschlossen werden (Claes et
al., 2003; Claes & Vandereycken, 2007; Favazza, 1998; Favazza & Conterio, 1989;
Herpertz & Sal3, 1994; Paul et al., 2002; Teegen & Wiem, 1999; Willenberg et al.,
1997; Yaryura-Tobias, Neziroglu & Kaplan, 1995), ist dies nicht in allen Definitionen
explizit berlcksichtigt (Claes et al.,, 2001; Fliege et al., 2000; Platt et al., 1992,
Simeon et al., 1995; Turell & Armsworth, 2000). Tatsachlich ist die Bedeutung der
Suizidabsicht fur die Definition selbstverletzenden Verhaltens umstritten. Wéahrend

einige Autoren argumentieren, dass die (Todes-)Absicht nicht hinreichend reliabel
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erfasst werden kann (Fliege et al., 2006; Hawton, Haw, Houston & Townsend, 2002;
Herpertz, 1995), handelt es sich nach Meinung anderer Autoren um das Schlissel-
konzept, um unabsichtliche Selbstverletzung, beabsichtigte Selbstverletzung und
Selbstmordversuch zu unterscheiden (Taylor, 2003). Auch die zugrunde liegenden
psychischen Zustande werden nur in wenigen Definitionen einbezogen (Claes et al.,
2003; Teegen & Wiem, 1999). In der Regel sind jedoch Handlungen von Personen
ausgeschlossen, die aufgrund einer anderen Erkrankung die Bedeutung oder die Fol-
gen ihres Verhaltens nicht verstehen konnen (Kelleher et al., 2000; Platt et al., 1992).
Daher werden vielfach aus Definitionen Verhaltensweisen ausgenommen, die im
Rahmen psychotischer, substanzinduzierter oder hirnorganisch bedingter Stérungen
auftreten (Claes et al., 2003; Fliege, 2002; Fliege et al., 2000; Willenberg, 2000).

2.1.2. Diagnostische Klassifikation

Im multiaxialen System des DSM (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychi-
scher Stérungen) (American Psychiatric Association [APA], 2000) finden sich Hin-
weise auf Selbstverletzung sowohl auf Achse | und Il als auch auf Achse IV bei der
Beurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus (z.B. Suizidversuche ohne eindeutige
Todeserwartung). Auch in der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
(ICD-10) (Dilling, Mombour & Schmidt, 2000) finden sich selbstverletzende Verhal-
tensweisen als unspezifisches Problem bzw. diagnostisches Kriterium bei verschie-

denen Stérungsbildern.

Selbstverletzendes Verhalten als assoziiertes Merkmal einer psychischen Stérung im
Kindesalter findet sich sowohl im DSM-IV-TR (Diagnostisches und Statistisches Ma-
nual Psychischer Stoérungen 1V, Textrevision) als auch im ICD-10, z.B. bei geistiger
Behinderung (DSM-IV-TR 317, 318.0, 318.1, 318.2, 319) und bei der autistischen
Stoérung (DSM-IV-TR 299.00 bzw. ICD-10 F84.0) (APA, 2000; Dilling et al., 2000).
Studien ergeben, dass bis zu 53% autistischer Kinder unter sieben Jahren sich selbst

verletzen, beispielsweise selbst beiRen (Bagdhalli, Pacal, Grisi & Aussilloux, 2003).

Selbstverletzung kann dartber hinaus als Folge einer ausgepréagten Ticstorungen
(z.B. Tourette-Storung, DSM-IV-TR 307.23) beobachtet werden (APA, 2000) bzw. als
wiederholtes, nicht funktionales motorisches Verhalten im Rahmen der Stereotypen
Bewegungsstorung im DSM-IV-TR (307.3) (APA, 2000) auftreten.
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Das absichtliche Herbeifiihren oder Vortduschen eines psychischen oder korperli-
chen Symptoms ist Kernmerkmal der Vorgetauschten bzw. Artifiziellen Stbrung
(DSM-IV-TR 300.16, 300.19, IDC-10 F68.1) (APA, 2000; Dilling, 2000). Wahrend bei
der offenen Selbstschadigung die Eigenverursachung beobachtet oder vom Patien-
ten eingestanden wird, findet bei der heimlichen Selbstschadigung die Handlung im
Verborgenen statt und Uber das eigene Zutun bei der Entstehung wird Stillschweigen
bewahrt (Eckhardt-Henn, 1999; Herpertz & Sal3, 1994; Willenberg, 2000; Willenberg
et al., 1997). Der Schweregrad kann von einmaligen leichten artifiziellen Symptomen
etwa in akuten Konfliktsituationen bis zu chronisch-rezidiverenden lebensbedroh-
lichen Symptomen reichen (Eckhardt-Henn, 1999). Die Motivation fur die genannten
Verhaltensweisen ist weitgehend unklar, liegt aber vermutlich in der Einnahme der
Krankenrolle, aul3ere Anreize fir das Verhalten liegen nicht vor (z.B. 6konomische
Vorteile, Hafterleichterung) (APA, 2000; Dilling et al., 2000; Eckhardt-Henn, 1999;
Fliege, 2002).

Desweiteren muss direktes selbstverletzendes Verhalten vom Minchhausen by
proxy Syndrom® differenziert werden, bei dem in der Regel die Mutter eines Kindes
dieses bei Arzten oder in Kliniken vorstellt, wobei fehlleitende Angaben iiber die Be-
schwerden des Kindes gemacht oder durch Manipulation Symptome induziert oder
aggraviert werden (APA, 2000; Eckhardt-Henn, 1999; Willenberg, 2000).

Selbstverletzendes Verhalten tritt bei der Borderline-Personlichkeitsstérung als wich-
tiges Kriterium auf (DSM-IV-TR, 301.83, ICD-10 F60.31) (APA, 2000; Dilling et al.,
2000) zusammen mit anderen suizidalen Verhaltensweisen wie Suizidandeutungen,
-drohungen oder -versuchen. Suizidalitdt und Selbstverletzung gelten als die effizien-
testen Kriterien um eine Borderline-Personlichkeitsstorung zu diagnostizieren (Kry-
sinska et al., 2006).

Im Kapitel XX der Internationalen Klassifikation der Krankheiten werden unter den
aulBeren Ursachen fur Morbiditat und Mortalitat eine Vielzahl unterschiedlicher vor-
satzlicher Selbstschadigungsarten (vorsatzliche Selbstvergiftung (X60-X69) sowie
vorsatzliche Selbstbeschéadigung (X70-X84)) codiert (Dilling et al., 2000).

® Der englische Begriff hat sich gegentiber der deutschen Ubersetzung ,Miinchhausen in Vertretung®
bzw. ,Minchhausen-Stellvertreter-Syndrom* durchgesetzt (Eckhardt-Henn, 1999).



Theoretischer Hintergrund: Selbstverletzendes Verhalten 11

DarlUber hinaus wird in der Literatur die Einordnung des selbstverletzenden Verhal-
tens als Symptom, Kriterium bzw. Subgruppe in andere bzw. eigenstandige diag-
nostische Kategorien diskutiert, die jedoch bislang keinen Einzug in die géngigen
Diagnosesysteme gefunden haben. Selbstverletzendes Verhalten ist zunachst abzu-
grenzen von selbst durchgefihrten bzw. ohne medizinische Indikation auf Wunsch
des Betroffenen vorgenommenen Amputationen, die im Rahmen einer so genannten
Body Integrity Identity Disorder (BIID) (First, 2005) auftreten. Im Gegensatz zur
Selbstverletzung bzw. Selbstschadigung, wie sie bislang definiert und beschrieben
wurde, steht bei Personen mit BIID in den meisten Fallen der Wunsch im Vorder-
grund, durch die Amputation zur ,true indentity as an amputee” (63%) (First, 2005, S.
922) zu gelangen und sich zufrieden (83%) bzw. vollstandig (77%) (First, 2005) zu
fuhlen.

Aufgrund der Ubereinstimmung hinsichtlich wesentlicher Charakteristika unterstiitzen
einige Wissenschaftler die diagnostische Einordnung selbstverletzender Verhaltens-
weisen als ,deliberate self-harm syndrome* (Pattinson & Kahan, 1983, S. 867) oder
Lrepetitive self-mutilation syndrome* (Favazza, 1998, S. 265) in die Kategorie der Im-
pulskontrollstérungen (Favazza, 1998; Herpertz & Sal3, 1997; Herpertz, Sass &
Favazza, 1997; Pattinson & Kahan, 1983). Andere nehmen aufgrund der phanome-
nologischen Ahnlichkeit und erhéhter Komorbiditat an, dass bestimmte Arten der
Selbstverletzung in das Spektrum der Zwangsstorungen eingeordnet werden kdénnen
(Simeon et al., 1995).

Die Beziehung zwischen Essstérungen und Selbstschadigung ist sehr komplex und
bislang nicht eindeutig geklart. In der Literatur finden sich Uberlegungen hinsichtlich
einer Subgruppe von Patienten mit einem so genannten ,multi-impulsiven Syndrom®,
die neben der essstorungsspezifischen Symptomatik gekennzeichnet ist durch eine
Bandbreite impulsiver Verhaltensweisen, unter anderem Alkoholmissbrauch oder
Diebstahl, aber auch wiederholte Selbstverletzung (Favaro & Santanastaso, 2002;
Nagata, Kawarada, Kiriike & lketani, 2000).

Die Zuordnung und Definitionen selbstschadigenden Verhaltens im DSM und ICD
kénnen aus verschiedenen Grinden nicht Gberzeugen und wurden in der entspre-
chenden Literatur vielfach kritisiert. Sie umfassen das Spektrum des selbstscha-
digenden Handelns nur unzureichend und lassen eine angemessene Differenzierung
bzw. klare operationale Kriterien nicht erkennen (Fliege, 2002; Fliege et al., 2000;
Willenberg et al., 2000; Willenberg et al., 1997).
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2.1.3. Typologien

Eine allgemein akzeptierte Einteilung selbstverletzender Handlungen wie in der Sui-
zidologie (z.B. vollendeter Suizid, Suizidversuch und Suizidgedanken) fehlt bislang
(Yen et al., 2003).

Ein erster Versuch, selbstverletzendes Verhalten systematisch zu kategorisieren
stammt aus dem Jahr 1938 von Karl Menninger (Favazza, 1998; Lane, 2002). Er
unterschied vier Kategorien der Selbstverletzung: religiés, neurotisch, organisch und
psychotisch.

Haufig wird eine Gruppierung anhand des Schweregrades der Selbstschadigung
vorgenommen. So findet sich in der amerikanischen Nomenklatur die Unterschei-
dung von Selbstverletzung in "moderate” und "major" (Herpertz & Sal3, 1994). Diese
Einteilung entspricht dem Schweregrad der selbstverletzenden Handlung, erscheint
aber auch in Bezug auf weitere Merkmale wie Haufigkeit, Lokalisation oder Alter bei
Beginn sinnvoll (Herpertz & Sal3, 1994). Andere Autoren legen sich hingegen auf die
Begrifflichkeiten ,delicate cutters* und ,coarse cutters* (Pao, 1969, S. 195) ,self-
mutilation“ und ,self-wounding” (Tantam & Whittaker, 1992, S. 452) bzw. "self-
injurious behavior" und "self mutilation” fest (Claes et al., 2001), um gravierende und
leichtere Formen der Selbstverletzung zu differenzieren.

Nicht anhand des Schweregrades, sondern der Art der zugefugten Selbstverletzung,
wird zwischen enteraler und parenteraler Selbstschadigung im Sinne von ,self-injury*
und ,self-poisoning” unterschieden (Tantam & Whittaker, 1992, S. 451).

Ein weiterer Klassifikationsversuch unterscheidet selbstschadigendes Verhalten an-
hand von drei Variablen: Direktheit, Lethalitat und Wiederholung (Pattinson & Kahan,
1983).

Die Typologie, die derzeit am weitesten verbreitet ist, stammt von Favazza und Kolle-
gen (Favazza, 1998; Favazza & Simeon, 1995). Die Einteilung pathologischer
Selbstverletzung erfolgt aufgrund des Schweregrades der Gewebeschéadigung, der
Rate sowie des Musters des Verhaltens in die Kategorien: ,major”, ,stereotypic” und
.superficial/moderate” (Favazza, 1998; Favazza & Simeon, 1995). Bei der ersten
Kategorie handelt es sich um schwerwiegende Selbstverstimmelungen (etwa Ka-
stration) (Davis & Karvinen, 2002; Favazza, 1998; Favazza & Simeon, 1995), die
meist in psychotischen Zustanden vorgenommen werden (Favazza, 1998; Favazza &
Simeon, 1995). Die zweite Kategorie umfasst wiederholte stereotype Verhaltens-

weisen, die in dieser Form v.a. bei Menschen mit schwerer geistiger Behinderung zu
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beobachten sind, etwa das stereotype Schlagen mit dem Kopf gegen einen festen
Gegenstand. Die letzte Kategorie kann wiederum in ,compulsive®, ,episodic* sowie
Jfepetitive” untergliedert werden (Favazza, 1998; Favazza & Simeon, 1995). Zu
dieser dritten und haufigsten Kategorie zahlen Verhaltensweisen wie Haare aus-
reilBen oder Nagelkauen (zwanghafte Selbstverstimmelung) bzw. Ritzen, Brennen
oder Stechen mit Nadeln (episodische und repetitive Selbstverstimmelung)
(Favazza, 1998). Zwanghafte Selbstverletzungen sind ritualisierte Verhaltensweisen,
die meist mehrmals taglich auftreten (Favazza & Simeon, 1995). Sie gehen haufig
mit anderen Zwangssymptomen einher bzw. kdnnen in ihrer extremsten Auspragung
als eigenstandige Diagnose erfasst werden (z.B. Trichtotilomanie) (Favazza, 1998;
Favazza & Simeon, 1995). Die episodisch auftretenden Selbstverletzungen werden
v.a. mit Personlichkeitsstorungen und Essstérungen in Verbindung gebracht. In
einem flieRenden Ubergang kann das episodische selbstverletzende Verhalten zum
repetitiven selbstverletzenden Verhalten werden, welches nach als eigenstandige
Diagnosegruppe den Impulskontrollstérungen zuzuordnen ist.

Favaro und Santonastaso (1999, 2000, 2002) vertreten die Ansicht, selbstverletzen-
des Verhalten — bei essgestorten Patienten — musse in die Dimensionen impulsiv
und zwanghaft unterteilt werden. Bei impulsivem, selbstverletzendem Verhalten
handelt es sich um episodisch auftretende Verhaltensweisen, die durch einen &ufl3e-
ren Ausloser getriggert und von den Betroffenen als befriedigend erlebt werden, bei-
spielsweise Schneiden oder Verbrennen der Haut. Zwanghaftes selbstverletzendes
Verhalten ist dagegen gekennzeichnet durch wiederholtes, gewohnheitsmaliges
Auftreten und groReren Widerstand seitens des Betroffenen gegen einen als ich-
dyston erlebten Drang (z.B. beim Ausrei3en von Haaren oder Nagelkauen) (Favaro
& Santanastaso, 1999, 2000).

2.1.4. Studienspezifische Definition selbstverletzenden und selbstschadigen-
den Verhaltens

Essgestorte Patienten zeigen eine grof3e Bandbreite verschiedener selbstschadigen-
der Verhaltensweisen. Einige dieser Methoden sind direkte Selbstaggression, bei-
spielsweise das Ritzen der Haut. Andere sind indirekt, etwa starker Alkoholkonsum.
Selbst einige spezifische Symptome von Essstorungen tragen autoaggressive Zige
und werden zum Teil als Formen der Selbstschadigung angesehen (Anderson,

Carter, Mclintosh, Joyce & Bulik, 2002; Favaro & Santanastaso, 2002). In seltenen
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Féllen kdnnen zudem Purging-Methoden auftreten, bei denen es sich um direkte
Selbstschadigung handelt, wie beispielsweise beim absichtlichen Aderlass (Grewal &
Birmingham, 2003; Morgan & Lacey, 2000). Es stellt sich die Frage, ob all die ge-
nannten Phanomene gleichermalien unter das Spektrum ,selbstschadigendes Ver-
halten” subsummiert und fiir Patienten mit Essstorungen angewandt werden kdnnen.
Bei dieser Studie handelt es sich um die erste umfassende Studie zu Selbstver-
letzung bei Essstorungen im deutschsprachigen Raum. Auch die entsprechenden
Verfahren kamen erstmals zum Einsatz. Die Definition selbstverletzenden Verhaltens
wurde daher sehr breit gewahlt und umfasst Verhaltensweisen, die von den Patien-
tinnen ,in der Absicht sich zu schadigen* ausgefihrt wurden (vgl. Kapitel 4.3.1.1.,
.nterviews®, S. 61ff).

Im Rahmen dieser Studie wird als Selbstschadigung oder Selbstverletzung ein sol-
ches Verhalten angesehen, dass ohne Todesabsicht ausgefihrt wird. Die kategoriale
Differenzierung wird gewahlt, obwohl einige Autoren die Ansicht vertreten, bei selbst-
schadigendem Verhalten handle es sich um ein Kontinuum, welches von Hand-
lungen ohne bis zu Handlungen mit Selbsttétungsabsicht reicht (Anderson et al.,
2002). Allerdings scheinen die Betroffenen selbst sehr klar zwischen ausschlief3lich
selbstverletzenden Handlungen und Handlungen in suizidaler Absicht zu unter-
scheiden (Allen, 1995). Die Handlung muss jedoch bewusst ausgetbt werden, d.h.
unbewusstes Aufkratzen der Haut, beispielsweise im Schlaf, wurde nicht als Selbst-
verletzung gewertet. Ebenso werden Verletzungen, die ausschliel3lich zur Verscho-
nerung des Kaorpers (z.B. Piercing) dienen, nicht als Selbstverletzung gewertet.
Gerade bei der Untersuchung selbstverletzenden Verhaltens bei Essstérungen ist die
Unterscheidung von Selbstschadigung zu Methoden der Gewichtskontrolle und Ge-
wichtsregulation kritisch. Die Abgrenzung gegenuber pathologischem Essverhalten
geschieht im Rahmen der Studie ebenfalls mittels der Absicht des Betroffenen:
Werden gegensteuernde MalBnhahmen ausschliel3lich angewandt, um das Gewicht
oder die Figur zu beeinflussen, so werden diese nicht als Selbstverletzung kodiert.
Dies gilt auch in Fallen, bei denen — etwa aufgrund der hohen Dosierung von Abfuhr-
mitteln — die Verhaltensweisen selbstschadigend wirken. Werden beispielsweise
Laxantien aber in hoher Dosierung genommen, weil dadurch auch schmerzhafte
Krampfe hervorgerufen werden und nicht ausschlieBlich um das Gewicht zu

beeinflussen, so gilt dies als Selbstschadigung.
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2.2. Epidemiologie

Absichtliches selbstverletzendes bzw. selbstschadigendes Verhalten kann sowohl in
der Allgemeinbevélkerung als auch bei Patienten unterschiedlicher Diagnosegruppen
beobachtet werden. Verlassliche und umfassende epidemiologische Studien fehlen
jedoch bislang weitestgehend. Die Untersuchung der Haufigkeit selbstverletzenden
Verhaltens ist erschwert durch die starke Tabuisierung des Themas: Betroffene
berichten ungern Uber ein sozial stigmatisierendes Verhalten, insbesondere wenn es
nur in der Vergangenheit aufgetreten ist (Suyemoto, 1998; Taylor, 2003). Andere
Datenquellen, wie beispielsweise Polizeiberichte oder medizinische Akten, unter-
liegen Verzerrungen: viele Selbstverletzer haben nie Kontakt zur Polizei oder zu
Kliniken (Favazza & Conterio, 1989; Suyemoto, 1998; Taylor, 2003; Young, Van
Beinum, Sweeting & West, 2007), so dass nur schwere Selbstverletzungen, die eine
professionelle Versorgung notwendig machen, erfasst werden. Weniger schwere
Selbstverletzungen — die jedoch oft wiederholt werden — werden nicht aufgezeichnet
(Taylor, 2003). Dies erschwert zusatzlich zu den unterschiedlichen Stichproben-
zusammensetzungen sowie kulturellen Unterschieden den Vergleich bzw. die ge-
meinsame Interpretation von Studien (Sansone & Levitt, 2002b). Auch die im voran-
gegangenen Kapitel dargestellten unklaren Definitionen und Begrifflichkeiten, bei-
spielsweise bzgl. der Abgrenzung von Selbstverletzung und Suizidversuchen,
erschweren die Gegenuberstellung von Studienergebnissen. Um trotz der genannten
Einschrankungen einen Einblick in die H&aufigkeit selbstverletzenden Verhaltens zu
bekommen, sollen an dieser Stelle auch Ergebnisse dargestellt werden, die nicht den

Anspriichen klassischer epidemiologischer Studien entsprechen.

2.2.1. Allgemeinbevélkerung

Bisherige Pravalenzschatzungen gehen von 4-5% Betroffenen in der Allgemein-
bevilkerung aus (Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003; Nagata et al., 2000). Bei
18- bis 20-Jahrigen wird von einer Lebenszeitpravalenz von 7,1% und einer Punkt-
pravalenz von 1,6% berichtet (Young et al., 2007). Deutlich hohere Raten ergaben
sich fur die Lebenszeitpravalenz von Schiler im Alter von 15 und 16 Jahren (13,2%)
(Hawton, Rodham, Evans & Weatherall, 2002). Edgardh und Ormstad (1999) berich-
ten von 9% 17-jahriger Schilerinnen mit suizidalem und selbstverletzendem Verhal-

ten bzw. 30% derselben Altersgruppe, wenn in der Vergangenheit Missbrauchs-



Theoretischer Hintergrund: Selbstverletzendes Verhalten 16

erlebnisse stattgefunden hatten. Bei 17-jahrigen Madchen ohne Schulbesuch lagen
diese Raten bei 24% respektive 63%.

Die Haufigkeit selbstverletzenden Verhaltens, das eine Behandlung in der Notauf-
nahme notwendig macht, wird flr 7- bis 24-Jahrige mit 225,3 pro 100.000 Personen
pro Jahr angegeben. Dabei variieren die einzelnen Altersgruppen deutlich, wobei die
Gruppe der 15- bis19-Jahrigen mit 341,8 pro 100.000 pro Jahr den hdchsten Wert
aufweist (Olfson, Gameroff, Marcus, Greenberg & Shaffer, 2000a).

Die Zahl der Selbstverletzungen mit anschlieRender medizinischer Versorgung in
einem Krankenhaus ist von Anfang der 70’er bis Mitte der 90’er von 236 auf 328 pro
100.000 Einwohner Uber 15 Jahre gestiegen. Insbesondere in der Gruppe junger
Frauen und Madchen im Alter von 15-24 Jahren konnte ein Anstieg von 29% ver-
zeichnet werden (Gunnell, Shepherd & Evans, 2000). Andere Autoren (Olfson,
Gameroff, Marcus, Greenberg & Shaffer, 2000b) stellten hingegen einen abnehmen-
den, non-signifikanten Trend der wegen Selbstverletzung stationar behandelten jun-
gen Menschen (5-20 Jahre) fest: von 49,1 im Jahr 1990 auf 44,9 pro 100.000 im Jahr
2000. Lediglich in der Gruppe der 5- bis 9-Jahrigen zeigte sich ein gegenlaufiger
Trend mit einer Steigerung von 0,4 auf 2,1 pro 100.000 von 1990 bis 2000.

Studien zeigen sowohl fur gesunde als auch fur Patientenstichproben haufig eine
hohere Rate selbstschadigenden Verhaltens bei Frauen gegentber Mannern (Fliege
et al., 2000; Herpertz, 1995; Herpertz & Sal3, 1994). In jungeren Stichproben konnte
ein Verhaltnis von 3,5-4,5 zu 1 Madchen zu Jungen mit non-fataler Selbstverletzung
festgestellt werden (Hawton, Rodham et al., 2002; Nadkarni, Parkin, Dogra, Stretch
& Evans, 2000). Allerdings ist dies in der Literatur nicht unumstritten. Bei den von
1997 bis 2002 wegen Selbstverletzung in einer Notaufnahme Behandelten waren
56,9% weiblich (Olfson, Gameroff, Marcus, Greenberg & Shaffer, 2000a).

2.2.2. Patienten mit psychischen Erkrankungen

Obwohl umfassende epidemiologische Studien fehlen, wird von héheren Selbstver-
letzungsraten bei Menschen mit geistiger Behinderung oder Persodnlichkeitssto-
rungen berichtet (Herpertz & Sal3, 1994). Daneben tritt selbstverletzendes Verhalten
auch in Zusammenhang mit Substanzmissbrauch, Depression, Angststbrungen,

Schizophrenien und Essstérungen auf (Haw, Hawton, Houston & Townsend, 2001).
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Bei stationar behandelten psychiatrischen Patienten gehen die Schéatzungen von 2-
10% Selbstverletzern ohne suizidale Absichten aus (Herpertz, 1995; Herpertz & Sal3,
1994). Einzelstudien berichten jedoch von bis zu 41,4% stationdr behandelter psy-
chiatrischer Patienten mit mindestens einer Selbstverletzungsart (Claes, Van-
dereycken & Vertommen, 2007).

Fliege und Kollegen (Fliege et al., 2000) berichten von 7,5% psychosomatischer Pa-
tienten mit Verdacht oder Gewissheit (40,5% vs. 59,5%) auf selbstschadigende
Handlungen. Dabei handelt es sich bei 92% um direkte Selbstschadigung (im Ge-
gensatz zu artifiziellen Erkrankungen oder delegierter Schadigung) und bei etwas
mehr als der Halfte um offene Selbstschadigung. Hingegen geben Fliege und andere
(Fliege et al., 2006) an, dass sich 20-30% stationér behandelter psychosomatischer
Patienten im Laufe ihres Lebens einmal in nicht-suizidaler Absicht selbst verletzt

haben.

2.2.3. Patienten mit Essstérungen

Haufigkeitsangaben fur selbstverletzendes Verhalten bei Personen mit Essstérungen
variieren. In stationarer Therapie — auf die sich die vorliegende Studie bezieht — ge-
ben zwischen 38,6% (Claes et al., 2003) und 44% (Claes et al., 2001) an, sich wah-
rend der vergangenen 12 Monate absichtlich selbst verletzt zu haben. In Stichproben
mit zum Teil stationar zum Teil ambulant behandelten Patienten geben 46,5% an,
sich im letzten Jahr selbst verletzt zu haben (Claes, Vandereycken & Vertommen,
2004b).

Bei zugrunde liegender Diagnose einer Anorexia nervosa werden bei ambulanten
Patienten Haufigkeiten zwischen 23% und 62% genannt (Claes et al., 2001; Favaro
& Santanastaso, 2000; Nagata et al., 2000; Sansone & Levitt, 2002b). Selbstver-
letzung im vergangen Jahr wird von 47% anorektischer Patienten berichtet (Claes et
al., 2004b). Es scheinen sich vergleichsweise hohere Werte bei anorektischen Pa-
tienten im stationaren Setting abzuzeichnen (Ruuska, Kaltiala-Heino, Rantanen &
Koivisto, 2005) insbesondere bei nicht freiwilliger Behandlung (Ramsay, Ward,
Treasure & Russell, 1999). Innerhalb der Diagnosegruppe werden im Allgemeinen
hohere Selbstverletzungsraten bei Patienten des Binge/Purging-Typus beobachtet
(Favaro & Santanastaso, 2000; Nagata et al., 2000), allerdings ist die Datenlage
hierzu nicht einheitlich (Claes et al., 2001, 2003, 2004b).
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Auch die Angaben bei Bulimia nervosa variieren betrachtlich mit Werten zwischen
25% und 70% (Ahrén-Moonga, Holmgren, von Knorring & af Klinteberg, 2008;
Favaro & Santanastaso, 1999; Nagata et al., 2000; Sansone & Levitt, 2002b). Von
Selbstverletzung im vergangenen Jahr berichten bis zu 55% bulimischer Patientin-
nen (Claes et al., 2001, 2003, 2004b). Es zeigen sich in Einzelstudien keine Unter-
schiede hinsichtlich stationdrem oder ambulantem Setting (Sansone & Levitt, 2002b),
jedoch ist die Pravalenz in einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe ohne The-
rapie deutlich geringer (Dohm et al.,, 2002). Von Selbstverletzung im vergangenen
Jahr berichten 37% der Patienten mit Bulimia nervosa/Non-Purging-Typus und 46%
der Patienten mit Bulimia nervosa/Purging-Typus (Claes et al., 2004b).

Obwohl in einzelnen Studien so dargestellt (Ahrén-Moonga et al., 2008; Ruuska et
al., 2005), ist selbstverletzendes Verhalten bei bulimischen Patienten nicht durch-
gangig haufiger zu beobachten als bei anorektischen Patienten (Claes et al., 2001,
2003; Sansone & Levitt, 2002b). Auch hinsichtlich des Drangs sich zu verletzen,
zeichnen sich keine signifikanten Haufigkeitsunterschiede ab (Davis & Karvinen,
2002).

Auch bei Patienten mit Binge Eating Disorder (Dohm et al., 2002) und Adipositas
(Sansone, Sansone & Morris, 1996) wurde selbstverletzendes Verhalten beobachtet,

allerdings ist die Datenlage hierzu gering.

2.3. Phanomenologie

Claes und Vandereycken (2007) geben sechs Dimensionen an, anhand derer selbst-
verletzendes Verhalten beschrieben werden kann. Sie nennen: Art, Lokalisation,
Haufigkeit bzw. Dauer, Schweregrad und Funktion der Selbstverletzung sowie den
psychischen Zustand des Betroffenen. Die Literatur zu den ersten finf Dimensionen
wird in den folgenden Kapiteln zusammengefasst. Die letztgenannte Dimension wird
in Kapitel 2.4. (,Psychiatrische Komorbiditat und assoziierte Merkmale®, S. 25ff) dar-
gestellt.

2.3.1. Art und Lokalisation

Besonders haufig tritt in der Allgemeinbevdélkerung sowohl bei Jugendlichen als auch
Erwachsenen Ritzen oder Schneiden auf. So geben 64,6% der von Hawton, Rodham
und anderen (2002) befragten 15- und 16-jahrigen Selbstverletzern an, sich zu

schneiden. Unter 18- bis 20-Jahrigen wird dies als haufigste Selbstverletzungsart ge-
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nannt (Young et al., 2007). Auch bei Favazza und Conterio (1989) geben 72% der
Selbstverletzer an, sich Schnittverletzungen zuzufligen, gefolgt von Verbrennungen
(35%) und Schlagen (30%). Mit 76% wird auch in einer Internet-Stichprobe
Schneiden oder Ritzen als die haufigste Selbstverletzungsart angegeben (Teegen &
Wiem, 1999). Auch unter besonderen Bedingungen, wie etwa in Haftanstalten, ist
Schneiden sehr verbreitet (Willenberg, 2000). In allgemeinpsychiatrischen Stich-
proben wird Schneiden von mehr als 80% der Betroffenen als haufigste Selbstver-
letzungsmethode genannt (Herpertz, 1995; Herpertz & Sal3, 1994). Jeweils ein Drittel
geben an, sich selbst Verbrennungen oder Prellungen zuzufligen, bei etwa 20%
kann eine Manipulation der Wundheilung beobachtet werden (Herpertz & Sal3,
1994). Auch bei psychosomatischen Patienten zeichnet sich Schneiden neben Krat-
zen mit 38% bzw. 46% als haufigste Selbstverletzungsart ab (Fliege et al., 2006). Die
Angaben zur Art der Selbstverletzung variieren jedoch deutlich in Abh&ngigkeit von
der Datenquelle. So ist bei 7- bis 24-Jahrigen, die wegen der Selbstverletzung in eine
Notaufnahme gehen, Vergiftung (67,2%) deutlich haufiger als Schneiden (25,8%).

Unterschiede in der Datenerhebung — z.B. welche Methoden der Selbstverletzung
explizit erfragt werden — fihren auch im Bereich der Essstérungen zu einem sehr
inkonsistenten Bild. So berichteten 46,2% der von Paul et al. (2002) untersuchten
selbstverletzenden Patienten, sich zu schneiden, 38,5% schlagen sich selbst und
34,6% kratzen sich selbst. Auch bei Claes et al. (2004b) waren die haufigsten
Selbstverletzungsarten Schneiden (31,4%), Kratzen (24,6%) und Schlagen (19,5%).
Ausreif3en von Haaren (11,8%) und Verbrennen (8,0%) wurden seltener genannt. In
der Stichprobe derselben Autorengruppe (2001) gaben hingegen 21,9% der befrag-
ten Essgestdrten an, sich die Haare auszureilen. Dagegen wurde Schneiden
(18,1%), Kratzen (12,1%) oder Schlagen (12,1%) seltener genannt. In Stichproben
anorektischer bzw. bulimischer Patienten wurde die Haufigkeit von Schneiden
und/oder Verbrennen der Haut mit etwa 20% angegeben (18% bei Anorexia nervosa,
22% bei Bulimia nervosa) (Favaro & Santanastaso, 1999, 2000). Verschiedene
Autoren (Claes et al., 2001; Favaro & Santanastaso, 1999, 2000) berichten zum Teil
signifikante Unterschiede in der Haufigkeit einzelner Selbstverletzungsarten zwi-
schen den Subtypen der Anorexia nervosa (z.B. Schneiden und/ oder Verbrennen,;
(Claes et al., 2001; Claes, Vandereycken & Vertommen, 2004a; Favaro & Santana-
staso, 2000)) und Bulimia nervosa (z.B. exzessives Nagelkauen oder Kratzen (Claes

et al.,, 2004a; Favaro & Santanastaso, 1999)). Andere Studien fanden keine signi-
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fikanten Unterschiede in der Art der Selbstverletzung zwischen den verschiedenen
Essstorungsdiagnosen (Claes et al., 2004b). Wahrend das Schneiden relativ konsi-
stent als die haufigste Selbstverletzungsart genannt wird, sind die Angaben bzgl. der

Haufigkeit anderer Selbstverletzungsarten sehr uneinheitlich.

Meist sind durch die Selbstverletzung die oberen Extremitaten am starksten betroffen
(Herpertz, 1995). In der Internetbefragung von Teegen und Wiem (1999) wurden die
Unterarme (72%) und Handgelenke (67%) als haufigste Lokalisation der Selbstver-
letzung angegeben. In Studien selbstverletzender essgestorter Patienten werden
stets Arme und H&ande am haufigsten genannt, gefolgt von Gesicht, Kopf bzw.
Nackenpartie. Seltener finden Verletzungen an den Beinen oder Ful3en statt bzw. am
Bauch und Rumpf. Verletzungen im Genitalbereich oder an den Bristen werden am
seltensten genannt (Claes et al., 2001, 2003; Paul et al., 2002). Meist treten diese
Verletzungen nur in Kombination mit Verletzung anderer Kérperregionen auf (Claes
et al., 2001). Mehr als ein Drittel der von Claes und Kollegen (2001) untersuchten
selbstverletzenden Patienten gaben an, sich an mehr als einem Koérperteil zu

verletzen.

2.3.2. Haufigkeit und Schweregrad

Bei selbstverletzendem Verhalten handelt es sich in der Regel um ein voruber-
gehendes, jedoch nicht einmalig auftretendes Verhalten. Den Untersuchungen von
Zahl und Hawton (2004) zufolge hatte sich etwa ein Viertel bis die Halfte der
Personen, die sich wegen einer Selbstverletzung in medizinische Behandlung bega-
ben, auch vor diesem Indexvorfall selbst verletzt. Innerhalb von zwolf Monaten
konnte bei 29%, innerhalb eines Follow-up-Zeitraumes von durchschnittlich elf Jah-
ren bei 23% eine erneute Selbstverletzung dokumentiert werden (Zahl & Hawton,
2004). Diese Angaben stellen jedoch eher einen Minimalwert dar, da ausschlie3lich
Betroffene in medizinischer Behandlung erfasst wurden. Beispielsweise kommen
Paul und Kollegen (2002) in ihrer Untersuchung essgestorter Patienten zu dem Er-
gebnis, dass nur 19,2% wegen der Selbstverletzung medizinische Hilfe aufsuchen,
obwohl ein Drittel angab, sich mindestens mehrmals im Monat zu verletzen (Paul et
al., 2002). Etwa die Halfte der von Favazza und Conterio (1989) befragten Betroffe-
nen gab an, sich mehr als 50 Mal selbst verletzt zu haben. Die Halfte der von Simeon

und anderen (1992) befragten Selbstverletzer mit Personlichkeitsstorung berichteten,
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sich mindesten vier Mal pro Jahr zu verletzen (35%> 4x pro Jahr, 15%>12x pro
Jahr). In einer Stichprobe stationédr behandelter psychiatrischer Patienten gaben

62,5% an, sich an einem bis flinf Tagen im Monat zu verletzen (Claes et al., 2007).

Fliege und Kollegen (2006) geben an, dass sich die Mehrzahl der selbstverletzenden
psychosomatischen Patienten auf mehr als eine Art selbst verletzt (60%), bei etwa
einem Funftel lagen mehr als vier verschiedene Selbstverletzungsarten vor. Auch in
einer selbstverletzenden Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung berichteten drei
Viertel, sich selbst auf mehr als eine Art Verletzungen zuzufligen (Favazza &
Conterio, 1989). Ein ahnliches Bild zeigt sich bei psychiatrischen selbstverletzenden
Patienten, bei denen etwa 70% mehr als eine Selbstverletzungsart anwenden
(Herpertz, 1995).

Obwohl etwa die Halfte der essgestdrten Patientinnen angibt, sich nur leicht zu ver-
letzen (Paul et al., 2002; Teegen & Wiem, 1999), kommt es bei 76,2% der Patien-
tinnen zu Blutungen bzw. treten bei 74,6% Narben auf (Paul et al., 2002). Auch bei
Favazza und Conterio (1989) berichten viele Betroffene von Narben, insbesondere
an den Armen (74%) und Beinen (44%).

2.3.3. Beginn und Dauer

Das Erstmanifestationsalter selbstverletzenden Verhaltens liegt meist in der mittleren
bis spaten Adoleszenz (Claes et al., 2001; Favazza & Conterio, 1989; Herpertz &
Sal3, 1994), spatestens im frihen Erwachsenenalter (Herpertz, 1995). Vereinzelt wird
von Selbstverletzung bereits vor dem 10. und 12. Lebensjahr berichtet (Herpertz,
1995; Herpertz & Sal3, 1994; Teegen & Wiem, 1999). In einer Stichprobe 18- bis 20-
Jahriger aus der Allgemeinbevélkerung gaben Frauen an, sich im Durchschnitt mit
15,0 Jahren, Manner sich mit 16,4 Jahren erstmals verletzt zu haben (Young et al.,
2007). In anderen non-klinischen Stichproben lag das durchschnittliche Erstmani-
festationsalter bei etwa 14 Jahren (Favazza & Conterio, 1989; Teegen & Wiem,
1999). Herpertz und Safl’ (1994) berichten, dass bei 97,2% einer allgemeinpsychiat-
rischen Stichprobe die Selbstverletzung vor dem 30. Lebensjahr aufgetreten war. In
einer Stichprobe essgestorter Patienten lag das Durchschnittsalter bei erstmaliger
Selbstverletzung bei 17,6 Jahren. Dabei hatten sich 65% der Betroffenen vor dem

18. Lebensjahr erstmalig selbst verletzt (Claes et al., 2001). Jeweils die Halfte der
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Patienten gab an, sich vor oder zeitgleich mit Beginn der Essstorung bzw. nach
Beginn der Essstorung zum ersten Mal selbst verletzt zu haben (Paul et al., 2002).
Beobachtungen aus unterschiedlichen Populationen zeigen, dass es sich bei der
Selbstverletzung um ein voriibergehendes Phanomen handelt (Suyemoto, 1998;
Young et al., 2007; Zanarini et al., 2007). Wahrend drei Viertel der selbstverletzen-
den essgestorten Patientinnen bei Claes und anderen angaben, sich seit mindestens
sechs Monaten zu verletzten, gab lediglich ein Drittel an, sich seit mehr als funf
Jahren selbst zu verletzen (Claes et al., 2001). In einem Follow-up-Zeitraum von 5-6
Jahren zeigten sich mehr als 50% einer Patienten-Stichprobe deutlich gebessert
(Nelson & Grunebaum, 1971). Auch Suyemtoto und MacDonald (1995) berichten von
einer durchschnittlichen Dauer des Ritzens von 3,6 Jahren. Allerdings wird in ande-
ren Untersuchungen von durchschnittlich mehr als 12 Jahren Dauer berichtet (Tee-
gen & Wiem, 1999). Diese Beobachtung legt die Vermutung nahe, dass es sich bei
selbstverletzendem Verhalten vielfach um einen zeitweilig eingesetzten Coping-
Mechanismus handelt (vgl. Kapitel 2.3.5., ,Motive und Funktionen, S. 23ff) (Suye-
moto, 1998). Als Griinde, um mit der Selbstverletzung aufzuhéren, geben Betroffene
am haufigsten an, dass ihnen bewusst wurde, wie gefahrlich das Verhalten fur sie sei
bzw. wie belastend fir andere (Young et al., 2007).

2.3.4. Zeitlicher Ablauf

Selbstverletzendem Verhalten geht oft ein — meist zwischenmenschliches — belasten-
des Ereignis voraus (Herpertz, 1995; Herpertz & Safl3, 1994, 1997; Teegen & Wiem,
1999). Der sich daraus ergebende dysphorische Zustand kann aus Wut, Arger,
Angst, Verzweiflung, Hilf- und Hoffnungslosigkeit bestehen (Herpertz, 1995; Herpertz
& Sal3, 1994, 1997; Taylor, 2003). Die emotionalen Ausléser treten oft in Kombina-
tion auf, kdnnen jedoch je nach Art der selbstverletzenden Handlung auch variieren.
So geben essgestorte Patienten an, im Vorfeld von Schneiden oder Verbrennen v.a.
Wut und Arger gespiirt zu haben, wahrend Kratzen uberwiegend ein Gefiihl von
Nervositat und Angst vorausging (Claes et al., 2001).

Die Selbstverletzung wird als unerwartet bzw. unkontrollierbar erlebt (Claes et al.,
2001, 2003; Herpertz, 1995), die Entscheidung sich zu verletzen fallt spontan (Fa-
vazza & Conterio, 1989). Nur wenige Betroffene beschreiben die Selbstverletzung
als erwartet oder geplant (Claes et al., 2001, 2003, 2007). Ein Grof3teil der Betroffe-
nen gibt an, sich sofort zu verletzen (Herpertz & Saf3, 1997). Dagegen geben 95%
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an, zumindest manchmal zu versuchen, den Drang zur Selbstverletzung zu kontrol-
lieren (Teegen & Wiem, 1999) oder sich von dem Handlungsimpuls zu distanzieren
(Herpertz & Saf3, 1997). Dabei kénnen Kontrollversuche aus Kontaktaufnahmen,
Arbeit oder Sport, Alkohol- oder Drogenkonsum bestehen (Herpertz & Saf3, 1994;
Teegen & Wiem, 1999). Die selbstverletzende Handlung fallt jedoch oft, nachdem
dem Handlungsimpuls fir Minuten oder Stunden nicht nachgegeben wurde, schwe-
rer aus (Herpertz & Sal3, 1997). Die Dauer der selbstverletzenden Handlung betragt
im Durchschnitt zwolf Minuten (Teegen & Wiem, 1999).

Die selbstverletzende Handlung tragt oft rituelle Zige. Der sich in der Vergangenheit
zur Spannungsreduktion oder Affektbewéltigung bewahrte Selbstverletzungsakt (Her-
pertz et al.,, 1997) wird bis ins Detail identisch vollzogen (Herpertz & Sal3, 1994).
Deutlich mehr als ein Drittel bis fast die Halfte der Selbstverletzer geben an, wahrend
der Handlung keine Schmerzen zu empfinden (Claes et al.,, 2001; Claes, Van-
dereycken & Vertommen, 2006; Herpertz, 1995), wobei dies je nach Art der Selbst-
verletzung variieren kann (Claes et al., 2001, 2006).

Die Selbstverletzung flihrt vielfach — wenn auch meist nur kurzfristig — dazu, dass die
Betroffenen sich besser fuhlen (Favazza & Conterio, 1989; Herpertz, 1995; Teegen &
Wiem, 1999). Wahrend vor der selbstverletzenden Handlung Arger und Traurigkeit
vorherrschen, sind dies nach der Selbstverletzung Erleichterung, zum Teil aber auch
Schuldgefiihle (Claes et al., 2007). Direkt nach der Selbstverletzung geben etwa
zwei Drittel der Betroffenen an, sich besser zu fuhlen (Favazza & Conterio, 1989;
Paul et al., 2002). Wenige Stunden spéter ist es nur noch ein Drittel (Favazza &
Conterio, 1989; Paul et al., 2002), ein Drittel fuhlt sich schlechter (Paul et al., 2002).
Nach einigen Tagen fuhlt sich die Halfte schlechter als vor der Selbstverletzung; das
ursprunglich durch die Selbstverletzung erreichte bessere Gefiihl ist nur noch bei

etwa einem Drittel vorhanden (Favazza & Conterio, 1989).

2.3.5. Motive und Funktionen

Hinsichtlich der Funktionen selbstverletzenden Verhaltens wird in der Literatur zwi-
schen innerpsychischen und interpersonellen Funktionen differenziert (Allen, 1995;
Fliege, 2002). Aus interpersoneller Perspektive kann Selbstverletzung appellativen
Charakter besitzen, der sowohl mit Zuwendung aus dem naheren sozialen Netzwerk
als auch mit Aufmerksamkeit durch das medizinale System verknipft sein kann

(Allen, 1995; Fliege, 2002). Die Selbstverletzung kann vor weiteren Belastungen
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schutzen, indem z.B. aufgrund stationarer Behandlung ein Riickzug aus einer Bezie-
hung ermdglicht wird (Fliege, 2002).

Intrapsychisch kann das selbstschadigende Verhalten dazu dienen, ein Derealisa-
tions-, Depersonalisationserleben oder andere Dissoziationsphdnomene zu unter-
brechen (Eckhardt-Henn, 1999; Fliege, 2002).

Selbstverletzung wird dartber hinaus haufig als Mittel der Selbstbestrafung ange-
wandt und kann helfen, Schuldgefiihle zu mindern (Allen, 1995; Claes et al., 2007;
Paul et al., 2002). Auch selbstwertstabilisierende Funktionen kdnnen nicht ausge-
schlossen werden, etwa durch das Gefuhl, Macht Gber Korper und Emotionen zu
besitzen (Fliege, 2002; Paul et al., 2002) oder sich von der Umwelt abgrenzen, etwa
indem man sich als besonders “schwieriger* Patient prasentiert (Fliege, 2002).

Meist wird Selbstverletzung jedoch als Schutz- oder Selbsthilfefunktion bzw. im
Sinne eines Coping-Mechanismus beschrieben (Herpertz, 1995; Sachsse, 1994,
Taylor, 2003; Young et al., 2007). Sie dient zur Spannungsreduktion bzw. Minderung
unangenehm bzw. dysphorisch erlebter Zustande wie Einsamkeit, Angst, Frustration,
Arger oder Wut (Allen, 1995; Claes et al., 2007; Favazza & Conterio, 1989; Herpertz,
1995; Paul et al., 2002; Taylor, 2003; Young et al.,, 2007). Wahrend durch einen
Suizid(versuch) alle Gefuihle beendet werden sollen, hilft die Selbstverletzung, sich
besser zu fuhlen (Favazza, 1998). Selbstverletzung wird in diesem Sinne als ,morbid
form of self-help” (Favazza, 1998, S. 265) bzw. ,as a means of ,self-help” in states of

bodily and emotional discomfort” eingesetzt (Paul et al., 2002, S. 410).

Grundsatzlich scheint in der Literatur die Annahme vorzuherrschen, dass es sich bei
selbstverletzenden Handlungen um eine Art der Selbst-Hilfe handelt (Davis &
Karvinen, 2002; Favazza, 1998; Paul et al., 2002). Jedoch muss beriicksichtig wer-
den, dass die Funktion selbstverletzenden Verhaltens stark von der zugrunde liegen-
den psychischen Stérung abhangig ist. Wahrend bei Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung Selbstverletzung meist zur Erleichterung und zur Wiederher-
stellung eines emotionalen Gleichgewichts fihrt, ist dies bei Depression nicht zu
erwarten (Gerson & Stanley, 2004). Ebenso kann angenommen werden, dass
zwanghafte Selbstverletzung starker der Reduktion von Angst dient, wahrend impul-
sives selbstverletzendes Verhalten andere Funktionen zu erfiillen scheint (Davis &
Karvinen, 2002).
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2.4. Psychiatrische Komorbiditat und assoziierte Merkmale

2.4.1. Soziodemographische Merkmale

Selbstverletzendes Verhalten wird haufig mit Umgebungsfaktoren, insbesondere
dem sozialen Netzwerk und der Familie in Verbindung gebracht.

Bei Jugendlichen konnte ein Zusammenhang zwischen Selbstverletzung und der
Familienstruktur sowie der Schulsituation gezeigt werden (Hawton, Rodham et al.,
2002). Familien von selbstverletzenden Missbrauchsopfern sind gekennzeichnet
durch grofR3ere Instabilitat - etwa Arbeitslosigkeit oder Verlust eines Geschwisters -
als Familien von Missbrauchsopfern ohne Selbstverletzung (Turell & Armsworth,
2000). Familien selbstverletzender essgestorter Patienten werden als weniger koha-
siv, expressiv, organisiert und sozial orientiert beschrieben, dafir aber konfliktreicher
als Familien nicht-selbstverletzender essgestorter Patienten (Claes et al., 2004a). In
einer Gruppe Alterer Depressiver unterschieden sich Selbstverletzer und Nicht-
Selbstverletzer hinsichtlich des Vorhandenseins eines sozialen Netzwerkes und der
wahrgenommenen Unterstitzung durch das soziale Umfeld (Turell & Armsworth,
2000).

Bei Patienten mit Essstorung und Selbstverletzung zeigte sich mehr Unsicherheit in
den Sozialkontakten als bei Patienten mit Essstérung ohne selbstverletzendes Ver-
halten (Claes et al., 2001). Auch Selbstverletzer aus der Normalbevdlkerung zeigen
starke Unsicherheit im Sozialkontakt (Teegen & Wiem, 1999).

Missbrauchsopfer mit selbstverletzendem Verhalten weisen gegeniber Missbrauchs-
opfern ohne Selbstverletzung mehr Schwierigkeiten in der Ausbildung und ein gerin-
geres Bildungsniveau auf (Turell & Armsworth, 2000). Allerdings konnte die An-
nahme eines niedrigeren Bildungsniveaus bei Personen mit selbstverletzendem Ver-
halten nicht durchgéngig bestatigt werden (Claes et al., 2003). Gunnell und andere
(2000) konnten zeigen, dass die Selbstverletzungsrate pro 100.000 Einwohner hoch
signifikant mit sozio6konomischer Deprivation korreliert. Als zwei wesentliche Pradik-
toren fur selbstverletzendes Verhalten erwiesen sich Arbeitslosigkeit und Familien-
stand (Johnston, Cooper, Webb & Kapur, 2006; Young et al., 2007).

2.4.2. Missbrauch und Misshandlung
Traumatische Lebensereignisse — insbesondere sexueller Missbrauch in der Kind-

heit — werden haufig als atiologische Faktoren fir verschiedene Arten selbstver-
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letzenden Verhaltens diskutiert (Edgardh & Ormstad, 1999; Paul et al., 2002; Teegen
& Wiem, 1999; Van der Kolk, Perry & Herman, 1991; Willenberg, 2000).
Selbstverletzende essgestorte Patienten berichten signifikant haufiger von trauma-
tischen Lebensereignissen (Paul et al., 2002), emotionaler und korperlicher Miss-
handlung (Claes et al., 2003) und sexuellem Missbrauch in der Kindheit (Anderson et
al., 2002) als essgestorte Patienten ohne Selbstverletzung. Signifikante Haufigkeits-
unterschiede hinsichtlich traumatischer Lebensereignisse bestehen auch zwischen
essgestorten Patienten mit nur einer und mit mehreren Selbstverletzungsarten
(Claes et al.,, 2003). Sexueller Missbrauch in der Kindheit wird zudem signifikant
haufiger von bulimischen selbstverletzenden Patienten berichtet als von bulimischen
Patienten mit Suizidversuchen (Anderson et al., 2002). Allerdings konnte der Zusam-
menhang von selbstverletzendem Verhalten mit Missbrauch oder Misshandlung bei
essgestdrten Patienten nicht in allen Studien belegt werden (Ahren-Moonga et al.,
2008). Unter selbstverletzenden Patienten mit Zwangsstorungen und Anorexia
nervosa in der Vorgeschichte berichteten 70% von Missbrauchserfahrungen in der
Kindheit (Yaryura-Tobias et al., 1995). In einer allgemeinpsychiatrischen Stichprobe
gaben signifikant mehr selbstverletzende Patientinnen sexuellen Missbrauch in der
Kindheit an als Patientinnen ohne Selbstverletzung (79% vs. 49%) (Zlotnick et al.,
1996).

Wahrend bei Jugendlichen ohne Missbrauchserfahrung 9% (Schulerinnen) bzw. 24%
(Schulabganger) Suizidversuche oder Selbstschadigung angeben, sind dies bei einer
alters- und geschlechtsgleichen Gruppe mit Missbrauchserfahrungen 30% bzw. 63%
(Edgardh & Ormstad, 1999). Auch Briere und Zaidi (1989) konnten bei Befragung
von Patienten in psychiatrischer Notfallbehandlung einen Zusammenhang zwischen
Selbstverletzung und Missbrauchserfahrung in der Kindheit feststellen. Innerhalb
einer Gruppe von Missbrauchsopfern wiesen Frauen mit Selbstverletzung deutlich
schwerere Falle sexuellen Missbrauchs sowie héaufiger zusatzliche Misshandlung
(z.B. korperlicher oder emotionaler Art) auf als Missbrauchsopfer ohne Selbstver-
letzung (Turell & Armsworth, 2000). Wéahrend bei Frauen ohne Missbrauchser-
fahrung 36% angaben, sich selbst verletzt zu haben, waren dies in Gruppen mit
Missbrauchserlebnissen signifikant mehr (sexueller Missbrauch in der Kindheit:
69,2%; Vergewaltigung im Erwachsenenalter: 61,9%; beide Missbrauchserfahrun-
gen: 76%) (Wonderlich, Crosby, Mitchell, Thompson, Redlin, Demuth, Smyth &
Haseltine, 2001).
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Auch in anderen Studien konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad des erlebten sexuellen Missbrauchs und der Haufigkeit selbstverletzen-
den Verhaltens gezeigt werden (Lauscher & Schulze, 1998). Wie sowohl Wonderlich
und Kollegen (Wonderlich, Crosby, Mitchell, Thompson, Redlin, Demuth, Smyth &
Haseltine, 2001) als auch Greenspan und Samuel (1989) zeigen besteht nicht nur
einen Zusammenhang zwischen Selbstverletzung und sexuellem Missbrauch in der
Kindheit, sondern auch Vergewaltigung im Erwachsenenalter.

Auch korperliche Misshandlung durch die Eltern wird von Patienten mit selbstver-
letzendem Verhalten signifikant haufiger berichtet als von Patienten ohne Selbstver-
letzung (Herpertz, 1995). Kdrperliche Misshandlung steht dabei nicht nur im Zusam-
menhang mit dem Vorhandensein selbstverletzender Handlungen, sondern auch mit
dem Beibehalten dieser Verhaltensweisen (Van der Kolk et al., 1991).

Ein eindeutiger Zusammenhang von Selbstverletzung mit sexuellem Missbrauch
oder korperlicher Misshandlung ist u.a. dadurch erschwert, dass Opfer eines
sexuellen Missbrauchs in der Kindheit haufig auch korperlicher Misshandlung,
sexueller Gewalt im Erwachsenenalter oder emotionaler Vernachlassigung (Jarvis &
Copeland, 1997) unterliegen.

Neben korperlicher Misshandlung und sexuellem Missbrauch werden auch Verlust-
und Trennungserlebnisse v.a. vor dem 10. Lebensjahr, familidre Aggressivitat, Ge-
walt und Chaos sowie Vernachlassigung in der Kindheit als Risikofaktoren genannt
(Carroll, Schaffer, Spensley & Abramowitz, 1980; Favazza & Conterio, 1989; Tee-
gen & Wiem, 1999, Van der Kolk et al., 1991). Haufig wird die Beziehung zu den
Eltern als extrem polarisiert dargestellt: Wahrend sie zu einem Elternteil Gbermafig
positiv ist, ist sie zum anderen Elternteil aul3erordentlich negativ (Carroll et al., 1980).
Obwohl noch unklar ist, welcher genaue Mechanismus die Verbindung zwischen
negativer Lebenserfahrung, Selbstschadigung und Essstérung herstellt, gibt es Hin-
weise, dass selbstdestruktives Verhalten eventuell als Mediator zwischen sexuellem
Missbrauch im Kindesalter und einer Essstorung fungiert (Wonderlich, Crosby, Mit-
chell, Thompson, Redlin, Demuth & Smyth, 2001). Gladstone und Kollegen (2004)
konnten in einer Stichprobe depressiver Frauen zeigen, dass sexueller Missbrauch
vor dem 16. Lebensjahr direkt selbstverletzendes Verhalten vorhersagt. Hingegen
waren korperliche Misshandlung, emotionaler Missbrauch und Vernachlassigung in
der Kindheit nur Uber den Mediator dysfunktionale Personlichkeit bzw. sexueller

Missbrauch mit selbstschadigendem Verhalten assoziiert.
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2.4.3. Personlichkeitsmerkmale

Selbstschadigende Personen weisen Auffalligkeiten insbesondere in den Bereichen
Impulsivitat, Aggressivitat und Feindseligkeit auf.

Selbstverletzende Patienten zeigen haufig verschiedene Arten impulsiven Verhal-
tens, z.B. Geldverschwendung, rucksichtsloses Fahren oder Missbrauch von Sub-
stanzen (Herpertz et al., 1997). Sie unterscheiden sich zudem von gesunden Kotroll-
probanden hinsichtlich der Gesamtimpulsivitat (Herpertz et al., 1997; Steiger et al.,
2001), insbesondere hinsichtlich nicht planenden Verhaltens und kognitiver Impulsivi-
tat (Herpertz et al., 1997; Paul et al., 2002). Bei essgestorten selbstverletzenden Pa-
tienten liegen signifikant hohere Impulsivitatswerte vor als bei einer vergleichbaren
Patientengruppe ohne Selbstverletzung (Claes et al., 2001, 2003). Selbstverletzende
Patienten weisen zudem gegeniuber gesunden Kontrollprobanden eine signifikant
hohere Erregbarkeit und signifikant héheren Arger auf. Dabei wird der Arger signifi-
kant weniger kontrolliert bzw. signifikant haufiger nach innen gerichtet (Claes et al.,
2007; Herpertz et al., 1997). Essgestorte selbstverletzende Patienten zeigen im Ver-
gleich zu Patienten mit Essstérung aber ohne Selbstverletzung signifikant héhere
Argerwerte sowie mehr Selbstkritik und Schuldgefiihle (Claes et al., 2003). Claes und
Kollegen (2003) fanden dariiber hinaus signifikante Gruppenunterschiede zwischen
essgestorten Patienten mit einer bzw. mehreren Selbstverletzungsarten hinsichtlich
der Kontrolle von Arger. Signifikant hthere Feindseligkeit weisen selbstverletzende
gegeniber nicht-selbstverletzenden psychosomatischen Patienten und selbstver-
letzende gegenuber nicht-selbstverletzenden essgestorten Patienten auf (Claes et
al., 2003; Fliege et al., 2006). Auch im Vergleich personlichkeitsgesttrter Patienten
zeigte die Gruppe mit selbstverletzendem Verhalten signifikant mehr Aggression als
die Gruppe ohne Selbstverletzung (Simeon et al., 1992). Selbstschadigung kann
zudem im Zusammenhang mit verbaler Aggression, destruktivem Verhalten gegen-
Uber Objekten sowie kérperlicher Aggression gegeniiber anderen Personen gebracht
werden (Hillbrand, 1995).

Selbstverletzende essgestérte Patienten wiesen signifikant hohere Neurotizismus
und signifikant niedrigere Extraversionswerte auf als nicht-selbstverletzende essge-
storte Patienten. Sie zeigten sich im Einzelnen angstlicher, bemuihter anderen zu ge-
fallen, weniger fréhlich, effizient und ehrgeizig (Claes et al., 2004b).

In einer Affektinduktionsstudie konnten Herpertz, Gretzer, Miuhlbauer, Steinmeyer

und Saf’ (1998) zeigen, dass Frauen mit selbstschadigenden Verhaltensweisen sich
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deutlich hinsichtlich ihrer affektiven Auslenkbarkeit von Patientinnen mit Personlich-
keitsstoérungen und gesunden Probandinnen unterscheiden. Dabei zeigte die Gruppe
der Selbstverletzerinnen insgesamt das starkste durchschnittliche, induzierte Affekt-
erleben, insbesondere in Bezug auf negative Affekte wie Angst, Anspannung oder
Einsamkeit. In einer experimentellen Frustrationssituation sowie bei einer interper-
sonellen Zurtckweisungssituation wurden bei selbstschadigenden Patientinnen eine
hohere Anzahl verschiedener Affekte angesprochen. So wurde nicht nur von Arger,
sondern insbesondere von Einsamkeits- und Anspannungsgefiihlen sowie Verzweif-
lung, Hoffnungslosigkeit und Angstlichkeit berichtet.

Neben Besonderheiten in der Affektregulation sind auch eingeschrankte Problem-
|6sefahigkeiten signifikant mit selbstverletzendem Verhalten assoziiert. Personen mit
wiederholter Selbstverletzung weisen gegentber Personen mit einmaliger Selbstver-
letzung hohere Werte bzgl. passiv-vermeidender und signifikant niedrigere Werte
bzgl. aktiver Problemltsefahigkeit auf (McAuliffe et al., 2005). Psychosomatische
selbstverletzende Patienten berichten signifikant mehr Stress, geringeren Optimis-
mus und geringere Selbstwirksamkeit als psychosomatische Patienten, die sich nie

selbst verletzt hatten (Fliege et al., 2006).

2.4.4. Komorbide Stérungen und klinische Symptome

Selbstverletzung wird in zahlreichen Studien mit erhdhter allgemeiner Psychopatho-
logie, erhohter Haufigkeit komorbider Diagnosen bzw. klinischer Symptome in unter-
schiedlichen Bereichen in Verbindung gebracht. Beispielsweise weisen psychiat-
rische Patienten mit Selbstverletzung signifikant mehr psychopathologische Symp-

tome auf als vergleichbare Patienten ohne Selbstverletzung (Claes et al., 2007).

In Stichproben, bei denen aufgrund von selbstverletzenden Handlungen eine &rzt-
liche Behandlung erfolgte, wurde lediglich bei einer Minderheit von 8-14% (Haw et
al., 2001; Olfson et al., 2005b) keine psychische Stérung diagnostiziert. Bei fast der
Halfte (46,7%) lagen dagegen zwei oder mehr psychiatrische Erkrankungen vor
(Haw et al., 2001). Je nach Art der Selbstverletzung kann die Haufigkeit komorbider
Diagnosen jedoch variieren. So wurde bei 49,3% der 7- bis 24-Jahrigen mit Selbst-
vergiftung, jedoch bei 73,0% derselben Altersgruppe mit Schnittwunden eine psy-
chische Storung festgestellt (Olfson et al., 2005a). Auch im Bereich der Essst6-

rungen gilt, dass Patienten mit Selbstverletzung mehr klinische Symptome in einer
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Vielzahl unterschiedlicher Bereiche (Claes et al., 2003) sowie ein hdoheres Level all-
gemeiner Psychopathologie aufweisen (Claes et al., 2001; Ruuska et al., 2005).
Unterschiede in der allgemeinen Psychopathologie ergeben sich dabei nicht nur zwi-
schen Selbstverletzern und Nicht-Selbstverletzern, sondern auch zwischen Patienten
mit einer oder mehreren Arten selbstverletzenden Verhaltens (Claes et al., 2003).
Auch unterschiedliche Selbstverletzungsmethoden scheinen bei essgestorten Patien-
ten mit verschiedenen Merkmalen assoziiert zu sein (Favaro & Santanastaso, 1999,
2000, 2002). Beispielsweise korreliert impulsives selbstverletzendes Verhalten mit
einem hoheren Schweregrad psychischer Symptome und vermehrten Suizidver-
suchen (Favaro & Santanastaso, 1999).

Die haufigste Erstdiagnose bei Selbstverletzern, die in einem Krankenhaus behan-

delt werden mussten, sind affektive Stérungen (Haw et al., 2001; Olfson et al.,

2005b), insbesondere das Vorliegen einer aktuellen depressiven Episode (Haw et al.,
2001). Bei Missbrauchsopfern mit selbstverletzendem Verhalten sind Depressionen
etwa doppelt so haufig zu beobachten wie bei Missbrauchsopfern ohne Selbstver-
letzung (Turell & Armsworth, 2000). Ebenso lassen sich bei psychosomatischen
Patienten mit selbstverletzendem Verhalten signifikant hohere Depressionswerte
feststellen als bei Patienten ohne Selbstverletzung (Fliege et al., 2006). Auch bei
Patienten mit Essstorung sind die Depressionswerte bei Patienten mit Selbstver-
letzung signifikant héher als bei Patienten ohne Selbstverletzung (Claes et al., 2001,
2003), bzw. bei Selbstverletzern mit mehreren Selbstverletzungsarten signifikant
hoher als bei Betroffenen mit nur einer Selbstverletzungsart (Claes et al., 2003).
Auch Vergleiche mit Kontrollprobanden ohne Selbstverletzung und ohne Essstdrung
ergaben signifikante Unterschiede (Anderson et al., 2002). Innerhalb einer Stich-
probe alterer Depressiver konnte bei Betroffenen mit Selbstverletzung signifikant
hohere Hoffnungslosigkeit, Traurigkeit und Unféahigkeit zu Weinen festgestellt werden
(Dennis, Wakefield, Molloy, Andrews & Friedman, 2005).

Ein ahnliches Bild zeigt sich hinsichtlich Angsten, die beispielsweise bei der von Haw
und anderen (2001) untersuchten Gruppe medizinisch behandelter Selbstverletzer
als dritthaufigste Diagnose auftraten. Bei Missbrauchsopfern mit Selbstverletzung
sind Angst- und Panikstérung mehr als doppelt so haufig zu beobachten wie bei

Vergleichspersonen ohne Selbstverletzung (Turell & Armsworth, 2000). Bei psycho-
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somatischen selbstverletzenden Patienten sind signifikant héhere Angstwerte zu
beobachten als bei psychosomatischen Patienten ohne Selbstverletzung (Fliege et
al., 2006). Angste und phobische Angst sind bei essgestérten Patienten, die sich
selbst verletzten, signifikant starker ausgepréagt, insbesondere wenn mehr als eine

Selbstverletzungsart vorliegt (Claes et al., 2001, 2003).

Neben Angsten sind zwanghafte Symptome bereits bei Personen mit der Intention zu

selbstverletzendem Verhalten deutlich erhoéht (Davis & Karvinen, 2002). Beziiglich
Zwangshandlungen und Zwangsgedanken weisen selbstverletzende essgestorte Pa-
tienten deutlich hdhere Werte auf als essgestorte Patienten ohne Selbstverletzung
(Paul et al., 2002) und es sind haufiger Zwangsstérungen zu diagnostizieren als bei

Kontrollpersonen ohne Essstérung und Selbstverletzung (Anderson et al., 2002).

Storungen durch Substanzkonsum bzw. Substanzmissbrauch und -abhangigkeit er-

wiesen sich bei Personen, die aufgrund einer Selbstverletzung in einem Kranken-
haus medizinisch betreut wurden und innerhalb einer selbstverletzenden allgemein-
psychiatrischen Stichprobe als zweit- und dritthaufigste Diagnosekategorie (Haw et
al., 2001; Herpertz, 1995; Olfson et al., 2005b). Alkohol- und Drogenabusus tritt bei
Missbrauchsopfern mit selbstverletzendem Verhalten mehr als doppelt so haufig auf
wie bei Missbrauchsopfern ohne Selbstverletzung (Turell & Armsworth, 2000). Auch
bei bulimischen Patienten mit Selbstverletzung zeigt sich ein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich der Haufigkeit von Drogenabhangigkeit beim Vergleich mit
gesunden, nicht-selbstverletzenden Kontrollpersonen (Anderson et al., 2002). Ein
Zusammenhang von Selbstverletzung mit Alkohol- und Drogenkonsum konnte je-

doch nicht konsistent in allen Studien nachgewiesen werden (Claes et al., 2003).

Selbstverletzendes Verhalten wird h&aufig mit dissoziativen Symptomen in Verbin-

dung gebracht: Patienten mit Essstorung und Selbstverletzung weisen signifikant
haufiger dissoziative Merkmale auf als Patienten ohne Selbstverletzung (Claes et al.,
2001, 2003; Paul et al., 2002). Auch unter Missbrauchsopfern mit selbstverletzendem
Verhalten sind dissoziative Symptome doppelt so haufig zu beobachten wie bei
Missbrauchsopfern, die sich nie selbst verletzt haben, ebenso Gedéachtnisverlust und

Amnesie (Turell & Armsworth, 2000). Innerhalb einer selbstverletzenden Stichprobe
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aus der Allgemeinbevdlkerung wiesen 42% klinisch relevante Dissoziationswerte auf
(Teegen & Wiem, 1999).

In selbstverletzenden psychiatrischen Patientenstichproben (Herpertz, 1995;

Herpertz & Sal3, 1994; Herpertz, Sass & Favazza, 1997) sind Essstérungen die

haufigste Diagnosegruppe auf Achse I. Auch unter Betroffenen, die sich aufgrund
einer Selbstverletzung in éarztliche Behandlung eines Allgemeinkrankenhauses
begeben hatten, konnte bei 16,7% eine aktuelle oder friiher vorliegende Essstérung
festgestellt werden (Haw et al., 2001). Von 240 Frauen aus der Allgemein-
bevolkerung, die sich absichtlich selbst verletzt hatten, gaben bei Favazza und
Conterio 61% an, irgendwann einmal an einer Essstorung gelitten zu haben. Dabei
nannten 15% Anorexie, 22% Bulimie, 13% gaben an, sowohl an Anorexie als auch
Bulimie erkrankt gewesen zu sein, 11% waren adipds gewesen (Favazza & Conterio,
1989).

Psychosomatische Patienten mit selbstschadigendem Verhalten weisen signifikant
haufiger bulimische Essstorungen auf als Patienten, bei denen kein Verdacht auf
Selbstschadigung besteht (Fliege et al., 2000). Unter Missbrauchsopfern mit Selbst-
verletzung konnten deutlich haufiger anorektische respektive bulimische Symptome
beobachtet werden (jeweils 19%) als unter Missbrauchsopfern ohne selbstver-
letzende Handlungen (4,8% bzw. 0%) (Turell & Armsworth, 2000).

Anderson und andere (2002) konnten hinsichtlich einzelner essstérungsbezogener
Merkmale signifikante Unterschiede zwischen bulimischen Patienten mit non-lethaler
Selbstverletzung, mit Suizidversuchen und ohne eine der genannten Verhaltens-
weisen feststellen. Bei selbstverletzenden Patientinnen lag signifikant haufiger Miss-
brauch von Laxantien vor als in den beiden anderen Gruppen. Selbstverletzende und
suizidale Patientinnen unterschieden sich signifikant von der Kontrollgruppe hinsicht-
lich Unzufriedenheit mit dem Korper und mangelnder interozeptiver Wahrnehmungs-
fahigkeit. Auch in der Studie von Paul und Kollegen (2002) wiesen selbstverletzende
essgestorte Patienten signifikant starkere Auspragungen der Essstérung auf als
essgestorte Patienten ohne Selbstverletzung.

Allerdings konnten nicht alle Studien die aul3erordentliche Haufigkeit von Esssto-
rungen als Erstdiagnose bei selbstverletzenden Personen (Olfson et al., 2005b) bzw.

einen signifikanten Unterschied in der Ausprdgung der Essstérungssymptomatik
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zwischen Selbstverletzern und Nicht-Selbstverletzern bestéatigen (Steiger et al.,
2001).

Absichtliche Selbstverletzung steht im Zusammenhang mit einem erhdhten Sterbe-
risiko aufgrund verschiedener Todesursachen (Hawton, Harriss & Zahl, 2006; Myers
et al., 2006; Nadkarni et al., 2000; Turell & Armsworth, 2000). Insgesamt scheint die
Wahrscheinlichkeit 3-23 Jahre nach Selbstverletzung zu sterben doppelt so hoch,
wie bei Personen ohne Selbstverletzung (Myers et al., 2006). So sind bei Selbstver-
letzern haufiger somatische Erkrankungen festzustellen (Turell & Armsworth, 2000),
die signifikant haufiger zum Tode fuhren (z.B. durch Diabetes mellitus, Magenge-
schwire) als bei Personen ohne selbstverletzendes Verhalten (Myers et al., 2006).
Ahnliches gilt fur Tod durch Unfalle und Gewaltverbrechen, Tod durch unbekannte

Ursachen oder durch unbeabsichtigte Selbstvergiftung (Myers et al., 2006).

Im Vergleich zur Normalbevolkerung ohne Selbstverletzung ist das Risiko nach einer
Selbstverletzung durch vollendeten Suizid zu sterben um ein Vielfaches erhoht
(Cooper et al., 2005; Myers et al., 2006). Das héchste Suizidrisiko nach Selbstver-
letzung mit anschlieBender medizinischer Versorgung besteht fur Madchen und
junge Frauen (10-24 Jahre), die sich wiederholt selbst Verletzungen zugefiigt haben
(Zahl & Hawton, 2004). Bei Frauen scheint der Wiederholungsstatus selbstschadi-
gender Handlungen im Gegensatz zu Mannern ein wichtiger Pradiktor fur zukunftige
Suizide zu sein (Zahl & Hawton, 2004). Fliege und andere (2006) geben an, dass 53-
67% selbstverletzender Patienten auch von Suizidversuchen berichten, wahrend dies
bei nicht-selbstverletzenden Patienten bei 33-47% vorkam. Auch Suizidgedanken
treten im Zusammenhang mit Selbstverletzung auf (Claes et al., 2003; Fliege et al.,
2006). So wiesen bei Claes und Kollegen (2003) essgestorte Patienten mit mehreren
Arten selbstverletzenden Verhaltens signifikant starkere Suizidgedanken auf als sol-
che mit nur einer Selbstverletzungsmethode. Beide Gruppen unterschieden sich zu-
dem signifikant in der Starke der Suizidgedanken von einer Vergleichsgruppe mit
Essstorungen ohne Selbstverletzung. Hillebrand kommt zu der Schlussfolgerung: "in
spite of the differences between SIB and suicidal behavior, these two forms of ag-
gression against self coexist frequently” (Hillorand, 1995, S. 668). Es wird diskutiert,
ob bzw. durch welche klinischen oder empirischen Kriterien die Unterscheidung

dieser Verhaltensweisen aufrechterhalten werden kann (Fliege et al., 2006).
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Je nach Studie konnte in selbstverletzenden Stichproben bei 45,9% bis 91,7% (Haw
et al., 2001; Herpertz, 1995; Herpertz & Sal3, 1994; Herpertz, Sass & Favazza, 1997)

eine Personlichkeitsstérung diagnostiziert werden. Insbesondere die Borderline-

Personlichkeitsstérung ist eng mit verschiedenen Arten der Selbstverletzung asso-
ziiert (Favaro et al., 2008). Sie wird in verschiedenen Stichproben selbstverletzender
Personen als haufigste Personlichkeitsstérung genannt, gefolgt von Histrionischer,
Dependenter und Antisozialer Personlichkeitsstorung (Herpertz, 1995; Herpertz &
Sal3, 1994; Herpertz, Sass & Favazza, 1997). Bei einer Patientengruppe, die sich
wegen Selbstverletzungen in einem Krankenhaus behandeln lassen musste, wurde
hingegen die Angstliche Personlichkeitsstorung am haufigsten diagnostiziert (Haw et
al., 2001). Haufig kann im Zusammenhang mit Selbstverletzung auch eine Perstn-
lichkeitsakzentuierung festgestellt werden, die jedoch nicht die Diagnose einer Per-
sonlichkeitsstorung erlaubt (Haw et al., 2001). In einer psychiatrischen Stichprobe
wiesen Selbstverletzer signifikant héhere Werte bei fast allen Personlichkeits-
stérungen nach DSM-IV (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer St6-
rungen 1V) auf als Nicht-Selbstverletzer (Claes et al., 2007). Bei essgestorten Patien-
ten weisen Betroffene mit selbstverletzendem Verhalten mehr Merkmale von Person-
lichkeitsstorungen, insbesondere des Clusters B auf (Claes et al., 2003), als Patien-
ten ohne Selbstverletzung. Auch die Intention zur Selbstverletzung scheint mit Ver-
anderungen der Personlichkeitsstruktur, beispielsweise mit dem Vorkommen einer
addiktiven Personlichkeit einherzugehen, die angstliche, impulsive und introvertierte
Zuge umfasst (Davis & Karvinen, 2002).

2.4.5. Biologische und genetische Faktoren

Zwillingsstudien belegen eine genetische Pradisposition flr suizidales Verhalten
(Roy, Segal, Centerwall & Robinette, 1991; Roy, Segal & Sarchiapnone, 1995; Stat-
ham et al., 1998), wobei genetische Faktoren etwa 45% der Varianz suizidalen Ver-
haltens erklaren (Statham et al.,, 1998). Die Konkordanzrate fir Suizide liegt bei
11,3% fur monozygote und 1,8% fir dizygote Zwillinge und unterscheidet sich signi-
fikant (Roy et al., 1991). Im Vergleich dazu konnte bei Personen mit Suizidversuch in
24,8% der Falle ein Suizidversuch in der Familie nachgewiesen werden (Sorenson &
Rutter, 1991). Bei Personen, die selbst nie einen Suizidversuch unternommen
hatten, lag nur bei 5,9% ein Suizidversuch durch ein anderes Familienmitglied vor

(Sorenson & Rutter, 1991). Auch bzgl. selbstverletzenden Verhaltens kann von einer
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familiaren Pradisposition ausgegangen werden. Hawton und andere (Hawton, Haw et
al., 2002) konnten zeigen, dass 35,6% der selbstverletzenden Patienten eine positive
Familiengeschichte suizidalen Verhaltens aufweisen (4,8% vollendeter Suizid, 32,9%

Selbstverletzung).

Auch experimentelle Untersuchungen und klinische Beobachtungen an Tier und
Mensch weisen auf eine biologische Basis selbstverletzenden Verhaltens hin. Bis-
herige Untersuchungen richten sich dabei auf das Opioidsystem, das dopaminerge
und das serotonerge System (Herpertz & Sal3, 1994). Wie bei den meisten kom-
plexen menschlichen Verhaltensweisen muss jedoch angenommen werden, dass

mehr als ein Transmittersystem beteiligt ist.

Die Annahme, dass das endogene Opioidsystem eine biologische Basis fir das

selbstverletzende Verhalten bildet, wurde durch die Beobachtung nahe gelegt, dass
viele Betroffene wéhrend der Selbstverletzung keine Schmerzen empfinden (Claes et
al., 2001; Davis & Karvinen, 2002; Herpertz, 1995). Es kann vermutet werden, dass
Selbstverletzung mit einer voriibergehend gesteigerten Aktivitdt endogener Opioide
einhergeht, die sowohl fur die haufig vorkommenden tranceartigen und dissoziativen
Bewusstseinzustande als auch haufig anzutreffende Analgesien verantwortlich ist
(Davis & Karvinen, 2002; Sansone et al., 1996; Winchel & Stanley, 1991). Die Aus-
schittung von Endorphinen nach korperlicher Selbstverletzung kénnte zudem die an-
genehmen und beruhigenden Geflhle erklaren, die viele Betroffenen nach der
Selbstverletzung empfinden (Davis & Karvinen, 2002; Willenberg, 2000). Selbstver-
letzende Patienten weisen einen signifikant hoheren Plasmaspiegel des endogenen
Opioids Metenkephalin auf als gesunden Kontrollprobanden. Ebenso weisen Patien-
ten, die sich aktuell verletzen, einen signifikant hheren Spiegel auf als solche, die
sich seit mindestens zwei Monaten nicht mehr verletzt haben (Coid, Allolio & Rees,
1983). Einen direkten Zusammenhang zwischen selbstverletzenden Handlungen und
dem Opioidsystem konnten Sandman und Hetrick (1995) in einer Stichprobe von
zehn Personen zeigen: der Plasma-f-Endorphin-Spiegel war wenige Minuten nach
einer selbstverletzenden Handlung angestiegen. Ahnliche Modelle, die so genannte
.-analgesia hypothesis" und die ,addiction hypothesis* werden auch bzgl. Selbst-
verletzung bei Menschen mit geistiger Behinderung diskutiert (Sandman & Hetrick,

1995). Daruber hinaus wird in Fallen schwerwiegender Selbstverletzung bei geistiger
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Behinderung die Anwendung von Opiatantagonisten empfohlen (Mace & Mauk,
1995). Allerdings hat eine veranderte Opioidausschuttung vermutlich keine ursach-
liche Bedeutung. Vielmehr kann angenommen werden, dass das Bedurfnis nach
einer Erhéhung des Endorphinspiegels ein einmal begonnenes selbstverletzendes
Verhalten aufrechterhalten kann. Dabei wirde die psychotrope euphorisierende Wir-

kung als innere positive Verstarkung der Selbstverletzung fungieren.

Die Hypothese einer dopaminergen Dysregulation als Grundlage selbstverletzenden

Verhaltens beruht auf der Annahme einer Veranderung der Rezeptorsensibilitat bzw.
der Verfugbarkeit des Transmitters (Oquendo & Mann, 2000). Viele Hinweise zur
Beteiligung des dopaminergen Systems an der Entstehung selbstverletzenden Ver-
haltens stammen jedoch aus dem Bereich der Tiermodelle (Winchel & Stanley, 1991)
und pharmakologischen Einzelfallstudien (Schroeder et al., 1995). Bei depressiven
Patienten mit Suizidversuch konnten signifikant geringere Mengen Dopamin sowie
des Hauptmetaboliten Homovanillinsdure im Urin festgestellt werden (Roy, Karoum &
Pollack, 1992). Dieser Unterschied konnte ferner zwischen depressiven Patienten mit
wiederholtem Suizidversuch und einmaligem Indexvorfall innerhalb eines funfjahrigen
Follow-up-Zeitraumes nachgewiesen werden (Roy et al.,, 1992). Zudem konnte in
einer Assoziationsstudie von Joyce und Kollegen (2006) ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem kurzen Allel des Dopamintransporter-Polymorphismus SLC6A3
und der Borderline-Personlichkeitsstérung bei depressiven Patienten nachgewiesen
werden. Diese Personlichkeitsstorung ist insbesondere durch das Auftreten impul-
siver, potentiell selbstschadigender Verhaltensweisen sowie haufiger direkter Selbst-
verletzung und Suizidversuche gekennzeichnet. Darlber hinaus gibt es Hinweise,
dass eine dopaminerge Dysfunktion im Zusammenhang mit Impulsivitdt stehen
konnte (Friedel, 2004).

Am nachhaltigsten wird als biologische Basis selbstverletzenden Verhaltens das

Serotoninsystem diskutiert. Der biophysiologische Zusammenhang von Selbstscha-

digung mit einer serotonergen Dysfunktion konnte fiir eine Reihe verschiedener Ver-
haltensweisen beobachtet werden, die sich sowohl hinsichtlich ihres Schweregrades
als auch der Todesabsicht unterscheiden (Anderson et al., 2002; Coccaro et al.,
1989; Mann et al.,, 1992; New et al., 1997). Dartber hinaus konnte in zahlreichen

Studien ein Zusammenhang zwischen einer reduzierten Aktivitat des serotonergen



Theoretischer Hintergrund: Selbstverletzendes Verhalten 37

Systems und impulsivem bzw. aggressivem — sowohl nach auf3en als auch innen
gerichtetem — Verhalten gezeigt werden. Beispielsweise kann die impulsive Aggres-
sivitat, als Hauptbestandteil der Borderline-Persodnlichkeitsstérung, mit der seroto-
nergen Aktivitat in Verbindung gebracht werden (Coccaro et al., 1989; Skodol et al.,
2002).

Ein wesentlicher Ansatz zur Erforschung der Aktivitdt des serotonergen Systems, ist
der Einsatz von Fenfluramin. Hierbei handelt es sich um einen indirekten Serotonin-
Agonisten, d.h. Fenfluramin aktiviert nicht direkt die Serotonin-Rezeptoren, sondern
erhoht die Verfugbarkeit des Serotonin (5-Hydroxytryptamin, 5-HT) im synaptischen
Spalt, indem mehr 5-HT ausgeschuttet, bzw. dessen Wiederaufnahme gehemmt
wird. Der dadurch erhdhte 5-HT-Level fihrt zu einer vermehrten Aktivitdt an den
Rezeptoren. Siever und Kollegen sowie Soloff, Meltzer, Greer, Constantine und Kelly
(Siever et al., 1999; Soloff, Meltzer, Greer, Constantine & Kelly, 2000) konnten in
ihren Studien mittels Positronenemissionstomographie einen signifikant geringeren
Glucosemetabolismus nach Gabe von Fenfluramin bei persodnlichkeitsgestorten
Patienten mit impulsiv-aggressivem Verhalten nachweisen als bei gesunden Kontroll-
probanden. Diese Veranderungen traten v.a. in Bereichen des frontalen Cortex auf,
die an der Regulation von Impulsivitdt, Enthemmung und impulsiver Aggressivitat
beteiligt sind. Im Rahmen von Provokationsuntersuchungen mit Fenfluramin, bei
denen die induzierten Prolaktin- und Cortisonkonzentrationen gemessen wurden,
wiesen Patienten mit Suizidversuchen eine reduzierte Prolaktin-Reaktion im Ver-
gleich zu Personen ohne Suizidversuche auf (New et al., 1997). Dabei zeigen Per-
sonen mit hoch lethalen Suizidversuchen eine geringere Responsivitat als Personen
mit wenig lethalen Suizidversuchen (Malone, Corbitt, Li & Mann, 1996). New und
andere (1997) konnten einen signifikanten linearen Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad des autoaggressiven Verhaltens (kein autoaggressives Verhalten, Sui-
zidversuch oder Selbstverletzung, Suizidversuch und Selbstverletzung) und dem
Ausmald der Prolaktin-Reaktion feststellen. Im Einzelnen war dabei die Selbstver-
letzung ein starkerer Pradiktor der reduzierten Prolaktin-Antwort als der Suizidver-
such. Herpertz et al. (1997) verglichen die Plasma Prolaktin-Konzentration nach
Gabe von Fenfluramin bei Patienten mit Selbstverletzung ohne Suizidabsicht, Patien-
ten mit impulsivem Verhalten (z.B. Suizidversuch), Patienten ohne Selbstverletzung

und ohne impulsives Verhalten und gesunden Kontrollprobanden. Dabei zeigte sich
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eine deutlich reduzierte Prolaktin-Konzentration bei Selbstverletzern und Personen
mit Suizidversuch im Vergleich zu gesunden Kontrollprobanden. Jedoch ergab sich
kein signifikanter Unterschied zwischen Selbstverletzern und Personen mit ver-
suchtem Suizid und der nicht-impulsiven klinischen Gruppe. Auch diese Studie
deutet daher auf eine serotonerge Hypofunktion bei Personen mit Selbstschadigung
hin. Steiger und Kollegen (2001) untersuchten die Cortison- und Prolaktin-Sekretion
nach Fenfluramingabe von bulimischen Patienten mit und ohne selbstverletzendes
Verhalten sowie einer Kontrollgruppe. Bulimische Patienten mit Selbstverletzung
wiesen einen deutlich niedrigeren Prolaktin-Spiegel nach Gabe des 5-HT-Agonisten
auf als Bulimiker ohne Selbstverletzung und Kontrollprobanden. Auch der Cortison-
Level war bei selbstverletzenden Bulimikern deutlich niedriger als bei der Kontroll-
gruppe. Die stark reduzierte neuroendokrine Reaktion kann nicht durch den
Schweregrad der bulimischen Symptomatik erklart werden, der sich zwischen den
bulimischen Patientengruppen nicht unterschied. Vielmehr legen die Ergebnisse
dieser Studie nahe, dass die verringerte Reaktivitat mit einer Neigung zu selbstver-
letzendem Verhalten bzw. selbstverletzender Impulsivitat korreliert, die unabhangig
von einer Bulimia nervosa existiert. Simeon und Kollegen (1992) fanden hingegen
keine signifikanten Unterschiede bzgl. verschiedener Aktivitatsindices des seroto-
nergen Systems zwischen persoénlichkeitsgestdrten Patienten mit und ohne Selbst-

verletzung.

Neben den Provokationsuntersuchungen mittels Fenfluramin wurden auch andere
Bestandteile des serotonergen Systems, wie etwa der Serotonintransporter (5-HTT)
untersucht. Der 5-HTT ist ein wesentliches Element in der Steuerung der zentralen
und peripheren serotonergen Transmission (Craig, 2007; Popova, 2006). 5-HT wird
aktiv Uber spezifische plasmamembranstandige 5-HTT aus dem synaptischen Spalt
in die prasynaptischen Neuronen resorbiert und die postsynaptische Serotonin-
wirkung beendet (Popova, 2006; Stoltenberg et al., 2002). Ist die Aktivitat des 5-HTT
hoch, wird viel 5-HT zuricktransportiert und es befindet sich wenig 5-HT im synap-
tischen Spalt. Ist die Aktivitdt des 5-HTT gering, verbleibt eine grof3e Menge des
Neurotransmitters im synaptischen Spalt und steht somit zur Rezeptorbindung zur
Verfiigung. Durch diesen Mechanismus bildet der 5-HTT einen zentralen Angriffs-
punkt moderner Psychopharmaka, beispielsweise selektiver Serotonin-Wiederauf-

nahme-Hemmer (SSRI). Bei Patienten mit intermittierend explosibler Storung, die
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sich teilweise selbst verletzten, konnte eine signifikante Reduktion in der Verfug-
barkeit von 5-HTT insbesondere im anterioren cingularen Cortex feststellen, sowie
weitere nicht signifikante Reduktionen in anderen Hirnregionen (Frankle et al., 2005).
Innerhalb einer Gruppe mit selbstverletzendem Verhalten konnte eine signifikante
negative Korrelation zwischen der Anzahl der Bindungsstellen fir Imipramin, die als
Maf fur die 5-HTT-Dichte gelten, und dem Schweregrad des selbstverletzenden

Verhaltens sowie der Impulsivitat nachgewiesen werden (Simeon et al., 1992).

5-HIAA (5-Hydroxy-Indoleacetic Acid, 5-Hydroxyincol(yl)essigsédure) entsteht beim
Abbau von 5-HT durch Mono-Amino-Oxidase (MAQO). Bei den Mono-Amino-Oxidasen
handelt es sich um Enzyme, die zum Abbau von Monoaminen (Katecholamine wie
Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin sowie 5-HT) dienen (Meyer-Lindenberg et al.,
2006). Hierbei unterscheidet man zwei Subtypen mit verschiedener Verteilung und
Substratspezifitat: Mono-Amino-Oxidase A (MAO-A) und Mono-Amino-Oxidase B
(MAO-B) (Popova, 2006). MAO-B baut vorwiegend Katecholamine, insbesondere
Dopamin, im zentralen Nervensystem ab. Hingegen dient MAO-A neben dem Abbau
von Katecholaminen, insbesondere Noradrenalin, auch dem Abbau von 5-HT in der
Korperperipherie (Craig, 2007; Du et al., 2002; Popova, 2006). Mann und andere
(1992) untersuchten die Konzentration von 5-HIAA bei Personen mit hoch- und
niedrig-lethalen Suizidversuchen sowie Kontrollpersonen ohne Suizidversuch. Bei
der Gruppe mit hochlethalen Suizidversuchen konnte im Vergleich zu den beiden
anderen Gruppen eine signifikante niedrigere 5-HIAA-Konzentration in der Cerebro-
spinalflissigkeit nachgewiesen werden. In anderen Studien zeigten nicht-impulsive
Gewaltverbrecher eine signifikant geringere cerebrospinale Konzentration an 5-HIAA

als impulsiv handelnde Gewaltverbrecher (Virkkunen & Linnoila, 1993).

Insgesamt kbnnen anhand ihrer Struktur und Funktion sieben Klassen 5-HT-Rezep-
toren unterschieden werden. Bei Patienten mit Suizidversuch konnte eine geringere
Responsivitat der 5-HT,-Rezeptoren im Vergleich zu Patienten ohne Suizidversuch
nachgewiesen werden (Mann et al., 1992). Der medizinische Schweregrad eines
Suizidversuchs korreliert signifikant mit der Anzahl der 5-HT,-Rezeptoren (Mann et
al., 1992).
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Weitere Hinweise auf den Zusammenhang des serotonergen Systems mit selbst-
verletzendem Verhalten liefern Studien zur Reduktion von Selbstverletzung nach
Gabe von 5-Hydroxytryptophan (einer Vorstufe des 5-HT) und SSRI (Winchel &
Stanley, 1991; Yaryura-Tobias et al., 1995). Auch Untersuchungen aus der Tier-
forschung sowie die Ahnlichkeit einiger Formen der Selbstverletzung mit zwanghatf-
tem Verhalten kdnnen auf einen solchen Zusammenhang hindeuten (Winchel &
Stanley, 1991).

Studien zur genetischen Basis der serotonergen Transmission und selbstver-
letzendem Verhalten fehlen weitestgehend. Bislang konnte ein Allel der Tryptophan-
hydroxylase , ein Enzym, das limitierend an der Synthese von 5-HT beteiligt ist, bzw.
der Messanger-RNA der Tryptophanhydroxylase 2 mit Suizidalitéat in Verbindung
gebracht werden (Bach-Mizrachi et al., 2006; Roy et al., 2001).

Steiger und Kollegen (2005) verglichen die Prolaktin-Antwort von bulimischen Patien-
tinnen und gesunden Frauen mit verschiedenen genetischen Varianten des 5-HT,A-
Rezeptors. Dabei scheint der -1438A/G-Polymorphismus mit der funktionalen Aktivi-
tat des S5HT,A-Promoters und des 5HT,A-Rezeptors in Verbindung zu stehen. Es
zeigte sich, dass Patientinnen mit homozygotem G/G-Typus hdhere globale Impulsi-
vitdt und Nicht-Planen aufweisen als gesunde Frauen und bulimische Patientinnen
mit homozygotem A/A-Typus oder A/G-Typus (Bruce et al., 2005; Parsons, D Souza,
Arranz, Kerwin & Makoff, 2004; Shimizu et al., 2003).

Das Gen, das fur den 5-HTT kodiert (SLC6A4), befindet sich auf dem langen Arm
des Chromosoms 17 (17g12) (Stoltenberg et al., 2002). Die Zahl der zur Verfligung
stehenden 5-HTT-Proteine ist genetisch determiniert und wird Gber allelische Varian-
ten im Promotorbereich des Serotonintransportergens beeinflusst. Bezuglich der Pro-
moter-Region des 5-HTT ist ein funktionaler Polymorphismus®, der so genannte 5-
HTTLPR (5-HTT gene linked polymorphic region), bekannt. Aufgrund einer aus 44
Basenpaaren bestehenden Deletion oder Insertion ergeben sich zwei Allelvariationen
mit einer langen (L, fur ,long* mit 419 bp) und einer kurzen (S, fur ,short* mit 375 bp)
Form (Hariri & Brown, 2006; Monteleone et al., 2005; Stoltenberg et al., 2002;

Wilhelm et al., 2006). Hierbei weist das L-Allel eine hohere Transkriptionsrate auf als

® Von einem Polymorphismus ist die Rede, wenn in einer Population multiple funktionelle Allele vor-
kommen, die zwar alternative Aktivitaten, jedoch nicht den Gewinn oder Verlust einer Funktion dar-
stellen (so genannte Mutation).
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das S-Allel (Steiger et al., 2005; Wilhelm et al., 2006). Die kurze Variante reduziert
die Effizienz der Gentranskription, wodurch eine verminderte Expression des Trans-
porters, eine geringere Konzentration von 5-HTT in der prasynaptischen Membran
und eine Reduktion der 5-HT-Aufnahme bedingt ist (Monteleone et al., 2005; Wilhelm
et al., 2006). Das S-Allel fuhrt zu einer Reduktion des 5-HTT-Proteins um 50% (Hariri
& Brown, 2006). In verschiedenen Studien unterschieden sich die Ergebnisse fur
heterozygote und homozygote Trager des S-Allels nicht voneinander (Bengel et al.,
1999). In kaukasischen Populationen liegen die genotypischen Varianten in einer
ungefdhren Haufigkeit von 32-36% in der L/L-Variante, 48-49% in der L/S-
Kombination und 16-19% in der S/S-Variante vor (Hariri & Brown, 2006). Neuere
Studien konnten einen A/G-Polymorphismus innerhalb der 5-HTTLPR Insertion
nachweisen, der eine weitere Differenzierung der langen Allelvariante in eine ,long A"
und ,long G* Variante ermdglicht. Hierbei entspricht das Long-G-Allel in seiner
Funktionalitat der kurzen Variante (Hu et al., 2005; Nakamura, Ueno, Sano & Tana-
be, 2000; Zalsman et al., 2006). In aktuellen Studien (Stoltenberg et al., 2002) wird
zum Teil von zwei weiteren Varianten mit ~460 bp (vI-Form fir ,very long“) bzw. ~500
bp (xI-Form fir ,extra long“) berichtet bzw. von weiteren vier kurzen und sechs lan-
gen allelischen Varianten (Nakamura et al., 2000).

Der Langenpolymorphismus des 5-HTT wurde mit verschiedenen Diagnosen sowie
Personlichkeitseigenschaften in Verbindung gebracht. So scheint das L-Allel bzw.
der homozygote Genotyp L/L mit Zwangserkrankungen assoziiert (Bengel et al.,
1999; McDougle, Epperson, Price & Gelernter, 1998). Im Gegensatz dazu wird im
Zusammenhang mit dem S-Allel bzw. den S-Genotypen (S/L- oder S/S-Genotyp)
haufig von Depression und Angstlichkeit berichtet (Hariri & Brown, 2006; Steiger &
Bruce, 2007; Wilhelm et al., 2006). In anderen Studien wurden diese Genotypen mit
hoherer Offenheit in Verbindung gebracht (Stoltenberg et al., 2002). Zudem konnte
bei Personen des L/L- und S/L-Genotyp eine Verbesserung bei Entscheidungs-
aufgaben festgestellt werden, wahrend bei Personen mit S/S-Genotyp keine Verbes-
serung auftrat (Jollant et al., 2007). Die Autoren interpretieren dies als Schwierigkeit,
aus Konsequenzen zu lernen, eine Art der kognitiven Rigiditat wie sie bei Menschen
mit Suizidversuchen zu beobachten ist. Der SHTTLPR-Polymorphismus konnte je-
doch nicht durchgangig mit versuchtem Suizid in Verbindung gebracht werden (Zals-
man et al., 2006). Bei Patienten mit Bulimie wird bei Tragern des S-Allels von

hoherer affektiver Instabilitat, Impulsivitat, harm avoidance und interpersoneller Un-
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sicherheit sowie mehr Diagnosen einer Borderline-Personlichkeitsstérung berichtet
(Monteleone et al., 2006; Steiger & Bruce, 2007; Steiger et al., 2005). Wonderlich
und Kollegen (2005) konnten zeigen, dass das impulsive und selbstdestruktive
Cluster bei Patienten mit Bulimia nervosa in 94,4% der Fallen das S-Allel aufweist,
wahrend das im affektiv-perfektionistischen und im Cluster mit geringer Komorbiditat
seltener der Fall ist. Auch dies kann als Hinweis auf eine hyposerotonerge Neuro-
transmission in der impulsiven und autoaggressiven Gruppe gewertet werden (Won-
derlich et al., 2005). Der Polymorphismus des 5-HTT wurde wiederholt — jedoch mit
sehr unterschiedlichen Ergebnissen — in Bezug auf die Diagnose und Symptome
sowie die Entstehung von Essstérungen (Frieling et al., 2006; Monteleone et al.,
2006; Rybakowski et al., 2006; Steiger & Bruce, 2007) untersucht. Beispielsweise
wird das Vorhandensein des L-Allels in Zusammenhang mit Bulimie diskutiert
(Monteleone et al., 2006). Hingegen wurde wiederholt ein Zusammenhang des S-
Allels mit Essstérungssymptomen wie dem Body Mass Index (BMI), der Unzufrie-
denheit mit dem Korper oder dem Drang schlank zu sein festgestellt (Frieling et al.,
2006; Monteleone et al., 2006). Zudem scheint ein Zusammenhang zwischen dem
Vorhandensein des S-Allels und der Reaktion auf SSRI zu bestehen (Hariri & Brown,
2006), beispielsweise bei der Behandlung von bulimischen Patienten (Monteleone et
al., 2005). Dabei geht das Vorhandensein des S-Allels mit einer geringeren An-
sprechbarkeit auf SSRI einher (Monteleone et al., 2005).

Beide Subtypen der MAO werden von einem Gen auf dem kurzen Arm des X-
Chromosoms codiert (Xp11.23) (Meyer-Lindenberg et al., 2006). Auch bei der MAO-
A ist ein funktioneller VNTR (variable number of tandem repeats) Polymorphismus in
der Promoterregion bekannt, der Einfluss auf die Aktivitat des MAO-A-Gen Promo-
tors hat. Der 30 Basenpaare lange Polymorphismus kann in 2, 3, 3,5, 4 und 5 Kopien
vorkommen (Craig, 2007; Deckert et al., 1999). Allele mit 3 oder 4 Kopien kommen
(mit 35,6% und 62,4%) bei gemischtrassigen und rein kaukasischen Stichproben am
haufigsten vor (Craig, 2007; Deckert et al., 1999; Sabol, Hu & Hamer, 1998). Hinge-
gen kommen Allele mit 3,5 und 5 Kopien weniger haufig vor (Deckert et al., 1999;
Sabol et al.,, 1998). Von einer Form mit 2 Kopien wird noch seltener berichtet
(Deckert et al., 1999). Je nach Lange ergibt sich ein unterschiedlicher Einfluss auf
die Transkription des Gens (Craig, 2007; Deckert et al., 1999; Sabol et al., 1998).

Genvariationen mit 3,5 und 4 Kopien weisen eine hdhere Transkriptionsrate auf
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(Deckert et al., 1999; Manuck, Flory, Ferrell, Mann & Muldoon, 2000; Sabol et al.,
1998). In der Regel wird daher zwischen L-Allelen (L fir ,low activity”) sowie H-
Allelen (H fur ,high activity”) bzw. den entsprechenden Genotypen differenziert. Bei
hoher Aktivitat der MAO-A kommt es zu einem raschen Abbau des Neurotrans-
mitters. Bei niedriger Aktivitat kommt es zu einer Akummulation nicht abgebauter
Neurotransmitter, was gegebenenfalls zu einer verstarkten oder verlangerten Wir-
kung des Neurotranmitters fihren kann.

Auch der funktionelle VNTR-Polymorphismus in der Promtor-Region der MAO-A
wurde wiederholt, allerdings sehr inkonsistent, mit verschiedenen psychischen St6-
rungsbildern und Persodnlichkeitsmerkmalen in Verbindung gebracht. Zudem konnte
ein Zusammenhang zwischen den genannten Genotypen und strukturellen und funk-
tionellen Merkmalen von Gehirnarealen festgestellt werden, die der Affektregulation,
dem emotionalen Gedachtnis sowie der Impulsivitdt zugeordnet werden (Meyer-
Lindenberg et al., 2006). Craig (2007) kommt zu dem Ergebnis, dass die hoch
aktiven Allele mit Angst, Neurotizismus und Panik gekoppelt sind, wahrend in
Zusammenhang mit den niedrig aktiven Allelen haufiger von Gewaltbereitschaft, anti-
sozialem oder externalisierendem Verhalten berichtet wird. So wurden Assoziationen
des Langenpolymorphismus, insbesondere des L-Allels mit antisozialem Verhalten
(Craig, 2007; Samochowiec et al., 1999), Panikstérung (Deckert et al., 1999), mit
Aggression (Eisenberger, Way, Taylor, Welch & Lieberman, 2006), Impulsivitat sowie
Gewaltbereitschaft festgestellt (Meyer-Lindenberg et al., 2006; Popova, 2006). Auch
eine Assoziation der niedrig aktiven Allelvarianten mit Eigenschaften wie interper-
sonelle Hypersentivitdt und Reaktivitdt bei sozialer Ablehnung wird berichtet
(Eisenberger et al., 2006). Bei Frauen mit dem H/H-Genotyp konnte eine bessere
Lernfahigkeit bei Entscheidungsaufgaben festgestellt werden, wahrend sich Frauen
des L/L- oder L/H-Genotypen nicht verbesserten (Jollant et al., 2007). Dies weist auf
eine kognitive Inflexibilitat in der Entscheidungsfindung hin, wie sie insbesondere
auch bei Personen mit Suizidversuchen beobachtet werden kann. Andererseits
konnte bei Mannern mit 3 oder 5 Wiederholungen (niedrig aktive Allele) eine signifi-
kant niedrigere Impulsivitat bzw. kombinierte Aggressivitat und Impulsivitat nachge-
wiesen werden. Dies zeigte sich auch im Vergleich von Tragern des 3- und des 3,5-
Allels (Manuck et al., 2000). Daneben konnte auch in Tierversuchen ein Zusam-
menhang der Gene, die MAO-A codieren, und aggressivem Verhalten festgestellt

werden (Popova, 2006).



Theoretischer Hintergrund: Selbstverletzendes Verhalten 44

2.5. Atiologie und Pathogenese

Nach derzeitigem Erkenntnisstand scheinen Ursachen und Entstehungsbedingungen
selbstverletzenden Verhaltens mehrschichtig zu sein. Es handelt es sich um multi-
determinierte Verhaltensweisen mit psychologischen, sozialen und biologischen Aus-
l6sern und Einflussfaktoren.

Von den zahlreichen Faktoren, die als Ursachen fir selbstverletzendes Verhalten
diskutiert werden, wurden zwei wesentliche — Missbrauchserlebnisse bzw. biolo-
gische Faktoren — bereits im vorangegangenen Kapitel dargestellt. Die Darstellung
als assoziierte Merkmale wurde gewéhlt, da es sich meist um korrelative Asso-
ziationen retrospektiv erhobener Informationen handelt, die keine Ruckschlisse auf

ursachliche Zusammenhange ermdoglichen.

Alle Uberlegungen und Untersuchungen zur Atiologie der Selbstverletzung haben
bisher zu keinem einheitlichen pathogenetischen Konzept gefuhrt (Herpertz & Sal3,
1994). Dennoch gibt es wesentliche Ansétze, die im Folgenden kurz vorgestellt wer-
den sollen.

Da es sich bei Selbstschadigung meist um wiederholt auftretende Verhaltensweisen
handelt (Davis & Karvinen, 2002; Paul et al., 2002; Zahl & Hawton, 2004), liegt die
Vermutung nahe, dass mit diesem Verhalten positive bzw. belohnende Aspekte

verbunden sein koénnen. Lerntheoretisch kann Selbstverletzung als Folge operanter

Lernbedingungen aufgefasst werden (Herpertz & Saf3, 1994). Auch in Forschung und
Therapie selbstverletzenden Verhaltens bei geistig behinderten Kindern und Jugend-
lichen wird der positiven und negativen Verstarkung besondere Bedeutung zugemes-
sen (Herpertz & Sal3, 1994; Mace & Mauk, 1995). Durch offene Selbstschadigung
werden in der sozialen Umwelt neben Angst und Besorgnis Mitleid und Zuwendung
hervorgerufen, die eventuelle Winsche des Selbstverletzers nach Nahe und Versor-
gung erfullen (Herpertz & Sal3, 1994). Ebenso kann eine negative soziale Verstar-
kung erfolgen, wenn durch selbstverletzendes Verhalten eine Méglichkeit gegeben
wird, soziale Anforderungen oder Belastungen (z.B. konfliktreiche Familieninterak-
tionen) zu vermeiden oder zu unterbinden (Herpertz & Saf3, 1994; Sachsse, 1994).
Neben diesen sozialen Mechanismen kommt es zudem zu einer negativen Verstar-
kung, wenn es durch die Selbstverletzung gelingt, einen unangenehm oder span-
nungsreich erlebten (emotionalen) Zustand zu lindern (Herpertz & Sal3, 1994; Paul et

al., 2002; Taylor, 2003). Studien bei Jugendlichen liefern zudem Hinweise auf eine
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maogliche Rolle des Modelllernens (Hawton, Rodham et al., 2002). So war in einer
Studie von Hawton und Kollegen der starkste Vorhersagefaktor die Tatsache, dass
sich gleichaltrige Freunde bzw. Familienmitglieder kirzlich selbst verletzt hatten.
Auch wenn die Lerntheorie alleine kein hinreichendes atiopathogenetisches Konzept
zur Entstehung von Selbstverletzung darstellt, spielen internale und externale Ver-
starkung doch eine wesentliche Rolle bzgl. der Chronifizierung von selbstverletzen-
dem Verhalten (Herpertz & Sal3, 1994). Lerntheoretische Erklarungen liegen erst in

Anséatzen vor und bedtirfen weiterer Elaboration (Fliege, 2002).

Stark an der Freudschen dualistischen Triebtheorie orientiert, beschaftigte sich
Menninger als erster psychoanalytischer Autor systematisch mit Selbstschadigung.
Dabei betrachtete er Selbstverstimmelung als Kompromissbildung eines Konfliktes
zwischen Todestrieb und Lebenswillen, bei dem der suizidale Impuls in Form einer
lokal begrenzten Schadigung kanalisiert wird (Herpertz & Sal}, 1994; Sachsse,
1994). Sachsse (1994) beschreibt in diesem Sinne selbstverletzendes Verhalten
auch als Suizidprophylaxe.

Aktuelle Konzeptionen gehen von einer Storung der Ich-Struktur bei Personen mit
Selbstverletzung aus (Fliege, 2002), wobei der zugrunde liegende Konflikt in der
Identitatsfindung, der Grenzziehung zwischen Selbst und umgebenden Objektwelt zu
suchen ist (Herpertz & Saf3, 1994; Mann, 2003). Folge einer solchen Stérung der Ich-
Struktur sind Defizite im kognitiven und emotionalen Erleben sowie der Selbststeue-
rungs- und Beziehungsfahigkeit (Fliege, 2002). In der Biographie der Betroffenen zei-
gen sich haufig Erfahrungen des Verlassenseins oder Missbrauchserlebnisse (vgl.
Kapitel 2.4.2., ,Missbrauch und Misshandlung®, S. 25ff). Aggressionen, die im Zu-
sammenhang mit solchen Erfahrungen auftreten, missen jedoch gegen die eigene
Person gerichtet werden, um eine Gefahrdung der Bindung an die andere Person
und Schuldgefiihle zu verhindern (Petermann & Winkler, 2005). Kommt es zu einem
erneuten Erlebnis von Ablehnung oder Trennung, so entsteht ausgepragte Angst
oder Verzweiflung. Diese Gefluhle kénnen aufgrund fehlender Fahigkeiten weder
genau differenziert noch zwischenmenschlich kommuniziert werden, was zu einer
zunehmenden Spannung fuhrt (Mann, 2003). Die Selbstverletzungshandlung dient
dazu, einen Depersonalisationszustand aufzufangen: der Betroffenen versichert sich
durch die Selbstschadigung seines Koérpers (Willenberg, 2000), kann den eigenen

Korper wieder als etwas Eigenes und Ganzes fuhlen (Herpertz & Saf3, 1994; Mann,
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2003). Die Selbstverletzung hat somit entlastende, selbsterhaltende bzw. Ich-
stabilisierende Funktion. Da sich der Betroffenen jedoch oft auch die Schuld ftr die
erlebte Zurlickweisung gibt, hat die Selbstverletzung gleichzeitig selbststrafende,
destruktive Tendenzen (Herpertz & Sal3, 1994; Mann, 2003; Petermann & Winkler,
2005). Neben diesen intrapsychischen Funktionen hat Selbstschadigung zudem eine
interpersonelle Bedeutung, indem sie — mehr oder minder bewusstseinsnah — als
Signal fur die Umwelt dient oder instrumentalisiert wird, um Reaktionen seitens der
Bezugsperson hervorzurufen. Sie kann somit als Methode der N&he-Distanz-Regu-

lierung in Beziehungen gesehen werden (Sachsse, 1994).

Suyemoto (Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995) konstruierte aus der
Literatur Modelle selbstverletzenden Verhaltens. Unterschieden werden die Umwelt-
modelle (,behavioral* und ,systemic”), die Triebmodelle (,sexual® und ,antisuicide®),
die Modelle der Affektregulation (,control of affect”,,expression of affect”, ,dissocia-
tion“) sowie das interpersonelle Modell (,boundaries®).

Die Umweltmodelle basieren auf der behavioralen und systemischen Theorie und

sehen sowohl initiierende als auch aufrechterhaltende Faktoren fur Selbstschadigung
in der Interaktion zwischen selbstverletzender Person und Umwelt. Beispielsweise
konnen Modelle fir selbstverletzendes Verhalten in der Umwelt vorhanden sein.
Aber auch Verstarkung fur dieses Verhalten kann aus der Umwelt stammen, etwa in
Form von gesteigerter Zuwendung und Aufmerksamkeit. Selbstverletzendes Verhal-
ten kann durch die Aufmerksamkeitslenkung das System stabilisieren (Suyemoto,
1998; Suyemoto & MacDonald, 1995).

Die Triebmodelle bauen auf psychoanalytischen Theorien auf. Im antisuizidalen Mo-
dell fungiert Selbstverletzung als Coping-Mechanismus: ein Kompromiss zwischen
Lebens- und Todestrieb bzw. ein Versuch die endgliltige Zerstorung zu vermeiden
(Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995). Aufgrund dieses paradoxen
Mechanismus spricht Sachsse (1994, S. 41) von Selbstschadigung als ,Selbstftir-
sorge“. Es konnte beobachtet werden, dass Selbstverletzung selten vor der Pubertét
und oft bei Opfern sexuellen Missbrauchs auftritt. Das sexuelle Erklarungsmodell
selbstverletzenden Verhaltens geht daher von der Annahme aus, Selbstverletzung
wirke entweder sexuell befriedigend, als Kontrolle von Sexualitat oder als Strafe fr
sexuelle Geflihle oder Aktivitaten (Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995).
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Die Modelle der Affektregulation basieren auf psychodynamischen Ansatzen und

beruhen auf der Annahme, selbstverletzendes Verhalten stehe in mittelbarem oder
unmittelbarem Zusammenhang mit intensiven affektiven Zustanden und deren Kon-
sequenzen. Der Subtypus ,expression of affect* des Affektregulationsmodells sieht in
der Selbstverletzung eine Methode intensive Gefilihle auszudriicken, die oft fur die
Betroffenen nicht verbalisierbar erscheinen (Suyemoto, 1998; Suyemoto & Mac-
Donald, 1995). Andererseits kbnnen, wie im Rahmen des Subtypus ,control of affect"
postuliert wird, durch Selbstverletzung intensive Gefuhle kontrolliert werden. So wird
aus passiv erlebtem, oft von anderen durch scheinbare Ablehnung verursachtem,
seelischem Schmerz ein aktiv zugefugter und somit kontrollierbarer korperlicher
Schmerz (Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995). Das Dissoziationsmodell
bezieht sich auf die Beobachtung, dass bei Selbstverletzern vermehrt dissoziatives
Erleben vorliegt (vgl. Kapitel 2.4.4., ,Komorbide Stérungen und klinische Symptome*,
S. 29ff). Selbstverletzung ist in diesem Modell eine Methode, dissoziative Zustande
zu beenden (Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995).

Grundgedanke des interpersonellen Modells ist, dass Uber Selbstverletzung eine

Grenze gegeniber anderen geschaffen wird. Die betroffene Person gelangt zu einer
eigenen Identitat, zu einer distinkten Selbstreprasentation bzw. kann diese aufrecht-
erhalten (Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995): ,They are known as
wcutters” and defined by this symptom* (Suyemoto, 1998, S. 548).

Kritisch muss angemerkt werden, dass die dargestellten Modelle, wie Suyemoto
(1998) selbst einrdumt, wohl geschlechtsspezifisch sind, in diesem Falle eher auf
Frauen anwendbar. Die Modelle unterscheiden sich zudem hinsichtlich ihrer
empirischen Uberprifbarkeit bzw. bisheriger Unterstiitzung aus empirischen Studien.
Dies ist bei den Affektregulationsmodellen in grél3erem Mal3e der Fall (Muehlenkamp
et al., 2009; Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995). Hingegen haben das
.sexual“ und das ,antisuicide” Modell am wenigsten Zustimmung erfahren (Suyemoto
& MacDonald, 1995). Die dargestellten Modelle widersprechen sich zudem in einigen
Punkten, so wird Selbstverletzung einmal als Methode dargestellt, Emotionen aus-
zudrucken im anderen Falle als Mittel, Emotionen zu unterdriicken. Zwar erscheint
es durchaus plausibel, dass die verschiedenen Modelle fir verschiedene Zeitpunkte
(Beginn oder Fortsetzung der Selbstverletzung), verschiedene Personengruppen
(Geschlecht, Alter, komorbide Stérung) in unterschiedlichem MalRe greifen. Eine

solche Abwagung fehlt bislang jedoch vollig (Suyemoto, 1998).
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3. Fragestellung

3.1. Herleitung der Fragestellung

Wie im vorangegangenen Teil dieser Arbeit verdeutlicht wurde, haben das Interesse
an und die Literatur zu selbstverletzendem Verhalten in den letzten Jahren zugenom-
men. Dennoch ist eine Untersuchung dieses Themas im Bereich der Essstorungen

angemessen und notwendig.

Bisherigen Studien liegen zum Teile vage und variierende Definitionen zugrunde,
insbesondere aufgrund der fehlenden Abgrenzung zur Suizidalitat. Studien sind teil-
weise zu umfassend, d.h. sie schlieRen ohne Differenzierung gleichermalR3en Suizid-
versuche wie auch Selbstschadigung ein. Teilweise sind die in den Studien verwen-
deten Definitionen zu begrenzt, indem nur ein oder zwei Arten der Selbstverletzung,
etwa Schneiden oder Verbrennen, untersucht werden (Herpertz & Sal3, 1994; Platt et
al., 1992, Sansone & Levitt, 2002b; Suyemoto, 1998; Taylor, 2003). In der vorliegen-
den Studie wird eine phanotypische Gruppeneinteilung vorgenommen werden, die
eine eindeutige Unterscheidung zwischen Personen ohne und mit Selbstverletzung
zulasst. Die ,Grauzone“ der Selbstverletzung wird dabei umgangen, indem Perso-
nen, die sich nur einmalig oder in besonderen Situationen (z.B. unter Gruppendruck)
selbst geschadigt haben, nicht eingeschlossen werden. Zudem werden sowohl
Selbstverletzung als auch Suizidversuche, jedoch als getrennte Variablen, erfasst.
Darliber hinaus sollen weitere wesentliche Aspekte des selbstverletzenden Verhal-
tens bei essgestorten Patienten umfassend erhoben werden, die bei bisherige
Studien haufig nicht bericksichtigt wurden, u.a. die genaue Art der Selbstverletzung,
Motive und Geflhle.

Grundlage anderer Studien waren teilweise stark gemischte Stichproben, beispiels-
weise allgemeinpsychiatrische Patienten, mit unterschiedlichen zugrunde liegenden
Diagnosen (Fliege et al., 2000; Herpertz, 1995; Herpertz & Sal3, 1994). Dies lasst
kaum Rickschlusse auf Selbstverletzung innerhalb einer bestimmten diagnostischen
Gruppe zu. Anderseits kann z.B. gerade bei Untersuchungen von reinen Boderline-
Stichproben die Gefahr eines Zirkelschlusses nicht ausgeschlossen werden (Claes et
al., 2003).

Obwohl teilweise ausreichend grol3e Probandenzahlen (N>100) in die Studien einge-
schlossen wurden, wurden bei diesen StichprobengréZen haufig nur Personen mit

Selbstverletzung untersucht (Favazza & Conterio, 1989; Teegen & Wiem, 1999).
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Eine entsprechende Vergleichsgruppe mit ahnlicher Zusammensetzung war haufig
nicht gegeben (Favazza & Conterio, 1989; Teegen & Wiem, 1999). In Studien mit
geeigneten Matching-Gruppen war hingegen die Stichprobengrd3e deutlich kleiner
(Carroll et al., 1989; Claes et al., 2003; Coid et al., 1983).

Bislang hat keine Studie im Bereich der Essstorungen mit einer grof3en und paralle-
lisierten Stichprobe sowohl psychologische als auch genetische Aspekte selbstver-
letzenden Verhaltens erfasst. Im Rahmen der vorliegenden Studie sollen noch vor-
handene Wissenslicken zu Selbstverletzung bei Essstérungen geschlossen werden:
~we still lack a clear understanding of the motivation behind these behaviors, and the
risk factors that give rise to them* (Davis & Karvinen, 2002, S. 245).

3.2. Explorative Untersuchung selbstverletzenden Verhaltens

Obwohl Uber Selbstverletzung im Rahmen von Essstorungen vielfach berichtet
wurde, sind deskriptive Angaben zu diesen Verhaltensweisen zum Teil sehr vage
und inkonsistent. Im explorativen Teil der Studie wird das selbstverletzende Verhal-

ten bei Patientinnen mit Essstorungen zunachst detailliert dargestellt.

Im Einzelnen wird untersucht, welche Arten selbstverletzenden Verhaltens bei Pa-
tientinnen mit Essstérungen zu beobachten sind und wie haufig diese verschiedenen
Selbstverletzungsmethoden auftreten.

Dartber hinaus sollen Aussagen Uber die Haufigkeit sowie den Schweregrad dieser
Verhaltensweisen gemacht werden. Hierzu wird zum einen erfasst, wie viele ver-
schiedene Arten der Selbstverletzung die Patientinnen ausfihren. Zum anderen wird
erfasst, wie oft und mit welchen Konsequenzen die Patientinnen sich verletzen.

In der Literatur werden zahlreiche Funktionen und Motive fir selbstverletzende
Handlungen diskutiert, eine umfassende Untersuchung im Bereich der Essstérungen
fehlt jedoch bislang. Daher sollen im Rahmen dieser Studie die Motive der selbst-
verletzenden Patientinnen untersucht werden.

Da selbstverletzendes Verhalten haufig mit der Gefuhlslage der Betroffenen in Ver-
bindung gebracht wird, werden die Geflihle der betroffenen Patientinnen sowie deren
zeitlicher Verlauf im Zusammenhang mit der selbstverletzenden Handlung beschrie-

ben.



Fragestellung 50

Es werden Angaben zur Schmerzhaftigkeit der selbstverletzenden Handlungen bei
essgestorten Patientinnen gemacht sowie das Alter bei und die Art der ersten Selbst-

verletzung erfasst.

3.3. Hypothesen

3.3.1. Psychologische Unterschiede zwischen essgestorten Patientinnen mit
und ohne selbstverletzendes Verhalten

3.3.1.1. Psychopathologie und psychiatrische Komorbiditat

Selbstverletzendes Verhalten wird in der Literatur mit einem hdéheren Ausmald an
Psychopathologie in Verbindung gebracht. In Studien mit essgestorten Patienten
konnte teilweise ein Zusammenhang zwischen Selbstverletzung und dem Schwere-
grad der essstérungsspezifischen Psychopathologie festgestellt werden. Allerdings
konnten nicht alle Untersuchungen einen Unterschied in der Auspragung der Esssto-
rungssymptomatik bestatigen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie soll Uberprtft werden, ob bei Patientinnen mit
Essstorungen selbstverletzendes Verhalten mit hoherer essstérungsspezifischer

Psychopathologie einhergeht. Folgende Hypothesen werden tberpruft:

Hypothese la

Patientinnen mit Selbstverletzung unterscheiden sich von Patientinnen
ohne Selbstverletzung in Hinblick auf die gesamte essstdrungsspezi-
fische Psychopathologie. Es wird erwartet, dass Patientinnen mit Selbst-
verletzung héhere Werte der essstorungspezifischen Psychopathologie
aufweisen.

Hypothese 1b

Es wird ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad des selbstver-
letzenden Verhaltens und dem Schweregrad der Essstorung erwartet.

Selbstverletzendes Verhalten wird in der Literatur mit einer erhéhten allgemeinen
Psychopathologie, einer Haufung klinischer Symptome sowie komorbider Diagnosen
in Verbindung gebracht. Auch bei essgestorten Patientinnen konnte ein ahnlicher Zu-
sammenhang bzgl. der allgemeinen Psychopathologie festgestellt werden, wurde
jedoch bislang nicht hinreichend untersucht. Auch das Suizidrisiko scheint bei Per-

sonen mit Selbstverletzung, insbesondere bei Madchen und jungen Frauen erhoht.
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Bei Patientinnen mit Essstorungen wurden bislang jedoch nur Suizidgedanken, nicht
aber andere Kennwerte der Suizidalitdt genauer untersucht. Auch hinsichtlich komor-
bider Diagnosen oder klinischer Symptome wurde in der Regel eine starkere
Auspragung bei Personen mit Selbstverletzung festgestellt. Eine umfassende Dar-
stellung der komorbiden Stérungen auf Achse | sowie der Auspragung entsprechen-
der klinischer Symptomatik bei essgestdrten Patientinnen mit und ohne Selbstver-
letzung fehlt bislang. Bestimmte Diagnosegruppen, etwa Storungen der Impuls-
kontrolle wurden unserer Erkenntnis nach bei Patienten mit Essstérung bisher nicht
in Zusammenhang mit Selbstverletzung untersucht. Auch von Persdnlichkeitssto-
rungen bzw. Personlichkeitsakzentuierungen ohne diagnostischen Schweregrad wird
in Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten h&aufig berichtet. Bei Patien-
tinnen mit zugrunde liegender Essstorung wurde der Zusammenhang von Selbstver-
letzung und Personlichkeitsstérungen bislang nicht untersucht. Aufgrund der inhalt-
lichen Ubereinstimmung und bisherigen Studien liegt ein enger Zusammenhang mit
der Borderline-Personlichkeitsstorung nahe. Da vielfach von Selbstverletzung in
Verbindung mit interpersonellen Auslésern und Funktionen berichtet wird, kann auch
ein Zusammenhang mit der selbstunsicher-vermeidenden Persdnlichkeitsstorung
vermutet werden.

Ausgehend von den dargestellten bisherigen Erkenntnissen, soll im Rahmen der vor-
liegenden Studie Uberprift werden, ob bei Patientinnen mit Essstérung selbstver-
letzende Handlungen mit einer erhdhten allgemeinen Psychopathologie sowie mehr
komorbiden Stérungen einhergehen. Hierzu wurden folgende Hypothesen formuliert:

Hypothese 2a

Patientinnen mit Selbstverletzung unterscheiden sich von Patientinnen
ohne Selbstverletzung in Hinblick auf verschiedene Mal3e der allgemei-
nen Psychopathologie. Es wird erwartet, dass Patientinnen mit Selbst-
verletzung eine hohere allgemeine Psychopathologie im Vergleich zu
Patientinnen ohne Selbstverletzung aufweisen.

Hypothese 2b

Patientinnen mit Selbstverletzung unterscheiden sich von Patientinnen
ohne Selbstverletzung in Hinblick auf das Vorhandensein sowie die
Anzahl komorbider psychiatrischer Diagnosen. Es wird erwartet, dass

mehr Patientinnen mit Selbstverletzung aulRer der aktuellen Essstorung
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weitere komorbide psychiatrische Diagnosen aufweisen und mehr ko-
morbide psychiatrische Diagnosen aufweisen als Patientinnen ohne
Selbstverletzung. Es wird dartber hinaus erwartet, dass unabhangig
vom Vorhandensein einer solchen Diagnose die klinische Symptomatik
bei Patientinnen mit Selbstverletzung starker ausgepragt ist als bei Pa-
tientinnen ohne Selbstverletzung.

Hypothese 2c¢

Es wird ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad des selbstver-
letzenden Verhaltens und dem Ausmald der psychiatrischen Komorbi-
ditat bzw. der allgemeinen Psychopathologie erwartet.

3.3.1.2. Personlichkeitsmerkmale

Zusatzlich zu den Personlichkeitsstorungen und deren Symptome wird untersucht,
ob sich Patientinnen mit und ohne Selbstverletzung bzgl. wesentlicher Personlich-
keitsmerkmale unterscheiden. In bisherigen Studien konnten insbesondere Abwei-
chungen in Hinblick auf Impulsivitdts- und Aggressivitatsmalfie nachgewiesen wer-
den, allerdings gibt es kaum Studien mit essgestorten Patientinnen. Daher wird
Uberpruft, ob sich selbstverletzende und nicht-selbstverletzende essgestérte Patien-
tinnen in Hinblick auf Impulsivitat und Aggressivitat unterscheiden. Folgende Hypo-

thesen wurden aufgestellt:

Hypothese 3a

Patientinnen mit Selbstverletzung unterscheiden sich von Patientinnen
ohne Selbstverletzung in Hinblick auf die Personlichkeitsmerkmale Ag-
gressivitat und Impulsivitat. Es wird erwartet, dass Patientinnen mit
Selbstverletzung hohere Aggressivitat und Impulsivitdt aufweisen als
Patientinnen ohne Selbstverletzung.

Hypothese 3b

Es wird ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad des selbstver-
letzenden Verhaltens und der Auspragung der untersuchten Personlich-

keitsmerkmale Impulsivitat und Aggressivitat erwartet.
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3.3.1.3. Missbrauch und Misshandlung

Missbrauch und Misshandlung wurden haufig in Zusammenhang mit Selbstver-
letzung diskutiert, insbesondere in Hinblick auf Ursache und Entstehung des selbst-
verletzenden Verhaltens. Aber auch der Einfluss von Missbrauch und Misshandlung
auf die Entwicklung einer Essstorung wurden vielfach untersucht. Bislang fehlen je-
doch Studien, die sowohl Missbrauch als auch Misshandlung innerhalb einer Gruppe
essgestorter Patientinnen in Hinblick auf selbstverletzendes Verhalten untersuchen.
Daher sollen im Rahmen dieser Studie essgestorte Patientinnen mit und ohne
Selbstverletzung bzgl. der Erfahrungen von Missbrauch und Misshandlung ver-
glichen werden. Im Einzelnen wird folgende Hypothese uberpruift:

Hypothese 4
Patientinnen mit Selbstverletzung unterscheiden sich von Patientinnen

ohne Selbstverletzung in Hinblick auf die Erfahrung eines sexuellen
Missbrauchs oder einer korperlichen Misshandlung. Es wird erwartet,
dass mehr Patientinnen mit Selbstverletzung einen Missbrauch oder

eine Misshandlung erlebt haben.

3.3.2. Genetische Unterschiede zwischen essgestorten Patientinnen mit und
ohne selbstverletzendes Verhalten

Die biologische Basis selbstverletzenden Verhaltens wurde vielfach untersucht und
diskutiert, wobei nach heutigen Erkenntnissen die Annahme einer serotonergen Dys-
regulation am wahrscheinlichsten ist. Das serotonerge System konnte nicht nur mit
selbstverletzendem Verhalten, sondern auch mit Verhaltensweisen und Merkmalen
in Verbindung gebracht werden, die ihrerseits haufig im Zusammenhang mit auto-
aggressivem Verhalten zu beobachten sind. Hierzu zahlen unter anderem Impulsivi-
tat, Aggressivitat sowie suizidales Verhalten (Popova, 2006; Steiger & Bruce, 2007).
Es wird angenommen, dass den genannten Merkmalen und Verhaltensweisen eine
serotonerge Hypofunktion zugrunde liegt. In verschiedenen Studien konnten Asso-
ziationen des SHTTLPR bzw. des VNTR-Langenpolymorphismus der MAO-A mit
psychischen Stérungsbildern und Personlichkeitsmerkmalen festgestellt werden (vgl.
Kapitel 2.4.5., ,Biologische und genetische Faktoren®, S. 34ff). Untersuchungen zu
genetische Merkmalen des serotonergen Systems und Selbstverletzung fehlen weit-

gehend, insbesondere bei essgestorten Patienten.
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Die genetische Analyse bezieht sich daher primar auf zwei Kandidatengene der sero-
tonergen Transmission. Es soll untersucht werden, ob sich essgesttrte Patientinnen
mit und ohne selbstverletzendes Verhalten bzgl. der genotypischen Polymorphismen
des 5-HTT und der MAO-A unterscheiden. Ausgehend von bisherigen Erkenntnissen

wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

Hypothese 5a

Essgestorte Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten unterschei-
den sich in der Haufigkeit des Vorhandenseins des H- und des L-Allels
des 5-HTT-Polymorphismus sowie in der Haufigkeit des Vorhanden-
seins der H/H-, H/L- und L/L-Genotypen von essgestOrten Patientinnen
ohne selbstverletzendes Verhalten.

Hypothese 5b

Essgestorte Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten unterschei-
den sich in der Haufigkeit des Vorhandenseins der H- und der L-Varian-
ten des MAO-A-Polymorphismus sowie in der Haufigkeit des Vorhan-
denseins der H/H-, H/L- und L/L-Genotypen von essgestorten Patien-
tinnen ohne selbstverletzendes Verhalten.

3.4. Weiterfuhrende Fragestellungen

Wie bereits dargestellt fehlt eine umfassende Untersuchung sowohl soziodemo-
graphischer, individueller klinischer und nicht-klinischer sowie genetischer Merkmale
bei essgestorten Patienten mit und ohne selbstverletzendes Verhalten bislang. Ein
umfassendes Pradiktionsmodell, aus dem sich ein fur die Praxis relevantes Risiko-
Profil fir das Auftreten selbstverletzenden Verhaltens ableiten I&sst, wurde bisher
nicht aufgestellt. Basierend auf den zur Verfigung stehenden Daten soll daher ein
Modell zur Vorhersage selbstverletzenden Verhaltens aus psychologischen Variab-
len entwickelt werden. Ausgehend von bisherigen Untersuchungen sollen folgende

Variablen als psychologische Pradiktoren einbezogen werden:

. Komorbiditat

. Allgemeine Psychopathologie und allgemeines Funktionsniveau
. Essstorungsspezifischer Psychopathologie

. Missbrauchserfahrung

. Suizidalitat

. Personlichkeitsmerkmale

. Soziale Faktoren



Methoden 55

4. Methoden

4.1. Stichprobe

4.1.1. Rekrutierung

Zur Untersuchung der dargestellten Fragestellungen wurde eine Stichprobe von 200
Frauen rekrutiert, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung an einer Essstbrung litten.
Alle Studienteilnehmerinnen wurden zwischen Februar 2005 und Juni 2007 in sta-
tiondre Behandlung in die Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien

am Chiemsee aufgenommen.

N=1891 Alle konsekutiven Aufnahmen aus dem Zeitraum Februar 2005 bis Juni
2007 zur stationdren Behandlung einer Essstorung in der Klinik Roseneck

-N=1571 Ausschluss aufgrund allgemeiner Studienkriterien anhand von Aktenanalysen
und Angaben der Bezugstherapeuten:
- Aktuelle Essstérungsdiagnose
- Alter
- Herkunft

N=320 Aufgrund der allgemeinen Studienkriterien geeignete Patientinnen

-N=61 Ausschluss aufgrund fehlender Motivation / Teilnahmebereitschaft:
Verweigerung nach Telefonkontakt oder Informationsgespréch:
- Motivation (z.B. kein Interesse an Studien, Termine nicht wahrgenommen)
- Zeitmangel (z.B. aufgrund von Therapien, Abreise)
- Inhalte (z.B. Belastung durch Themen der Studie, Angst vor Blutabnahme)

N=259 Aufgrund der allgemeinen Studienkriterien geeignete Patientinnen mit Bereit-

schaft zur Studienteilnahme

-N=46 Ausschluss nach personlichem Gesprach aufgrund spezieller Ein- und Aus-
schlusskriterien und Matching-Bedingungen:
- Selbstverletzung
- Aktuelle Essstérungsdiagnose
- Herkunft
- Medizinische oder psychiatrische Komorbiditat
- Sonstige Kriterien (z.B. Einverstandnis der Eltern)

N=213 Aufgrund allgemeiner und spezieller Studien- und Matching-Kriterien geeignete
Patientinnen mit Bereitschaft zur Studienteilnahme

-N=13 Drop-Outs aufgrund fehlender Datenerhebung:
Minimum an Datenerhebung (Blutabnahme) nicht durchfihrbar:
- Motivation (z.B. kein Interesse an Studien, Termine nicht wahrgenommen)
- Zeitmangel (z.B. aufgrund von Therapien, Abreise)
- Inhalte (z.B. Belastung durch Themen der Studie, Angst vor Blutabnahme)

| N=200 Studienteilnehmerinnen

Abbildung 2: Darstellung des Rekrutierungsprozesses und -ergebnisses.
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Aus allen Patienten, die im genannten Zeitraum aufgrund einer Essstorung in die
Klinik aufgenommen wurden, wurden aufgrund der Kernkriterien (d.h. Geschlecht,
Alter, Essstorungsdiagnose) potentielle Studienteilnehmerinnen ausgesucht. Die not-
wendigen Vorinformationen wurden den medizinischen Akten entnommen bzw. bei
den Bezugstherapeuten erfragt.

Alle potentiellen Studienteilnehmerinnen wurden zunachst telefonisch kontaktiert und
zu einem unverbindlichen Informationsgesprach eingeladen, in dem sie ausfuhrlich
Uber den Zweck, den Ablauf und die Inhalte der Studie informiert wurden. Die Patien-
tinnen bekamen zudem schriftliches Informationsmaterial und erhielten die Gelegen-
heit Fragen zu stellen. War die Patientin zu einer Teilnahme bereit, erfolgte die
Abklarung der Ein- und Ausschlusskriterien (vgl. Kapitel 4.1.2., ,Ein- und Ausschluss-
kriterien, S. 56ff). Bei Erfullung der Kriterien wurde die schriftliche Einverstandnis-
erklarung der Patientin bzw. bei minderjahrigen Patientinnen der Erziehungsberech-
tigten eingeholt. Eine zusammenfassende Darstellung des Rekrutierungsprozesses
und -ergebnisses findet sich in Abbildung 2.

4.1.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Alle Studienteilnehmerinnen litten zum Zeitpunkt der Studie an einer Anorexia ner-
vosa (des restriktiven oder des Binge Eating/Purging-Typus), einer Bulimia nervosa
(des Non-Purging oder des Purging Typus) oder an einer Nicht Naher Bezeichnteten
Essstorung (NNB) der Kategorien 1, 2 und 3 des DSM-1V. Die Kriterien des DSM-IV
fur Anorexia und Bulimia nervosa sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Bei der NNB des Typus 1 handelt es sich um eine Anorexia nervosa, bei der lediglich
das Kriterium 1 des DSM-IV, d.h. das Gewichtskriterium nicht erfullt ist. Bei der NNB
des Typus 2 liegen alle Kriterien der Anorexia nervosa nach DSM-IV vor, jedoch
keine Amenorrhoe. Beim Typus 3 einer NNB handelt es sich um einen Bulimia
nervosa nach DSM-1V, bei der das Haufigkeitskriterium fir Essanfélle bzw. gegen-
steuernde MalRnahmen nicht erfullt ist. Die Kriterien der NNB (Typus 1-3) nach DSM-
IV sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 2: Kriterien der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa nach DSM-|V.

Anorexia nervosa: DSM-1V (307.1)

A. Weigerung, das Minimum des fur Alter und KoérpergrofRe normalen Korpergewichts zu
halten (z.B. der Gewichtsverlust fur dauerhaft zu einem Kérpergewicht von weniger als
85% des zu erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wahrend der Wachstums-
periode zu erwartenden Gewichtszunahme fuhrt zu einem Korpergewicht von weniger als
85% des zu erwartenden Gewichts) .

B. Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz beste-
henden Untergewichts.

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Koérpergewichts, tUbertriebener
Einfluss des Kdrpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des
Schweregrades des gegenwartigen geringen Kdrpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben von
mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann
angenommen, wenn bei einer Frau die Periode nach Verabreichung von Hormonen, z.B.
Ostrogen, eintritt).

Restriktiver Typus (F50.00): Wéahrend der aktuellen Episode der Anorexia Nervosa hat die
Person keine regelmalRigen "Fressanfélle" gehabt oder hat kein "Purging"-Verhalten (das
heil3t selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren)
gezeigt.

"Binge-Eating/Purging"-Typus (F50.01): Wahrend der aktuellen Episode der Anorexia
Nervosa hat die Person regelmaRig "Fressanfalle" gehabt und hat "Purging"-Verhalten (das
heil3t selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren)
gezeigt.

Bulimia nervosa: DSM-IV (307.51)

A. Wiederholte Episoden von "Fressattacken". Eine "Fressattacken"-Episode ist gekenn-

zeichnet durch beide der folgenden Merkmale:

1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb eines Zeit-
raums von zwei Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich gréRer ist, als die
Menge, die die meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter vergleich-
baren Bedingungen essen wirden.

2) Das Geflhl, wahrend der Episode die Kontrolle Uber das Essverhalten zu verlieren (z.B.
das Gefuhl, weder mit dem Essen aufhdren zu koénnen, noch Kontrolle Gber Art und
Menge der Nahrung zu haben).

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuern-
den MalRRnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien,
Diuretika, Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder tbermaRige kérperliche
Betatigung.

C. Die "Fressattacken" und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei
Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen Gbermafigen Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlie3lich im Verlauf von Episoden einer Anorexia Nervosa
auf.

"Purging"-Typus: Die Person induziert wahrend der aktuellen Episode der Bulimia Nervosa
regelmafiig Erbrechen oder missbraucht Laxantien, Diuretika oder Klisitiere.

"Nicht-Purging"-Typus: Die Person hat wahrend der aktuellen Episode der Bulimia Nervosa
andere unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde MalRhahmen gezeigt wie
beispielsweise Fasten oder Ubermaliige korperliche Betatigung, hat aber nicht regelmafiig
Erbrechen induziert oder Laxantien, Diuretika oder Klistiere missbraucht.

% Bei der Diagnose anorektischer Storungen wurde fiir das Kriterium A der BMI, Korpergewicht (kg)/
Quadrat der Kérperlange (m2), herangezogen. Als Grenzwert fiir die Diagnose einer Anorexia nervosa
gilt ein BMI von <17,6. Da eine geschlechts- und altersunabhangige Interpretation des BMI proble-
matisch ist (Hebebrand, Heseker, Himmelmann, Schéafer & Remschmidt, 1994), wurden in dieser Stu-
die folgende Kriteriumsgrenzen fur Frauen festgelegt: < 17 Jahre BMI < 16,8, = 17 Jahre BMI < 17,6.
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Tabelle 3: Kriterien der Nicht Naher Bezeichneten Essstérungen Typus 1-3 nach DSM-
V.

Nicht Naher Bezeichnete Essstorungen: DSM-1V (307.50)

1. Bei einer Frau sind samtliche Kriterien der Anorexia Nervosa erfillt, auf3er dass die Frau
regelmafiig Menstruation hat.

2. Samtliche Kriterien der Anorexia Nervosa sind erflillt, nur liegt das Gewicht der Person
trotz erheblichen Gewichtsverlustes noch im Normalbereich.

3. Samtliche Kriterien der Bulimia Nervosa sind erflillt, jedoch sind die "Fressattacken" und
das unangemessene Kompensationsverhalten weniger haufig als zweimal pro Woche fir
eine Dauer von weniger als drei Monaten.

Die Patientinnen mussten mindestens 16 Jahre alt sein.

Zur Sicherung die Reliabilitdt der erhobenen Daten, mussten die Studienteilnehme-
rinnen aufgrund ihres allgemeinen Zustandes in der Lage sein, die Fragebdgen aus-
zufillen bzw. die Interviews zu fuhren.

Um eine zu grof3e genetische Variabilitat zu verhindern, wurden ausschlief3lich Pa-
tientinnen kaukasischer Abstammung in die Studie aufgenommen. Hierzu wurde die
Herkunft der leiblichen Eltern sowie Grol3eltern der Patientin aus Mitteleuropa erfragt.
Patientinnen wurden dann in die Stichprobe aufgenommen, wenn Herkunftsinfor-
mationen uber die Eltern sowie mindestens zwei Grof3eltern verfigbar waren.

Um die gestellten Essstérungsdiagnosen differentialdiagnostisch von somatischen
Erkrankungen mit potentiellem Einfluss auf Essverhalten oder Gewicht abzugrenzen,
wurden medizinische Ausschlusskriterien festgelegt. Patientinnen mit chronisch ent-
zundliche Darmerkrankung (Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa) oder Multiple Skle-
rose wurden nicht in die Studie aufgenommen. Bei Vorliegen einer Diabetes mellitus
bzw. einer Erkrankung der Schilddriise, die aufgrund einer zeitlichen Uberlappung
keine differentialdiagnostische Abgrenzung zur Symptomatik der Essstérung ermdg-
lichte, wurden die Patientinnen nicht zur Studienteilnahme zugelassen. Zudem wur-
den weitere medizinische Erkrankungen erfragt, die eine dauerhafte medizinische
Betreuung bzw. medikamentdse Behandlung erfordern.

Zur Abgrenzung der Selbstverletzung von ahnlichen Verhaltensweisen, die im Zu-
sammenhang mit einer psychotischen Symptomatik auftreten, wurden die Patien-
tinnen nach Halluzinationen sowie Wahnvorstellungen befragt. Bei Verdacht auf eine
psychotische Erkrankung zu irgendeinem Zeitpunkt, wurden die Patientinnen nicht in
die Studie eingeschlossen. Eine Zusammenfassung der Ein- und Ausschlusskriterien

sowie deren Operationalisierung finden sich in Tabelle 4.
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Tabelle 4: Zusammenfassung der Ein- und Ausschluss- sowie Matching-Kriterien mit
Operationalisierung.

Bereich Kriterium Operationalisierung
Allgemeine Geschlecht Weibliches Geschlecht
Studienkriterien Alter Mindestens 16 Jahre
Diagnose Aktuelle Essstorungsdiagnose Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa, NNB Typus 1, 2 oder 3
Spezielle Allgemeines Fahigkeit zur Beantwortung der Fragen in Frage-
Studienkritierien Funktionsniveau bogen und Interviews
Herkunft Eltern und mindestens zwei GroRReltern aus kau-
kasischer Abstammung
Medizinische Keine Chronisch entziindliche Darmerkrankung,
Komorbiditat Multiple Sklerose, Diabetes mellitus, Schilddri-
senerkrankung
Psychiatrische Keine Diagnose oder Verdacht auf psychotische
Komorbiditat Erkrankung
Matching-Kriterien Alter Abweichung der Matching-Partner maximal 15%
Diagnose Entsprechung der Matching-Partner bzgl. der
Diagnosegruppen Anorexie oder Bulimie
Selbstverletzung Kombination der Matching-Paare aus einer Pa-
tientin mit und einer Patientin ohne Selbstver-
letzung

4.1.3. Gruppenzugehdorigkeit

Alle Patientinnen wurden anhand ihrer Angaben im personlichen Screening der
Untersuchungsgruppe (mit Selbstverletzung) bzw. der Kontrollgruppe (ohne Selbst-
verletzung) zugeordnet. Die Bestimmung der Gruppenzugehorigkeit erfolgte anhand
der Angaben der Patientinnen zu funf Fragen. In einem ersten Schritt wurde erfragt,
ob die Patientin sich jemals, in der Absicht sich zu schadigen, selbst absichtlich
verletzt oder Schaden zugefiigt hatte. Desweiteren wurden einzelne Verhaltens-
weisen abgefragt: Ritzen oder Schneiden mit einem scharfen Gegenstand, Schlagen
des eigenen Koérpers, Konsum schadlicher oder ungeniel3barer Substanzen, Ertra-
gen starker Hitze oder Kélte. Die genannten Verhaltensweisen umfassen die beiden
in der Literatur am haufigsten genannten Selbstverletzungsarten (Ritzen bzw. Schla-
gen). Dartber hinaus stellen sie zusammen mit den anderen ausgewahlten Verhal-
tensweisen eine grol3e Bandbreite an Methoden der Selbstverletzung dar. Dadurch
konnte den Patientinnen das Spektrum selbstverletzender Verhaltensweisen gezeigt
und ihnen das Konzept selbstverletzenden Verhaltens vermittelt werden. Mit Hilfe
des letzten, offenen Items wurde erfragt, ob die Patientin sich jemals auf eine andere
Art und Weise selbst verletzt oder Schaden zugefigt hatte.
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Wurden alle oben genannten Fragen verneint, wurde die Patientin in die Kontroll-
gruppe aufgenommen. Wurde mindestens eine Frage bejaht, erfolgte eine Erhebung
des Schweregrades sowie der Haufigkeit der Selbstverletzung. Gab eine Patientin
an, sich ,gelegentlich bis ofter* (d.h. phasenweise haufiger als ein Mal pro Monat)
selbst verletzt zu haben bzw. beschrieb sie ,deutlich* selbstverletzendes Verhalten
(d.h. deutliche Konsequenzen wie Prellungen oder Blutungen), so wurde sie in die
Untersuchungsgruppe aufgenommen. Wurde mindestens eine Frage bejaht, gab die
Patientin jedoch an sich ,selten®, d.h. seltener als ein Mal pro Monat selbst verletzt
zu haben oder fiigte sie sich ,leichte” Selbstverletzungen zu, so wurde sie von der
Studienteilnahme ausgeschlossen. Diese Differenzierung war in Hinblick auf eine
eindeutige Phanotypisierung und spatere Untersuchung des Genotyps notwendig. So
wurde vermieden, dass beispielsweise Patientinnen, die sich einmalig, etwa in einer
Situation mit groBem Gruppendruck selbst verletzt hatten, in die Untersuchungs-

gruppe aufgenommen wurden.

4.2. Studiendesign

Es handelt sich um eine Fallkontrollstudie mit einer Kontroll- und einer Unter-
suchungsgruppe und querschnittlicher Datenerhebung.

Um die Vergleichbarkeit der Untersuchungs- und Kontrollgruppe zu gewébhrleisten,
wurden die Patientinnen anhand von Alter und aktueller Essstérungsdiagnose indivi-
duell parallelisiert.

Wie in der Literatur vielfach, wenngleich nicht einheitlich, berichtet, scheint selbstver-
letzendes Verhalten besonders haufig bei Patienten mit Bulimia nervosa vorzukom-
men. Um eine Konfundierung der Ergebnisse mit der Essstérungsdiagnose zu ver-
hindern, wurde daher jeder selbstverletzenden Patientin eine nicht-selbstverletzende
Patientin mit gleicher Grunddiagnose (Anorexia bzw. Bulimia nervosa) zugeordnet.
Da aufgrund bisheriger Untersuchungen nicht ausgeschlossen werden kann, dass
Selbstverletzung bei anorektischen Patienten des Binge/Purging-Typus haufiger zu
beobachten ist als bei restriktiven anorektischen Patienten, wurde aul3erdem ver-
sucht, innerhalb der Gruppe anorektischer Patientinnen eine Parallelisierung anhand
des Typus der Anorexie vorzunehmen. Bei Vorhandensein mehrerer zeitgleicher
Diagnosen — etwa im aktuellen Zustand eine NNB des Typus 1 und eine Bulimia
nervosa — geht das Vorhandensein einer Volldiagnose einer NNB bzw. das Vorhan-

densein einer Anorexia einer Bulimia nervosa vor.
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DarUber hinaus wurde ein paarweises Matching der Untersuchungs- und Kontroll-
gruppe anhand des Alters vorgenommen. Bei Ubereinstimmender Diagnose durfte
das Alter der selbstverletzenden Patientin sich maximal um 15% vom Alter der

Patientin ohne Selbstverletzung unterscheiden.

4.3. Instrumente
4.3.1. Psychologische Datenerhebung
4.3.1.1. Interviews

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Die GAF erfasst die Achse IV des multiaxialen diagnostischen Systems des DSM-IV
(Sass, Wittchen & Zaudig, 1998). Anhand der Experteneinschatzung kann auf einer
Skala von 0 bis 100 das allgemeine Funktionsniveau beurteilt werden. Dabei kénnen
neben der psychischen Verfassung die berufliche bzw. schulische Leistungsfahigkeit
und soziale Aspekte einbezogen werden. Nicht bericksichtigt werden hingegen
korperliche oder umgebungsbedingte Einschrankungen.

Internationale Diagnosen Checklisten (IDCL)

Die IDCL (Hiller, Zaudig & Mombour, 1997) ermdglichen die systematische Unter-
suchung und Diagnostik psychischer Stérungen nach DSM-IV, Achse I. Dabei kon-
nen sowohl der aktuelle Befund erfasst als auch retrospektiv Lifetime-Diagnosen er-
stellt werden (Hiller et al., 1997). Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden folgen-

de Storungsbereiche mittels der Checklisten erfasst:

e Affektive Stérungen
o0 Episode einer Major Depression
o0 Manische oder Hypomane Episode
o0 Dysthyme Stérung
0 Zyklothyme Stérung
e Angststorungen
o0 Panikstérung (mit oder ohne Agoraphobie)
Agoraphobie
Soziale Phobie
Spezifische Phobie
Posttraumatische Belastungsstorung
Generalisierte Angststorung
0 Zwangsstorung
e Stérungen durch Einnahme psychotroper Substanzen
0 Abhéangigkeit und Missbrauch von Drogen/Medikamenten
o0 Alkoholabhéngigkeit und -missbrauch

O O0OO0OO0O0
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Fur die Gruppe aller affektiver Stérungen ergab sich mit k=,83 eine sehr gute Relia-
bilitdt, mit Einzelwerten zwischen k=,5 (Dysthyme St6érung) und k=,85 (Bipolare Sto-
rung) (Hiller et al.,, 1997). Fur die Kombination aller Angststérungen, d.h. fur die
Ubereinstimmung bzgl. mindestens einer spezifischen Angststorung nach DSM-III-R,
konnte ein k=,76 erreicht werden. Die Reliabilitatswerte der einzelnen Angststérungs-
diagnosen lagen zwischen k=,49 fur die soziale Phobie und k=,88 flir die Paniksto-
rung. Ausgezeichnete Werte wurden auch fur die Stérungen im Zusammenhang mit
Alkohol (k=,80) und mit Drogen/Medikamenten (k=,77) ermittelt. Im Vergleich mit an-
deren Interviewverfahren weisen die IDCL mindestens gleichwertige, vielfach sogar
Uberlegene Reliabilitatswerte auf (Hiller et al., 1997).

Interview zur Erfassung von Impulskontrollstdrungen (I1SIK)

Keines der géangigen Instrumente (z.B. das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-
V) enthalt Skalen zur Erfassung bzw. Diagnostik von Impulskontrollstorungen. Beim
ISIK handelt es sich um die nicht-publizierte Forschungsversion eines strukturierten
Interviews zur Erfassung der Impulskontrollstérungen, das in der Arbeitsgruppe von
Prof. M. Fichter als Erganzung zum Strukturierten Klinischen Interview fur DSM-IV
entwickelt wurde. Der Aufbau der Items sowie die Codierung sind analog zum Struk-
turierten Klinischen Interview fir DSM-IV formuliert (Fydrich, Renneberg, Schmitz &
Wittchen, 1997; Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997). Die Items ent-
sprechen den Kriterien der Impulskontrollstérung des DSM-IV (Sass et al., 1998). Im
Einzelnen kénnen flir den momentanen Zeitpunkt sowie fir friher folgende Diag-
nosen vergeben werden: Intermittierend explosible Stérung, Pathologisches Spielen,
Pyromanie, Kleptomanie, Trichotillomanie. Beispielhaft flr die Nicht Naher Bezeich-
nete Stérung der Impulskontrolle wird impulsives Einkaufen erhoben (Griusser, Thale-
mann & Albrecht, 2004).

Interview zu korperlicher Misshandlung (IKM)

Kdrperliche Misshandlung wurde im Rahmen der vorliegenden Studie definiert als
.Jede unangemessene Behandlung durch andere, durch die das kérperliche Wohlbe-
finden oder die korperliche Unversehrtheit mehr als nur unerheblich beeintrachtigt
werden®. Vergleichbar mit der Erfassung des sexuellen Missbrauchs konnten pro
Interview bis zu drei unabhangige Misshandlungserlebnisse detailliert erfragt und er-
fasst werden. Hierzu standen eine Liste mit elf Verhaltensweisen sowie eine offene
Frage zur Beschreibung der Misshandlung zur Verfigung. Die Liste der Misshand-

lungsarten wurde in Anlehnung an den Teil ,physical abuse* des Childhood
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Experiences Questionnaire entwickelt. Das IKM ermdglicht hiermit eine detailliertere
Erfassung der Misshandlungsereignisse als beispielsweise andere, ins deutsche
Ubersetzte Verfahren (z.B. Childhood Trauma Questionnaire) dies erlauben, die sich
fast ausschlie3lich auf Misshandlung durch Schlagen beschranken. Im IKM wird -
getrennt fur jedes unabhangige Misshandlungserlebnis - nach Beginn, Dauer und
H&aufigkeit der korperlichen Misshandlung gefragt. Die Beziehung sowie der Alters-
unterschied zwischen Tater und Opfer werden erhoben. Abschlie3end werden die
Konsequenzen des Missbrauchs (in kdrperlicher, sozialer und juristischer Hinsicht)
erfragt.

Die Interraterreliabilitdt wurde anhand der Codierung von 50 Videoaufzeichnungen
von unabhangigen Patienteninterviews Uberprift. Im Allgemeinen gelten Reliabilitats-
Koeffizienten Gber ,80 als zufriedenstellend und Udber ,70 als akzeptabel,
insbesondere fir konservative Schéatzungen, wie es das in dieser Untersuchung
verwendete Krippendorffs Alpha darstellt (Lombard, Snyder-Duch & Bracken, 2002).
Die durchschnittliche Reliabilitat der Items zur Erfassung der korperlichen Miss-
handlung weist durchgehend ein akzeptables Krippendorffs a von mindestens ,70
auf. Die Ubereinstimmung der Raterbeurteile zum Vorliegen einer korperlichen
Misshandlung (Krippendorffs o=,89), zur Anzahl der Misshandlungsereignisse
(Krippendorffs a=,89) sowie zur Haufigkeit koérperlicher Gewalt (Krippendorffs a=,86)
war zufriendenstellend. Die Items zur Art der korperlichen Misshandlung erbrachten
eine Ubereinstimmung von durchschnittlich a=,91 bei einem Range von a=,70-1,0.
Auch bei spezifischen Informationen bzgl. der einzelnen Misshandlungserlebnisse
wurde eine hohe Reliabilitat erreicht (z.B. Beziehung Tater-Opfer Krippendorffs
0=,92; Alter bei erstmaliger korperlicher Misshandlung Krippendorffs a=,94).

Zur Validierung der Interviewangaben in 77 Fallen wurden mangels vergleichbarer,
validierter deutschsprachiger Verfahren die Akten unabhéangiger Patientinnen heran-
gezogen. In 68,8% der Falle gab es eine Ubereinstimmung in der Kodierung, ob
korperliche Misshandlung vorgelegen hat oder nicht. Weitere 21 positive Félle wur-
den durch das Interview identifiziert. Aufgrund der angegebenen Formen und des
Fehlens eines Negativ-Hinweises in der Akte kann von der Richtigkeit dieser Infor-
mation ausgegangen werden. In der Konkretisierung der Haufigkeit, Alter, Art und

Subjekt ist das Interview Uberlegen und ergibt mehr Informationen.
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Interview zu selbstverletzendem Verhalten (ISV)

Aufgrund der Haufigkeit selbstschadigenden Verhaltens (vgl. Kapitel 2.2., ,Epidemio-
logie®, S. 15ff) wird die Notwendigkeit deutlich, diese Symptomatik reliabel und valide
zu erfassen. Daruber hinaus scheint es aufgrund der Haufigkeit, mit der Selbstscha-
digung bei Patienten mit Essstérung auftritt, sinnvoll, die selbstverletzenden Verhal-
tensweisen auch im zeitlichen und inhaltlichen Bezug zu auffalligem Essverhalten zu
untersuchen.

Kaum eines der gangigen deutschsprachigen Verfahren zur Untersuchung essge-
storten Verhaltens — beispielhaft seien an dieser Stelle nur das Eating Disorder
Inventory (EDI) oder der Fragebogen zum Essverhalten genannt (Paul & Thiel, 2005;
Pudel & Westenhofer, 1989) — enthalt Items zu selbstschadigendem oder suizidalem
Verhalten. Die Ausnahme bildet das Strukturierte Inventar fir Anorektische und Buli-
mische Essstorungen (SIAB), das sowohl in der Fragebogen- als auch der Interview-
fassung nach selbstverletzenden Verhaltensweisen sowie Suizidgedanken und Sui-
zidversuchen wéahrend der letzten drei Monate bzw. friher fragt.

Bisherige Verfahren zur Erfassung selbstverletzenden Verhaltens — meist englisch-
sprachige oder unvalidierte bzw. unpublizierte Verfahren (Fliege et al., 2006; San-
sone & Levitt, 2002a; Sansone & Sansone, 2002) — sind unbefriedigend. So konnte
bei Beginn der Studie von keinem der Fragebdgen oder Interviews der Anspruch
erhoben werden, selbstverletzendes oder selbstschadigendes Verhalten umfassend
zu erfassen. Meist wird lediglich eine stark eingeschrankte Auswahl bestimmter Ver-
haltensweisen erfragt, bei denen zum Teil eine unzureichende Differenzierung von
Selbstverletzungsort und -methode bzw. von Selbstverletzung und Suizidversuchen
vorliegt. Auch detaillierte deskriptive Informationen — etwa zu betroffenen Kérper-
partien — fehlen haufig. Wenige Autoren haben zudem Wert darauf gelegt, neben den
rein deskriptiven Fakten auch nach emotionalen oder motivationalen Aspekten zu
fragen. Die wenigen vorhandenen Instrumente zur Erfassung selbstschadigenden
Verhaltens sind kaum geeignet, diese Symptomatik bei essgestorten Patienten zu
untersuchen. Wesentliche potentielle Uberlappungsbereiche zwischen Essstérung
und Selbstverletzung werden zu wenig differenziert (etwa Einnahme von Abfuhr-
mitteln oder exzessive Bewegung). Daher wurde in der Klinik Roseneck ein neues,
speziell auf essgestorte Patienten zugeschnittenes Verfahren, bestehend aus Frage-

bogen und Interview entwickelt.
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Basierend auf Symptomdarstellungen in der Literatur, vorliegenden Instrumenten
oder Skalen und klinischen Beobachtungen und Erfahrungen wurden in einem ersten
Schritt selbstverletzende Verhaltensweisen gesammelt. Diese Sammlung wurde in
der Behandlung von Essstérungen erfahrenen Therapeuten (Medizinern und Psycho-
logen) zur Beurteilung vorgelegt. Dartiber hinaus wurden alle Items betroffenen ess-
gestorten Patientinnen zur Beurteilung vorgelegt und mit diesen besprochen. Durch
dieses Verfahren wurde eine Verhaltensliste mit insgesamt 49 Selbstverletzungs-
arten zusammengestellt. Im Einzelnen wurden sowohl die direkte Selbstverletzungen
(z.B. Ritzen) als auch indirekte Selbstverletzung erfasst (z.B. unnétige Operationen,
bei denen die Verletzung durch eine andere Person ausgeibt wurde). Neben Selbst-
verletzungen mit unmittelbaren Konsequenzen (z.B. Ritzen oder Schneiden) wurden
Verhaltensweisen erfragt, die eventuell erst langfristig zu negativen Konsequenzen
fuhren, (z.B. Alkohol- oder Drogenmissbrauch). Es wurden aktive Verhaltensweisen
(z.B. sich selbst Verbrennungen zufligen) parallel zu passiven Selbstverletzungen
erfragt (z.B. auf einer Kreuzung stehen, um angefahren zu werden). Erganzend zu
korperlicher Selbstverletzung (z.B. Ritzen) wurde auch impulsive, selbstschadigende
Verhaltensweisen ohne korperliche Konsequenzen (z.B. absichtliches Verschwenden
von Geld) erhoben.

Zwanzig weitere Fragen erfassen Motive, Art, Alter und Ausloser der ersten Selbst-
verletzung, medizinische oder therapeutische Behandlung, sowie bleibende Schaden
durch die Selbstverletzung. Fir jedes Item werden zwei Zeitrdume (letzen vier
Wochen und friiher) erhoben.

Die Interraterreliabilitat wurde anhand der Codierung von Videoaufzeichnungen von
50 studienunabhangigen Patienteninterviews Uberprift. Die 2x49 Mehrfachantworten
zu den unterschiedlichen Arten der Selbstverletzung weisen im Mittel einen Wert von
Krippendorffs a=,95 auf und kdnnen somit als sehr zufriendenstellend bewertet
werden. Nur zwei von 98 Items des Antwortsets erreichen einen geringeren Wert als
,70 (namentlich die Frage nach exzessivem Sport und Injizieren von Substanzen zur
Selbstverletzung). Items zum Beginn der Selbstverletzung erreichen sehr zufrienden-
stellende Werte: Alter bei Beginn der Selbstverletzung Krippendorffs a=,99 bzw. Art
der ersten Selbstverletzung Krippendorffs a=,95. Die Ubereinstimmungen fir den
Schweregrad bzw. die Haufigkeit der Selbstverletzung liegen im Durchschnitt bei

Krippendorffs a=,79 bzw. a=,97.
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Zur Validierung der Interviewdaten wurden mangels vergeichbarer deutschsprachiger
Verfahren die Patientenakten von 77 Patientinnen der Klinik herangezogen. In 77,6%
der Félle gab es eine Ubereinstimmung in der Kodierung als Selbstverletzer oder
Nicht-Selbstverletzer. Weitere 17 Félle wurden durch das Interview als Selbstver-
letzer identifiziert. Aufgrund der Angaben im Interview sowie Fehlen eines Negativ-
Hinweises in der Akte kann von der Richtigkeit dieser Information ausgegangen wer-
den. In der Konkretisierung der Art, Alter des Beginns, der Haufigkeit und Schwere
ist das Interview eindeutig Uberlegen und enthéalt detaillierte Informationen.

Interview zu sexuellem Missbrauch (ISM)

Unter sexuellem Missbrauch wird in der vorliegenden Studie verstanden, ,wenn man
zu korperlichen oder nicht-kdrperlichen sexuellen Handlungen durch andere gezwun-
gen oder ihnen ausgesetzt wird“. In Anlehnung an andere Studien (vgl. Jarvis &
Copeland, 1997) wurde sexueller Missbrauch unabhangig von Anwendung oder
Androhung korperlicher Gewalt und unabhangig von der Altersdiskrepanz von Tater
um Opfer erhoben. So konnte gewéhrleistet werden, dass sowohl Missbrauchserfah-
rungen in der Kindheit als auch im Erwachsenenalter erfasst werden. Zudem wurden
Missbrauchsfalle eingeschlossen, die beispielsweise durch einen etwa gleichaltrigen
Cousin, Stiefbruder oder Klassenkamerad erfolgten. Dies erschien relevant, da die
Traumatisierung sexueller Ubergriffe nicht alleine vom Altersunterschied, Alter des
Opfers oder Beziehung von Tater und Opfer abhangt. Da zudem sexuelle Ubergriffe
insbesondere in der Kindheit nicht zwangslaufig mit korperlicher Gewalt einhergehen,
wurde auf dieses Kriterium verzichtet. Erfasst wurden zudem sowohl so genannte
,hands on“ als auch ,hands off‘ Taten, d.h. sexuelle Ubergriffe mit oder ohne unmit-
telbaren Korperkontakt. Grundlage fur diese grof3e Bandbreite an Ereignissen war
die Uberlegung, dass auch ,hands off* Taten in Abhangigkeit von Tater oder Haufig-
keit zu einer deutlichen Traumatisierung filhren kdénnen (z.B. wiederholtes exhibi-
tionistisches Verhalten oder Vorfuihren pornographischen Materials durch den Vater).
Insgesamt wurden bis zu drei unabhéngige Missbrauchserlebnisse detailliert erfragt
und erfasst. In Anlehnung an in der Literatur verwendeten Fragebdgen und Inter-
views (z.B. Edgardh & Ormstad, 1999; Finkelhor, 1979) wurden 13 alternative Ant-
wortmaoglichkeiten festgelegt, wobei Mehrfachnennungen codierbar waren. Zudem
wurde eine offene Antwortkategorie eingefligt, die ermdéglichen sollte, andere Arten
des sexuellen Missbrauchs zu codieren bzw. dazu diente, Antworten von Patien-

tinnen zu erfassen, die nicht in der Lage waren, den vorgefallenen Missbrauch kon-
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kreter zu beschreiben. Dartber hinaus wurde nach dem Alter bei Beginn, Dauer und
Haufigkeit der Ubergriffe gefragt. Die Beziehung sowie der Altersunterschied zwi-
schen Tater und Opfer wurden erhoben. AbschlieRend wurden die Konsequenzen
des Missbrauchs (in kérperlicher, sozialer und juristischer Hinsicht) erfragt.

Die Interraterreliabilitdt wurde anhand der Codierung von 50 Videoaufzeichnungen
von studienunabhéngigen Patienteninterviews uberpriuft. Die Items zur Erfassung
des sexuellen Missbrauchs erreichen durchgehend akzeptable bis gute Reliabilitats-
werte mit Krippendorffs o>,70. Die Ubereinstimmung der Rater zum Vorliegen eines
sexuellen Missbrauchs (Krippendorffs a=1,0), zur Anzahl der Misshandlungserleb-
nisse (Krippendorffs a=,98) sowie zur Haufigkeit sexueller Ubergriffe (Krippendorffs
0=,95) war sehr zufriendenstellend. Die 13 Antwortmoglichkeiten zur Beschreibung
der Art der sexuellen Ubergriffe erbrachten eine durchschnittlich Ubereinstimmung
von Krippendorffs a=,89 bei einem Range von a=,73-1,0. Auch bei spezifischen Infor-
mationen bzgl. der einzelnen Misshandlungserlebnisse wurde eine hohe Reliabilitat
erreicht (z.B. Beziehung Tater-Opfer Krippendorffs a=,96; Altersunterschied von
Tater und Opfer Krippendorffs a=1,0).

Die Vailidierung des Interviews erfolgte mangels validierter deutschsprachiger Ver-
fahren Uber den Abgleich mit 77 studienunabhangigen Patientenakten. In 80% der
Falle gab es eine Ubereinstimmung in der Kodierung, ob sexuelle Misshandlung vor-
gelegen hat. Weitere 13 positive Falle wurden durch das Interview identifiziert. In der
Konkretisierung der Haufigkeit des sexuellen Missbrauchs, des Alters bei Miss-
brauch, Art des Missbrauchs bzw. hinsichtlich der Tater-Opfer-Beziehung ist das
Interview leicht Gberlegen und erfasst mehr Informationen.

Strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimische ERstérungen, Experten-
interview (SIAB-EX)

Das Experteninterview SIAB-EX kann als "Goldstandard" im Bereich der Erfassung

von Essstérungen im deutschen Sprachraum gelten (Fichter & Quadflieg, 2001) und
kommt zudem in der englischen Ubersetzung in internationalen Multi-Center-Studien
zum Einsatz. Mit dem SIAB-EX kdnnen bei Personen ab dem 12. Lebensjahr Ess-
storungssymptome sowie weitere psychopathologische Bereiche (z.B. Depression,
Angst, soziale Integration, Sexualitat) fur zwei ZeitrAume erfragt werden: aktuell (d.h.
innerhalb der letzten drei Monate) und friher (d.h. vor den letzten drei Monaten). Fur
beide Zeitrdume wird die maximale Auspragung des jeweiligen Merkmals beurteilt

und anhand einer Abstufung von 0 bis 4 codiert, wobei eine Codierung von O oder 1
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auf eine klinisch nicht bedeutsame Auspragung, die Codierungen 2, 3 und 4 auf
einen Klinisch bedeutsamen Schweregrad hinweisen (Fichter & Quadflieg, 1999,
2001). Der SIAB-EX ermdglicht die Stellung von Essstdérungsdiagnosen nach DSM-
IV und ICD-10 aber auch die Feststellung eines generellen Schweregrades der
Essstorung anhand eines Summenwertes. Es kdnnen folgende Stdrungen erfasst
werden: Anorexia nervosa (differenziert nach restriktivem und Binge Eating/Purging-
Typus), Bulimia nervosa (differenziert nach Purging und Non-Purging-Typus) sowie
NNB nach DSM-IV inklusive Binge Eating Disorder (Fichter & Quadflieg, 1999,
2001).

Die 87 Items bilden eine Gesamtskala sowie sechs Subskalen fur beide Zeitraume:
Kdrperschema und Schlankheitsideal (Bl), Allgemeine Psychopathologie (GENPSY),
Sexualitat und soziale Integration (SEXSOC), Bulimische Symptome (BUL), Gegen-
steuernde Malinahmen, Fasten, Substanzmissbrauch (COUNTERACT) sowie Atypi-
sche Essanféalle (ATYPBINGE) (Fichter & Quadflieg, 1999).

Um die zeitliche Belastung fur die Patientinnen wahrend ihres Klinikaufenthaltes
maoglichst gering zu halten, wurden im personlichen Interview lediglich 32 der 87
Items des SIAB-EX erfragt. Dabei handelt es sich um diagnostische Items, die die
Diagnose einer Essstorung sowohl aktuell als auch lifetime nach DSM-IV mittels des
entsprechenden Algorithmus ermdglichen. Die flir diese Studie ausgewaéhlten Items
laden im Wesentlichen auf den Faktoren Bl, BUL und COUNTERACT.

Der Selbstauskunftsfragebogen des SIAB (vgl. Kapitel 4.3.1.2., ,Fragebdgen®, S. 70f)
wurde von den Patientinnen hingegen vollstandig ausgefillt. Dieses Vorgehen
scheint aufgrund Ubereinstimmung zwischen Experten- und Selbsteinschatzung ver-
tretbar (Fichter & Quadflieg, 2000, 2001).

Die Reliabilitdt des SIAB-EX wurde anhand der Interraterreliabilitat, der internen Kon-
sistenz sowie Skalen-Interkorrelationen tberprift. Die Ubereinstimmung zwischen
verschiedenen Beobachtern lag bei k=,63 (Gesamtinterview ,friher*) bzw. k=,64 (Ge-
samtinterview ,jetzt"), wenn eine Codierung von 0-4 zugrunde lag. Bei einer Ska-
lierung von O (far Klinisch nicht bedeutsame Werte) und 1 (fir klinisch bedeutsame
Werte) ergaben sich Werte von k=,81 (Zeitraum ,jetzt") und k=,85 (Zeitraum ,friher*)
(Fichter & Quadflieg, 1999, 2001). Die interne Konsistenz des Gesamttestwertes lag
bei Cronbachs a=,92 (,jetzt*) bzw. a=,93 (,friher") (Fichter & Quadflieg, 1999, 2001).
Fur die verschiedenen Subskalen lag die interne Konsistenz zwischen Cronbachs
0=,52 (Skala COUNTERACT, friher) und Cronbachs 0=,93 (Skala BUL, beide
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Zeitrdume) (Fichter & Quadflieg, 2001). Die Subskalen zeigen untereinander Uber-
wiegend mittlere Korrelationen sowie hohe Korrelationen mit dem Gesamttestwert
(jetzt: r=,54-,82; fruher: r=,62-,78) (Fichter & Quadflieg, 1999). Die Beziehungen zwi-
schen SIAB-EX und anderen klinischen Verfahren weisen auf die Validitat des SIAB-
EX hin. So konnte die konvergente Validitat durch Korrelationen der SIAB-EX-Skalen
mit Skalen des EDI sowie des Fragebogens zum Essverhalten bestatigt werden. Die
diskriminante Validitat zeigte sich in sehr niedrigen Korrelationen des SIAB-EX mit
Skalen der Symptom-Checkliste oder des Beck Depressionsinventars (Brahler,
Holling, Leutner & Petermann, 2002b; Fichter & Quadflieg, 1999). Die Sensitivitat
und Spezifitat kdnnen als sehr gut angesehen werden (Fichter & Quadflieg, 2001).
Der SIAB-EX enthalt zwei Iltems zur Erfassung der Suizidalitéat (Suizidgedanken und
-versuche). Zur genauen Abgrenzung des selbstverletzenden Verhaltens wurden
diese Items zusatzlich zu den diagnostischen Items fir beide Zeitraume erhoben. Er-
ganzend wurde ebenfalls fur beide ZeitrAume nach der Anzahl der Suizidversuche
gefragt. Fur den jeweils schwerwiegendsten bzw. ernsthaftesten Suizidversuch wur-
den weiterfihrende Informationen erhoben. In Anlehnung an die im ICD-10 getrof-
fene Unterscheidung nach der Methode des Suizidversuchs wurden 14 Suizidarten
sowie eine Kategorie fir kombinierte Methoden unterschieden. Daruber hinaus wur-
de in Anlehnung an das Parasuicide History Interview und andere Untersuchungen
(Yen et al., 2003) die Intention, die Notwendigkeit einer anschlieBenden medizi-
nischen und/oder psychologisch-psychiatrischen Behandlung, sowie die potentielle
Letalitdt und tatséchliche medizinische Gefahrlichkeit des jeweils schwersten Suizid-
versuchs erfragt.

Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV, Achse II: Persdnlichkeitsstérungen

(SKID-II)

Mit dem SKID-II (Wittchen et al., 1997) kdnnen insgesamt zwolf Persdnlichkeitssto-

rungen nach DSM-IV erfasst werden. Da sich in der bisherigen Literatur zu selbstver-
letzendem Verhalten und in der bisherigen Forschung zu Essstérung wiederholt
herauskristallisierte, dass die Personlichkeitsstorungen des Clusters A (namentlich
Schizoide, Schizotypische und Paranoide Personlichkeitsstérung) in dieser Popula-
tion nur sehr selten zu finden sind, wurde der SKID-II auf die Cluster B und C redu-
ziert.

Um den zeitlichen Aufwand fur die Patienten beim Studienteilnahme mdglichst gering

zu halten, wurde auf die Durchfihrung des Fragebogens des SKID-II verzichtet. Die
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Items des strukturierten Interviews zu den Clustern B und C wurden stattdessen
vollstdndig im personlichen Gesprach mit den Patientinnen durchgefuhrt. Die
vollstdndige Durchfihrung aller Items ermdglicht neben einer kategorialen Aus-
wertung bzgl. des Vorhandenseins einer Personlichkeitsstérung auch eine dimen-
sionale Auswertung. Es konnen uber die Addition der Itemscores Personlichkeits-
akzentuierungen oder -tendenzen festgestellt werden, die jedoch nicht fir die Diag-
nose einer Personlichkeitsstérung ausreichend sind.

Eine Test-Retest-Reliabilitatsstudie ergab Koeffizienten in einer klinischen Stichprobe
von k=,51-,66, bei einer gesunden Stichprobe lagen diese Werte zwischen k=,36-,48
(Brahler et al., 2002b).

4.3.1.2. Fragebdgen
Barratt Impulsiveness Scale 11 (BIS-11)

Die Skala wurde urspriinglich von Barratt entwickelt, um impulsive Verhaltensweisen
von Angstlichkeit zu unterscheiden, Unterformen von Impulsivitat zu differenzieren
und in Verbindung mit anderen Personlichkeitsmerkmalen zu bringen (Patton, Stan-
ford & Barratt, 1995; Preuss et al., 2003). Sie ist heute eines der gebrauchlichsten
Paper-pencil-Verfahren zur Erfassung selbstberichteter Impulsivitat.

Die 11. Auflage der Skala besteht aus 30 Aussagen in Ich-Form, die anhand einer
vierstufigen Haufigkeitsskala beurteilt werden. Die BIS enthalt drei Subskalen: Moto-
rische Impulsivitat, Aufmerksamkeit und Nichtplanende Impulsivitat. Alle drei Sub-
skalen stellen Faktoren 2. Ordnung dar. So liegen der Skala Motorische Impulsivitat
die Faktoren ,motor impulsiveness” und ,perseverance” zugrunde. Grundlage der
Subskala Aufmerksamkeit bilden die Faktoren ,attention und ,cognitive instability”.
Die Subskala Nichtplanende Impulsivitat setzt sich zusammen aus den Primarfak-
toren ,self-control“ und ,cognitive complexity” (Patton et al., 1995). Die interne Kon-
sistenz ist zufriedenstellend (Cronbachs a=,79-,83) (Patton et al., 1995). Die Validitat
konnte Uber Interkorrelationen der BIS-11 mit anderen Personlichkeitsskalen nachge-
wiesen werden (Preuss et al., 2003). Die im Rahmen dieser Studie eingesetzte
deutschsprachige Version der BIS-11 wurde mittels Ubersetzung und Riickiiber-
setzung aus der englischen Version abgeleitet und bereits in internationalen Studien

eingesetzt. Sie wurde jedoch bislang nicht publiziert oder validiert.
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Beck Depressionsinventar (BDI)

Beim BDI handelt es sich um ein seit GUber 30 Jahren géngiges Selbstbeurteilungs-
instrument zur Erfassung depressiver Symptomatik. Der Fragebogen besteht aus 21
ltems mit Aussagen Uber typische depressive Symptombereiche und vier nach
Schweregrad bzw. Beeintrachtigung gestaffelte Antworten. Obwohl diese Fassung
des BDI nicht zur Diagnosestellung nach DSM-IV geeignet ist, werden doch fast alle
im DSM-IV aufgefuhrten Beschwerden umfassend abgebildet (Hautzinger, Bailer,
Worall & Keller, 1995).

Neben Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitat ist das Verfahren reliabel und
valide. Die interne Konsistenz (Cronbachs 0=,88), Spearman-Brown- sowie Gutt-
mann-Koeffizient (r=,84) und der Halbierungskoeffizient (r=,72) sind zufrieden stel-
lend (Brahler et al., 2002b; Brahler, Schumacher et al., 2002; Hautzinger et al.,
1995). Da sich die Einschétzung lediglich auf die letzte Woche bezieht, ist die Stabil-
itdt der BDI-Werte naturgemal gering, sie korrelieren jedoch tber eine Woche noch
zu r=,75. Zwischen dem BDI und anderen Selbstbeurteilungsverfahren zur Depres-
sion ergaben sich Korrelationskoeffizienten von >,7. Der BDI besitzt dartiber hinaus
eine gute diskriminante Validitat bei der Trennung von gesunden und psychosoma-
tischen Stichproben (Brahler et al., 2002b; Bréahler, Schumacher & Straul3, 2002;
Hautzinger et al., 1995).

Depressive Patienten in Remission und klinisch unauffallige Kontrollpersonen weisen
Summenwerte von weniger als neun Punkten auf, Werte unter elf durfen allgemein
als im normalen Bereich angesehen werden (Brahler, Schumacher et al., 2002; Haut-
zinger et al., 1995). Werte zwischen elf und 17 Punkten sind erhdht und deuten auf
eine milde bis mafRige Auspragung depressiver Symptome hin. Ein Wert von 18
Punkten oder dariiber muss als Klinisch relevant beurteilt werden (Brahler, Schu-
macher et al., 2002; Hautzinger et al., 1995).

Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2)

Beim EDI-2 handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument mit 91 Items zur
Erfassung pathologischen Essverhaltens und anderer psychologischer Merkmale
und Symptome, die relevant sind fir die Entstehung und Aufrechterhaltung sowie fur
das Verstandnis und die Behandlung von Essstorungen (Garner, 1991; Paul & Thiel,
2005). Der EDI-2 kann jedoch nicht zur Diagnostik einer Essstérung nach DSM-IV
oder ICD-10 herangezogen werden (Brahler, Schumacher et al.,, 2002; Garner,
1991).



Methoden 72

Der EDI-2 besteht aus elf Skalen, namentlich Schlankheitsstreben, Bulimie, Unzufrie-
denheit mit dem Korper, Ineffektivitat, Perfektionismus, Interozeptive Wahrnehmung,
Zwischenmenschliches Misstrauen, Angst vor dem Erwachsenwerden, Askese, Im-
pulsregulation und Soziale Unsicherheit (Paul & Thiel, 2005). Eine weitere Auswer-
tungsmoglichkeit besteht in der von Paul und Thiel (2005) vorgeschlagenen Bildung
eines Gesamttestwertes. Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer Skala mit
sechs Stufen (von ,nie“ bis ,immer"). Es ergaben sich Werte fir Cronbachs a zwi-
schen ,73-,93, die interne Konsistenz des Gesamttests lag bei Cronbachs a=,90-,96
(Paul & Thiel, 2005). Die Test-Retest-Reliabilitdt ergab Reliabilitatskoeffizienten von
r=,75-,94 fur die Einzelskalen bzw. r=,88-,94 je nach Stichprobe fir den Gesamttest-
wert. In zwei Diskriminanzanalysen gelang es, mehr als 80% der Stichproben korrekt
zu klassifizieren (Paul & Thiel, 2005), was fur die diskriminative Validitat des EDI-2
spricht. Signifikante Korrelationen zwischen EDI-2-Skalen und anderen Testverfah-
ren (z.B. BDI, Fragebogen zum Essverhalten) sprechen fir die Validitat des EDI-2.
Auch die Ergebnisse einer Faktorenanalyse unterstitzen weitgehend die elf-faktoriel-
le Struktur des EDI-2 (Paul & Thiel, 2005).

Fragebogen zur Erfassung selbstverletzenden Verhaltens (ESV)

Parallel zur Konstruktion des Interviews zu selbstverletzendem Verhalten wurde ein
Fragebogen zur Selbstauskunft von Betroffenen entwickelt. Im Rahmen des Frage-
bogens wird, vergleichbar mit dem Interview, das Auftreten von 49 Selbstverlet-
zungsarten innerhalb der letzen vier Wochen sowie friher erfragt. Zu jeder Selbst-
verletzungsart wird mittels einer funf-stufigen Skala die H&ufigkeit von ,nie* bis
.mehrmals taglich“ angegeben. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden als
Erganzung zum Interview die Patientenangaben zu den Geflihlen im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Selbstverletzung einbezogen. Auswertungen erfolgten zudem
bzgl. der Konsequenzen der Selbstverletzung (z.B. Narbenbildung, Blutung, Schmer-
zen) sowie der Motive und Beweggriinde fiur die selbstverletzenden Handlungen.

Fragebogen zur Erfassung von Aqggressivitatsfaktoren (FAF)

Der Fragebogen enthalt Feststellungen und Aussagen zur Bereitschaft zu aggres-
siven Verhaltensweisen sowie Offenheitsitems, welche mittels eines Ja/Nein-Ant-
wortformats beurteilt werden (Brahler, Holling, Leutner & Petermann, 2002a; Hampel
& Selg, 1998). Der FAF erhebt nicht den Anspruch ein Verhaltensinventar fur tat-
sachliche Aggressionen zu sein. Vielmehr handelt es sich ausschlieBlich um die

subjektive Einschatzung einer Aggressionsbereitschaft oder -neigung. Die Aussagen
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zum aggressiven Verhalten bilden folgende faktorenanalytisch gewonnene Sub-
skalen ab: (1) spontane Aggressivitat, (2) reaktive Aggressivitat, (3) Erregbarkeit (mit
den Qualitaten Arger und Wut), (4) Selbstaggression und Depression sowie (5)
Aggressionshemmung. Die ersten drei Faktoren lassen sich zu einem Aggressiviats-
summenscore der nach aul3en gerichteten Aggressionen zusammenfassen (Brahler
et al., 2002a; Hampel & Selg, 1998). Fur die interne Konsistenz wurden anhand der
Normstichprobe Werte zwischen a=,65-,79 fur die Aggressivitatsskalen ermittelt
(Brahler et al., 2002a). Fur den Summenscore lag der Wert der internen Konsistenz
bei Cronbachs 0=,85, die Split-half-Reliabilitat bei r=,86. Die Validitat des FAF zeigt
sich in hohen Korrelationen zwischen den Faktoren 1, 2 und 3 des FAF und den
Skalen ,Spontane Aggressivitat” (r=,86), ,Reaktive Aggressivitat* (r=,89) und ,Erreg-
barkeit* (r=,86) des Freiburger Personlichkeitsinventars, die aber auch auf die par-
tielle inhaltliche Ubereinstimmung einiger Items zuriickzufiihren ist. Zudem zeigt der
Summenscore des FAF bedeutsame, aber moderate Zusammenhdnge mit den
Skalen Extraversion und Neurotizismus. Hingegen sind die Korrelationen mit dem
Intelligenzquotienten zu vernachlassigen, was auf die diskriminante Validitat des FAF
hinweist. Fur die Konstruktvaliditat sprechen zudem Unterschiede auf verschiedenen
FAF-Faktoren zwischen Mannern und Frauen, zwischen Altersgruppen und zwischen
Gruppen mit unterschiedlichem soziobkonomischen Status bzw. unterschiedlicher
Bildung (Hampel & Selg, 1998).

Strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimische ERstérungen, Fragebogen
zur Selbsteinschatzung (SIAB-S)

Der Fragebogen des SIAB-S ist parallel zum Experteninterview (vgl. Kapitel 4.3.1.1.,
.nterviews®, S. 61ff) aufgebaut, allerdings mit allgemein verstandlichen und einfacher
formulierten Fragen an die Verwendung als Selbstauskunftsfragebogen angepasst
(Fichter & Quadflieg, 2001). Mit dem SIAB-S kénnen Personen anhand von 87 ltems
angeben, wie sie die eigene Essstérungssymptomatik sowie weitere psychopatho-
logische Bereiche (z.B. Depression, Angst, soziale Integration, Sexualitat) fur zwel
Zeitraume beurteilen: aktuell (d.h. innerhalb der letzten drei Monate) und friher (d.h.
vor den letzten drei Monaten). FUr beide Zeitraume soll die maximale Auspragung
des jeweiligen Merkmals anhand einer Abstufung von O bis 4 angegeben werden,
wobei eine Codierung von 0 oder 1 auf eine Kklinisch nicht bedeutsame Auspréagung,
die Codierungen 2, 3 und 4 auf einen klinisch bedeutsamen Schweregrad hinweisen

(Fichter & Quadflieg, 1999, 2001). Der Fragebogen erlaubt die Diagnose von Ess-
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storungen nach DSM-IV und ICD-10 sowie die Berechnung eines Summenwertes als
generellen Schweregrad der Essstorung. Faktorenanalysen ergaben eine &hnliche
Faktorenstruktur des Fragebogens wie des Interviews (Fichter & Quadflieg, 2000,
2001). Die 87 Items bilden eine Gesamtskala sowie sechs Subskalen fur den aktuel-
len und sieben Subskalen fir den vergangenen Zeitraum, die mittels Hauptkom-
ponentenanalyse ermittelt wurden (Fichter & Quadflieg, 1999, 2001). Fur den aktuel-
len Zeitraum wurden folgenden Faktoren extrahiert: Allgemeine Psychopathologie
und Soziale Integration (GENPSYSOC), Bulimische Symptome (BUL), Korper-
schema und Schlankheitsideal (Bl), Sexualitat und Korpergewicht (SEXWEIGHT),
Gegensteuernde Malinahmen, Fasten, Substanzmissbrauch (COUNTERACT). Fur
den friheren Zeitraum ergaben sich folgende Faktorenstrukturen: Bulimische Sym-
ptome (BUL), Allgemeine Psychopathologie (GENPSY), Schlankheitsideal (SLIM),
Sexualitat und Soziale Integration (SEXSOC), Kdrperschema (Bl) sowie Gegen-
steuernde Malinahmen, Fasten, Substanzmissbrauch (COUNTERACT) (Fichter &
Quadflieg, 1999).

Die Interkorrelationen der urspringlichen Subskalen und dem Gesamtwert liegen
zwischen ,53-,86 fur den aktuellen Zeitraum und ,60-,87 fur friiher. Insgesamt liegen
sowohl die Korrelationen der Subskalen untereinander als auch die mit dem Gesamt-
score im hoheren Bereich. Die interne Konsistenz zeigt Werte von Cronbachs a fur
die letzten drei Monate zwischen 0=,34-,91 und fir friher zwischen 0=,69-,90 liegt
jedoch Uberwiegend im sehr guten Bereich. Die interne Konsistenz fur den Gesamt-
test liegt bei Cronbachs 0=,92 (,jetzt*) und Cronbachs a=,94 (,friher) (Fichter &
Quadflieg, 1999, 2001). Der SIAB-S verfugt tUber gute Sensitivitdt und Spezifitat
(Fichter & Quadflieg, 2000, 2001). Die konvergente und diskriminante Validitat wurde
mittels EDI und Fragebogens zum Essverhalten fur die essstorungsspezifischen
Bereiche bzw. mittels BDI und der Symptom-Checkliste fir die essstérungsunspezi-
fischen Bereiche bestatigt (Fichter & Quadflieg, 1999).

Symptom-Checkliste (SCL-90-R)

Die vorliegende deutsche Version der SCL-90-R wurde zur Erfassung der subjek-

tiven empfundenen Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome
entwickelt (Brahler, Schumacher et al., 2002; Franke, 1995). Die 90 Items bilden

neun faktorenanalytisch gewonnene Skalen ab (Franke, 1995):
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. Skala 1: Somatisierung

. Skala 2: Zwanghaftigkeit

. Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
. Skala 4: Depressivitat

. Skala 5: Angstlichkeit

. Skala 6: Aggressivitat/Feindseligkeit

. Skala 7: Phobische Angst

. Skala 8: Paranoides Denken

. Skala 9: Psychotizismus
Sieben verbleibende Items konnten keiner Skala zugeordnet werden, kénnen aber
bei Bedarf separat ausgewertet werden. Neben der Auswertung auf Item- oder
Skalenebene kdnnen drei globale Kennwerte berechnet werden: GSI (global severity
index) zur grundséatzlichen psychischen Belastung, PSDI (positive symptom distress
index) zur Intensitat der Antworten und PST (positive symptom total) fur die Anzahl
der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt (Franke, 1995). Alle Items be-
ziehen sich auf die letzten sieben Tage. Anhand einer flinf-stufigen Skala von
L<aberhaupt nicht“ bis ,sehr stark” soll die Person beurteilen, wie stark sie unter dem
jeweiligen Symptom gelitten hat (Franke, 1995). Die interne Konsistenz der einzelnen
Skalen liegt fur klinische Stichproben zwischen Cronbachs a=,74-,97, bei nichtklini-
schen Stichproben etwas geringer zwischen Cronbachs o=,51-,97 (Bréhler et al.,
2002b; Brahler, Schumacher et al., 2002; Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum [CIPS], 1996; Franke, 1995). Die Konsistenzkoeffizienten des globalen
Kennwertes GSI liegen in allen Stichproben héher (Cronbachs a=,94-,98) (Brahler et
al., 2002b; Franke, 1995). Die Test-Retest-Reliabilitat liegt mit Werten zwischen
r=,69-,92 fur die einzelnen Skalen im zufriedenstellenden bis guten Bereich (Brahler
et al., 2002b; Brahler, Schumacher et al., 2002; Franke, 1995). Die SCL-90-R diffe-
renziert zwischen Gesunden und Patientengruppen und trennt zudem verschiedene
Patientengruppen untereinander (Brahler, Schumacher et al., 2002; CIPS, 1996).

Erganzende Einzelitems

Neben den oben dargestellten Fragebogenverfahren wurden den Patientinnen einige
erganzende Einzelitems zur Beantwortung vorgelegt. Hierbei handelte es sich um
zwei Fragen zur subjektiven Beurteilung der psychischen Gesundheit (von ,sehr gut*
bis ,sehr schlecht®) bzw. des Leidensdruckes aufgrund der Essstérung (von ,uber-
haupt nicht” bis ,sehr stark®). Beide Items waren anhand einer funf-stufigen Skala fir
den Zeitpunkt der Klinikaufnahme bzw. den Zeitraum unmittelbar vor der Klinikauf-

nahme zu beantworten.
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Neben den Fragen zur selbstverletzenden Handlungen wurde auch ein Maf3 fir den
Selbstverletzungsdruck eingefihrt. Hierzu wurden alle Patientinnen der Kontroll- und
der Untersuchungsgruppe gebeten, den Drang sich selbst zu verletzen auf einer flnf-

stufigen Skala von ,Uberhaupt nicht” bis ,sehr stark” zu beurteilen.

4.3.2. Genetische Datenerhebung

4.3.2.1. Blutabnahme und DNA-Praparation

Jeder Studienteilnehmerin wurden 18 ml Blut mittels des Abnahmesystems Vacuette
Safety Blood Collection + Luer Adapter (Greiner Bio-One GmbH, Kremsmdunster,
Osterreich) aus der Armvene entnommen. Die Blutabnahme fand in der Regel nach-
mittags zwischen 13 und 16 Uhr im nicht nlichternen Zustand statt. Der Transport der
ungekuhlten EDTA-RoOhrchen (Ethylendiamintetraacetat bzw. Ethylendiamintetra-
essigsaure) erfolgte in Sekundarverpackungen fir biologisches Untersuchungsgut
(Firma Sarstedt AG & Co., Nurnbrecht). Die Blutprobe stand dem Labor fur Neuro-
chemie (Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Medizinische Fakul-
tat der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen) innerhalb von 48 Stunden zur
Weiterverarbeitung zur Verfigung.

Aus 9,5 ml Blut wurde sofort DNA (Deoxyribonucleic acid bzw. Desoxyribonuklein-
saure) isoliert, wahrend aus den Lymphozyten der restlichen Menge eine Epstein-
Barr-Virus (EBV) transformierte Zellkultur angelegt wurde. Damit kann eine konti-
nuierliche DNA-Ressource fur nachtragliche Praparationen sichergestellt werden.

Die DNA-Praparation aus Blut erfolgte mittels des ,Invosorb Blood Giga“-Kits der

Firma Invitek (Invitek, Berlin) nach Herstellerangaben.

4.3.2.2. Genotypisierung

Der 5-HTTLPR wurde in der neu identifizierten triallelischen Variante nachgewiesen.
Der Nachweis erfolgte mittels Polymerase-Kettenreaktion (PCR), anschlieRender
enzymatischer Restriktion und gelelektrophoretischer Auftrennung.

Die PCR wurde am PTC-200 Thermocycler (MJ Research, Watertown, MA, USA) mit
Hilfe der nachfolgenden Oligoniukleotidsonden (,Primer*) durchgefuhrt: Primer F: 5'-
CTC CCT GTA CCC CTC CTA GG-3’; Primer R: 5-TGC AAG GAG AAT GCT GGA
G-3:

Der PCR-Ansatz bestand aus 50 ng DNA, 0,15 pl (5 Units/ul) Taq Polymerase (Firma
Qiagen, Heidelberg), 1,5 pl 10x PCR-Puffer (Qiagen), 3 pl Q-Solution (Qiagen), 0,45
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pl jeden Primers (0,6 uM) und 1,5 pl dNTPs (2mM) (Applied Biosystems, Foster City,
USA) in einem Gesamtvolumen von 15 pl.
Folgende PCR-Bedingungen wurden verwendet:

1. Denaturierung (95°C) fur 15 Minuten

2. 40 Zyklen jeweils Denaturierung (95°C) fur 30 Sekunden, Annealing (60°C)

fur 45 Sekunden, Extension (72°C) fur 45 Sekunden

3. finale Extension (72°C) fur 7 Minuten.
15 pl PCR-Produkt wurden anschlieBend mit 1 pl des Restriktionsenzyms Mspl
(Firma Fermentas, St. Leon Rot) nach Herstellerangaben bei 37°C Uber Nacht
inkubiert.
Die erhaltenen Fragmente wurden auf einem 3%igen Agarosegel aufgetrennt und
mittels Ethidiumbromid unter UV-Licht detektiert. Die verschiedenen Allele werden
dabei durch folgende Banden dargestellt: long A: 245 bp + 38 bp; long G: 162 bp +
83 bp +38 bp; S: 211 bp.

Der Nachweis des 30-Basenpaar-Repeats im MAO-A Gen erfolgt mittels gelelektro-
phoretischer Auftrennung nach PCR-Amplifikation des betreffenden DNA-Abschnitts.
Dazu wurden folgende Primer verwendet: Primer F: 5-CCC AGG CTG CTC CAG
AAA C-3’; Primer R: 5-GGA CCT GGG CAG TTG TGC - 3’ (Firma Tib Molbiol,
Berlin).
Der PCR-Ansatz bestand aus 50 ng DNA, 0,25 pl (5 Units/ul) Taq Polymerase (Firma
Qiagen, Heidelberg), 2,5 pl 10x PCR-Puffer (Qiagen), 1,25 ul Q-Solution (Qiagen), 1
pl jeden Primers (0,8 uM) und 2,5 pl dNTPs (2mM) (Applied Biosystems, Foster City,
USA) in einem Gesamtvolumen von 25 pl.
Folgende PCR-Bedingungen wurden verwendet:

1. Denaturierung (95°C) fur 15 Minuten

2. 35 Zyklen jeweils Denaturierung (95°C) fur 30 Sekunden, Annealing (60°C) fur

45 Sekunden, Extension (72°C) fur 45 Sekunden

3. finale Extension (72°C) fir 7 Minuten.
Die verschiedenen Allele wurden auf einem 3%igen Agarosegel aufgetrennt und mit-
tels Ethidiumbromid unter UV-Licht detektiert. Die Auswertung erfolgte nach folgen-
dem Schema: 2 Kopien des Repeats: 179bp, 3 Kopien des Repeats: 209 bp, 3,5
Kopien des Repeats: 224bp, 4 Kopien des Repeats: 239 bp, 5 Kopien des Repeats:
269 bp.
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4.4. Studienablauf

Die vorliegende Studie wurde der klinikinternen Kommission fir wissenschaftliche
Studien der Medizisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck sowie der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians Universitdt Minchen (Pro-
jekt-Nummer 001/05) zur Prifung der ethischen Richtlinien vorgelegt. Beide Gremien
gaben die Zustimmung zur Durchflihrung der Studie.

Von allen Patientinnen wurde vor Beginn der Datenerhebung die schriftliche Zustim-
mung zur Studienteilnahme, im Falle von minderjahrigen Patientinnen zudem die
schriftliche Zustimmung eines Erziehungsberechtigten eingeholt.

Alle Patientinnen wurden Uber den Zweck der Untersuchung, den Ablauf sowie die
Inhalte der Studie informiert. Sie wurden darlber aufgekléart, dass die Teilnahme frei-
willig und unentgeltlich erfolge und im Falle eines Rucktritts von der Studienteilnah-
me keine Nachteile entstehen. Es wurde die Mdglichkeit erlautert, einzelne Fragen
im Rahmen des Fragebogens oder des Interviews unbeantwortet zu lassen und auf
maogliche negative Auswirkungen der Studienteilnahme (beispielsweise Schwindelge-
fuhl bei der Blutabnahme) hingewiesen. Die Patientinnen wurden tber die Anonymi-
tat der Datenerhebung und -auswertung aufgeklart. Ihnen wurde dartber hinaus mit-
geteilt, dass eine individuelle Riickmeldung, insbesondere Uber die genetische Aus-
wertung, nicht méglich ist.

Nach Zustimmung der Patientinnen zur Studienteilnahme bekamen diese den stu-
dienspezifischen, anonymisierten Fragebogen ausgehéndigt und den Termin fir die
Blutabnahme mitgeteilt. Von allen Patientinnen lagen zudem Informationen aus
Selbstauskunftsfragebdgen bei Aufnahme in die und Entlassung aus der Klinik vor.
Die Durchfihrung der Interviews erfolgte im Rahmen von durchschnittlich drei indivi-
duellen Sitzungen. Die Gesprache wurden von geschulten Interviewerinnen gefthrt.
In der Regel wurde folgende Reihenfolge der Datenerhebung eingehalten: Informa-
tionen zum Essverhalten und selbstverletzendem Verhalten, zu komorbiden Storun-
gen sowie sexuellem Missbrauch und koérperlicher Misshandlung, zu Personlichkeits-
storungen. Die wahrend des Klinikaufenthalts stattfindenden Termine wurden einzeln
koordiniert, um zu verhindern, dass aufgrund der Studienteilnahme eine Teilnahme
an therapeutischen Veranstaltungen eingeschrankt wurde.

Die Blutabnahme fand bei allen Patientinnen nach Vorliegen des schriftlichen Einver-
standnisses statt. Sie wurde durch geschultes Personal in der Medizinischen Zen-

trale der Klinik Roseneck durchgefihrt.
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4.5. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistical Packages for Social
Siences SPSS, Version 11.5.

Gruppenvergleiche wurden mittels Chi2-Test, t-Test sowie Varianzanalysen berech-
net.

Zu den im Rahmen dieser Studie untersuchten Fragestellungen wurde bislang wenig
publiziert. Insbesondere liegen noch keine Untersuchungen mit gréReren und paral-
lelisierten Stichproben bzw. im deutschen Sprachraum vor. Zudem handelt es sich
um die erstmalige umfassende Erhebung mit einem neuen Instrument. Das Signifi-
kanzniveau wurde daher auf p<,05 festgelegt, von einem Trend wird bei p<,10
ausgegangen. Aufgrund des explorativen Charakters der Arbeit wurde auf eine a-
Korrektur verzichtet. Eine Uberbetonung des B-Fehlers wird dadurch verhindert, d.h.
die Gefahr mégliche Unterschiede zu Gbersehen wird reduziert.

Sowohl die Erfassung des selbstverletzenden Verhaltens als auch der Missbrauchs-
und Misshandlungserlebnisse erfolgte Uber extra fiur diese Studie entwickelte
Fragebdgen bzw. Interviewverfahren. Die neu entwickelten Interviewverfahren wur-
den in einer zusatzlichen Studie hinsichtlich ihrer Gite untersucht. Zur Untersuchung
der Interraterreliabilitdt wurde dabei auf Krippendorffs a zuriickgegriffen. Dieser Koef-
fizient erschien aufgrund der eher konservativen Schéatzung aber auch der umfassen-
den Anwendbarkeit und guten Vergleichbarkeit im Rahmen der explorativen Studie
besonders angemessen (Krippendorff, 2004; Lombard, Snyder-Duch & Bracken,
2002).

Die Pradiktionsanalyse zur Vorhersage des selbstverletzenden Verhaltens erfolgte
anhand einer logistischen Regressionsanalyse. Eine Liste potentieller Pradiktoren
wurde nach Durchsicht der einschlagigen Literatur erstellt (vgl. u.a. Favaro et al.,
2008; Ruuska et al., 2005; Salbach-Andrae, Lenz, Klinkowski, Pfeiffer & Lehmkuchl,
2007). Die Auswahl geeigneter Pradiktoren erfolgte in Anlehnung an das stufenweise
Vorgehen von Hosmer und Lemeshow (2000). Allerdings wurde im ersten Schritt, um
eine starkere Reduktion der Variablenzahl zu erreichen, das Screening-Kriterium
nicht bei 25% sondern bei 5% angesetzt. Aufgrund der inhaltlichen Uberlegungen
und mittels der bivariaten Voranalyse ergab sich eine Anzahl von 40 Variablen. Die
verbleibenden Variablen wurden in thematische Bereiche, so genannte Doménen,
gruppiert: Soziale Kontakte (z.B. Soziale Unsicherheit), Missbrauch (z.B. sexueller

Missbrauch), Suizidalitat (z.B. Anzahl der Suizidversuche) Allgemeines Funktions-
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niveau (z.B. allgemeines Funktionsniveau), Allgemeine Psychopathologie (z.B. De-
pressivitat), Essstorung (z.B. gegensteuernde MalRnahmen), Komorbiditat Achse |
(z.B. Vorhandensein einer affektive Stérung), Komorbiditat Achse Il (z.B. Anzahl er-
fullter Merkmale einer Personlichkeitsstorung) sowie spezielle Personlichkeitsmerk-
male | und Il (z.B. Impulsivitat, Aggressivitat bzw. Ineffektivitat, Misstrauen). Es han-
delt sich hierbei sowohl um kontinuierliche Variablen (z.B. die Skala Impulsregulation
des EDI-2) als auch kategoriale Variablen (z.B. Vorhandensein einer affektiven St6-
rung). Bei dichotomen Variablen wurde das Vorliegen einer Stérung jeweils mit dem
Wert 1 codiert. Innerhalb der Domanen wurde jeweils eine logistische Regressions-
analyse durchgefihrt, um eine Auswahl non-redundanter Variablen zu erreichen. Aus
jeder Doméane wurden die Pradiktoren mit der héchsten Vorhersagekraft fir die
weitere Analyse herangezogen, wobei als Kriterium ein Zuwachs an Varianzauf-
klarung von Cox AR2>,035 festgelegt wurde. Insgesamt wurden 14 potentielle Pradik-
toren in das endgultige Modell aufgenommen. In den Voranalysen sowie in der

Hauptanalyse wurde die Steppwise forward Methode verwendet.
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5. Ergebnisse

5.1. Beschreibung der Stichprobe

Im Folgenden wird die Gesamtstichprobe der Studie hinsichtlich demographischer
und klinischer Merkmale, insbesondere der Matching-Kriterien Alter und Esssto-
rungsdiagnose, charakterisiert.

In der Studienstichprobe sind sowohl Patientinnen mit anorektischer Essstorung
(AN)’ als auch bulimischer Essstorung (BN)® vertreten. In den Hauptanalysen wer-
den die Patientinnen beider Diagnosegruppen nicht immer differenziert betrachtet. Es
soll daher an dieser Stelle dargestellt werden, dass die Diagnosengruppen sich nicht
in wesentlichen demographischen und klinischen Merkmalen unterscheiden.

Im Rahmen der Stichprobenbeschreibung werden die Studienteilnehmerinnen zu-
satzlich mit 13 Patientinnen verglichen, die nach Aufnahme in die Studie die Datener-
hebung vollstandig abbrachen (vgl. Abbildung 2, S. 55). Die Gegenuberstellung der
Studienteilnehmerinnen und der Studienabbrecherinnen kann Hinweise auf eine Ver-
zerrung der Ergebnisse bei auffalligen Unterschieden der beiden Patientengruppen

liefern.

5.1.1. Demographische Merkmale

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmerinnen lag bei 25,0 Jahren (SD=6,2) mit
einem Altersrange zwischen 16,4 und 59,3 Jahren. Mit einem Durchschnittsalter von
24,5 Jahren (SD=6,4) bei den Studienabbrecherinnen ergab sich kein signifikanter
Altersunterschied zwischen den beiden Gruppen (Tabelle 5). Das Durchschnittsalter
der beiden Patientengruppen AN (M=24,3 Jahre, SD=5,1) und BN (M=25,8, SD=7,2)
unterschied sich nicht signifikant (t(198)=1,79; p=,074).

Am haufigsten wurde in der Gruppe der Studienteilnehmerinnen Schulbesuch bis zur
Hochschulreife (42,8%) und bis zur mittleren Reife (36,6%) genannt. In Bezug auf die
Bildung lag kein signifikanter Unterschied zwischen Teilnehmerinnen und Abbreche-
rinnen vor (Tabelle 5). Die beiden Diagnosengruppen unterschieden sich ebenfalls
nicht in Hinblick auf den hochsten Schulabschluss (Chi2(df=3, N=194)=2,62; p=,455).

" AN Anorektische Diagnosegruppe der Studienstichprobe; sie umfasst Patientinnen mit Anorexia
nervosa des restriktiven und des Binge-Eating/Purging-Typus sowie Patientinnen mit NNB des Typus
1 und 2 des DSM-IV.

® BN Bulimische Diagnosegruppe der Studienstichprobe; sie umfasst Patientinnen mit Bulimia nervosa
des Purging und Non-Purging-Typus sowie Patientinnen mit NNB des Typus 3 des DSM-IV.
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Tabelle 5: Vergleich der Teilnehmerinnen und Abbrecherinnen bzgl. klinischer und
demographischer Merkmale.

Teilnehmerinnen Abbrecherinnen t-Test
(N=200) (N=13)
M (SD) M (SD) t
p
(df)
Alter bei Studienteilnahme 25,0 (6,2) 24,5 (6,4) 0,28
778
(df=211)
Alter bei Beginn der Essstorung 16,9 (4,5) 14,9 (2,9) 0,30
(N=195/13) , 112
(df=206)
BMI bei Aufnahme 17,1 (4,6) 17,5 (4,3) 0,44
,659
(df=211)
SIAB-S 1,7 (0,4) 1,9 (0,5) 1,37
, 172
(df=211)
EDI-2 (N=199/13) 3,8 (0,6) 3,9(0,7) 0,57
,567
(df=210)
SCL-90-R 1,4 (0,6) 1,3(0,5) 0,54
,592
(df=211)
BDI (N=196/12) 24,8 (10,7) 24,4 (9,6) 0,13
,899
(df=206)
Chi2-Test
N (%) N (%) Chi2
p
(df)
Selbstverletzung
YY) 100 (50,0%) 9 (69,2%) 1,81
NSV 100 (50,0%) 4 (30,8%) , 179
(df=1)
Diagnosegruppe
AN 102 (51,0%) 7 (53,8%) 0,40
BN 98 (49,0%) 6 (46,2%) ,842
(df=1)
Schulabschluss (N=194/13)
Qualifizierter Abschluss 15 (7,7%) 2 (15,4%) 3,00
Mittlere Reife 71 (36,6%) 4 (0,8%) ,391
Hochschulreife 83 (42,8%) 7 (53,8%) (df=3)
Hochschulabschluss 25 (12,9%) 0 (0,0%)
Familienstand (N=197/13)
Single 110 (55,8%) 11 (84,6%) 4,14
Partner 87 (44,2%) 2 (15,4%) ,042
(df=1)

Anmerkungen: BMI Body-Mass-Index kg/m?; SIAB-S Strukturiertes Inventar fiir Anorektische und Bulimische Ess-
stérungen, Fragebogen zur Selbsteinschatzung, Gesamttestwert fiir die letzten 3 Monate; EDI-2 Eating Disorder
Inventory 2, Gesamttestwert; SCL-90-R Symptomcheckliste, Globaler Schweregrad Index (global severity index);
BDI Beck Depressionsinventar, Gesamttestwert; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer; AN Anorexia
nervosa inklusive NNB Typus 1 und 2 (DSM-IV); BN Bulimia nervosa inklusive NNB Typus 3 (DSM-IV); p<,05.
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In der Gesamtstichprobe gaben 55,8% der Patientinnen an, alleine zu leben, 44,2%
lebten mit einem Partner. Bei den Studienabbrecherinnen lebten lediglich 15,4% in
einer Partnerschaft (Tabelle 5). Innerhalb der anorektischen Gruppe gaben signifi-
kant mehr Patientinnen an alleine zu leben (70,6%) als in der bulimischen Patienten-
gruppe (40,0%) (Chi2(df=1, N=197)=18,66; p=,000).

5.1.2. Klinische Merkmale

Bei der Studienstichprobe handelt es sich um 200 Patientinnen, die sich zum Zeit-
punkt der Studienteilnahme aufgrund einer Essstorung in stationarer Behandlung be-
fanden. Bei 100 Patientinnen konnte in der Vergangenheit oder wahrend der letzten
vier Wochen vor der Befragung selbstverletzendes Verhalten festgestellt werden
(Selbstverletzer SV), bei 100 Patientinnen war noch nie selbstverletzendes Verhalten
aufgetreten (Nicht-Selbstverletzer NSV). Die Studienabbrecherinnen setzten sich aus
neun Patientinnen mit (69,2%) und vier Patientinnen ohne Selbstverletzung (30,8%)
zusammen. Dies stellt im Vergleich zur Studienstichprobe keine signifikante Abwei-
chung dar (Tabelle 5).

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lagen bei 51% (n=102) der Gesamtstichprobe
eine anorektische Essstorung, bei 49% (n=98) eine bulimische Essstdérung vor (Ta-
belle 5). Im Einzelnen wurden folgende Diagnosen nach DSM-IV gestellt: Anorexia
nervosa, restriktiver Typus 23,5%, Anorexia nervosa, Binge Eating/Purging-Typus
23,0%, Bulimia nervosa, Purging-Typus 47,5% sowie Bulimia nervosa, Non-Purging-
Typus 1%. Darlber hinaus wurde bei 5% der Gesamtstichprobe eine NNB diagnosti-
ziert (NNB1 1,5%, NNB2 3%, NNB3 0,5%) (Tabelle 6). Auch die Verteilung der Diag-
nosen AN (53,8%) und BN (46,2%) in der Gruppe der Abbrecherinnen entsprach der
Studienstichprobe (Tabelle 5).

Zwischen Studienteilnehmerinnen und Studienabbrecherinnen konnten zudem keine
Unterschiede in Hinblick auf essstérungsspezifische Werte festgestellt werden. Das
Alter bei Beginn der Essstorung wurde in der Studienstichprobe mit durchschnittlich
16,9 Jahren (SD=4,5), bei den Studienabbrecherinnen mit durchschnittlich 14,9 Jah-
ren (SD=2,9) angegeben. Der BMI bei Aufnahme in die Klinik lag bei 17,1 kg/m?2
(SD=4,6) bei den Studienteilnehmerinnen und 17,5 kg/m? (SD=4,3) bei den Studien-
abbrecherinnen. Hinsichtlich der essstérungsspezifischen Psychopathologie (Ge-

samttestwerte des EDI-2 und SIAB-S) unterschieden sich Studienteilnehmerinnen
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und Studienabbrecherinnen nicht signifikant voneinander (Tabelle 5). Im Vergleich
der anorektischen (M=3,7; SD=0,6) und bulimischen (M=4,0; SD=0,5) Patienten-
gruppe ergab sich ein signifikanter Unterschied des EDI-2-Gesamttestwertes (t(197)=
3,97; p=,000), der insbesondere auf htheren Werten der bulimischen Patientinnen
auf den Skalen Schlankheitsstreben, Bulimie, Interozeptive Wahrnehmung und Un-
zufriedenheit mit dem Korper beruht (fur alle genannten Einzelskalen p<,05). Im
Gegensatz dazu zeigte sich kein signifikanter Unterschied bzgl. des SIAB-S-Gesamt-
testwertes fur die letzten drei Monate zwischen der anorektischen (M=1,7; SD=0,4)
und der bulimischen Patientengruppe (M=1,8; SD=0,4; t(198)=0,64; p=525). Der mitt-
lere Aufnahme-BMI der anorektischen und bulimischen Stichprobe unterschied sich
mit durchschnittlich 14,8kg/m2 (SD=1,9) bzw. 21,5kg/m2 (SD=4,0) erwartungsgemalf
hochsignifikant (t(198)=15,38; p=,000). Kein signifikanter Unterschied ergab sich hin-
sichtlich des Alters bei Beginn der Essstorung (AN: M=17,0 Jahre; SD=4,8; BN: M=
16,7 Jahre; SD=4,2; 1(193)=0,43; p=,672).

Die Gesamtpsychopathologie anhand des GSI der SCL-90-R lag bei der Studien-
stichprobe bei 1,4 (SD=0,6). Auch der BDI wies mit einem Mittelwert von 24,8 (SD=
10,7) auf eine hohe Depressivitat bei den Studienteilnehmerinnen hin. Die Studien-
teilnehmerinnen unterschieden sich von den Studienabbrecherinnen nicht bzgl. der
allgemeinen Psychopathologie der SCL-90-R oder der Depressivitat des BDI (Ta-
belle 5). Mit Werten von 1,4 (SD=0,6) und 1,5 (SD=0,6) im GSI der SCL-90-R unter-
schieden sich die Patientengruppe mit anorektischer und bulimischer Essstérung
nicht signifikant (t(198)=0,11; p=,912). Es zeigten sich keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den beiden Diagnosegruppen bzgl. der Depressivitdt im BDI (AN: M=
26,0; SD=11,0; BN: M=23,5; SD=10,3; t(194)= 1,65; p=,100).

Aufgrund der dargestellten Ahnlichkeit der Studienteilnehmerinnen und der Studien-
abbrecherinnen kann eine Verzerrung der Studienergebnisse bedingt durch die feh-
lende Datenerhebung der 13 Patientinnen ausgeschlossen werden. Auch die beiden
Diagnosegruppen AN und BN weisen abgesehen von erwartungsgemaler Abwei-

chung etwa beim BMI groRe Ubereinstimmungen auf.

5.1.3. Matching-Kriterien
Aufgrund der im Studiendesign festgelegten Matching-Kriterien (vgl. Kapitel 4.2.,
~Studiendesign®, S. 60f) wurde jeder selbstverletzenden Patientin eine anhand der

Ubergeordneten Diagnose Anorexia nervosa (inklusive der NNB des Typus 1 und 2)
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oder Bulimia nervosa (inklusive der NNB des Typus 3) parallelisierte Patientin ohne
Selbstverletzung zugeordnet. Die Uberpriifung des Matching-Kriteriums ergab keine
signifikante Abweichung in der Zusammensetzung Gruppen der Selbstverletzer und
Nicht-Selbstverletzer bzgl. der Essstérungsdiagnose bei Aufnahme. Auch eine detail-
lierte Analyse mittels sechs Diagnosekategorien bestéatigte das nicht signifikante
Ergebnis (Tabelle 6).

Zudem fand ein Matching anhand des Alters bei Studienteilnahme statt. Bei einem
Altersrange von 16,4 Jahren bis 59,3 Jahren und einem Durchschnittsalter von 24,8
Jahren (SD=6,0) bei den selbstverletzenden Patientinnen und einem Altersrange von
17,0 Jahren bis 57,2 Jahren und einem Durchschnittsalter von 25,3 Jahren (SD=6,5)
bei den nicht-selbstverletzenden Patientinnen ergab sich kein signifikanter Unter-

schied zwischen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe (t(198)=0,49; p=625).

Tabelle 6 : Uberpriifung des Matching-Kriteriums ,,Essstérungsdiagnose®.

Teilnehmerinnen SV NSV Chi2-Test
(N=200) (N=100) (N=100)
N (%) N(%) N(%) Chiz
P
(df)
Diagnosegruppen
AN 102 (51,0%) 51 (51,0%) 51 (51,0%) 0,00
BN 98 (49,0%) 49 (49,0%) 49 (49,0%) 1,000
(df=1)
Einzeldiagnosen
AN/R 47 (23,5%) 20 (20,0%) 27 (27,0%) 6,92
AN/BP 46 (23,0%) 24 (24,0%) 22 (22,0%) ,227
AN NNB 9 (4,5%) 7 (7,0%) 2 (2,0%) (df=5)
BN/P 95 (47,5%) 48 (48,0%) 47 (47,0%)
BN/NP 2 (1,0%) 0 (0,0%) 2 (2,0%)
BN NNB 1 (0,5%) 1 (1,0%) 0 (0,0%)

Anmerkungen: SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer; AN Anorexia nervosa inklusive NNB Typus 1 und 2
(DSM-1V); Bulimia nervosa inklusive NNB Typus 3 (DSM-1V); AN/R Anorexia nervosa, restriktiver Typus; AN/BP
Anorexia nervosa Binge-Eating/Purging Typus; AN NNB NNB Typus 1 und 2 (DSM-IV); BN/P Bulimia nervosa
Purging Typus; BN/NP Bulimia nervosa Non-Purging Typus; BN NNB NNB Typus 3 (DSM-1V); p<.05.

5.2. Selbstverletzendes Verhalten

Im Folgenden wird das selbstverletzende Verhalten der 100 Patientinnen der Unter-
suchungsgruppe detailliert beschrieben. Zunachst wird dargestellt, welche Arten
selbstverletzenden Verhaltens bei den Studienteilnehmerinnen aufgetreten sind. In
einem weiteren Schritt werden Aussagen Uber die Haufigkeit und den Schweregrad
der selbstverletzenden Handlungen gemacht, wobei auch Konsequenzen wie Blutun-

gen und Narbenbildung einbezogen werden. Die Motive, die Geflihle sowie das Erle-
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ben von Schmerz in Zusammenhang mit der Selbstverletzung werden beschrieben.
Abschliel3end werden Angaben zum Beginn des selbstverletzenden Verhaltens ge-
macht.

Von 100 Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten gaben 87 an, sich ,lifetime*,
d.h. sowohl wéhrend der letzten vier Wochen als auch friiher selbst verletzt zu ha-
ben. Hingegen war bei 13 Patientinnen das selbstverletzende Verhalten nur friher®,
d.h. nicht mehr wahrend der vergangenen vier Wochen in der Klinik aufgetreten.
Keine der Patientinnen der Untersuchungsgruppe hatte erst wahrend der letzten vier
Wochen (,jetzt) begonnen, sich selbst Verletzungen zuzuftigen.

Die folgende Ergebnisdarstellung bezieht sich auf das ,lifetime* Verhalten der Patien-
tinnen. Die oben genannten Fragestellungen werden zunéchst in Hinblick auf die ge-
samte Lebenszeit der Patientinnen analysiert. Aufgrund der gewahlten Zeitrdume
kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich das selbstverletzende Verhalten der
Patientinnen wahrend der letzten vier Wochen, das heil3t wahrend der stationaren
Behandlung, von den friiheren Selbstverletzungen unterscheidet. Um etwaige Unter-
schiede zwischen den beiden Zeitraumen aufzudecken, wurde — soweit dies auf-
grund der Datenerhebung mdglich war — eine zusétzliche Analyse flur die beiden Zeit-

raume ,friher* und ,jetzt“ durchgefuhrt.

5.2.1. Arten der Selbstverletzung

Die selbstverletzenden Patientinnen wandten in der gesamten Lebenszeit durch-
schnittlich 9,7 (SD=5,4), in der Vergangenheit 9,6 (SD=5,3) verschiedene Methoden
an, um sich selbst zu schaden. Wahrend der letzten vier Wochen lagen durchschnitt-
lich noch 3,2 (SD=2,6) Selbstverletzungsarten vor. Sowohl lifetime als auch friher
wurde eine Art der Selbstverletzung als Minimum angegeben. Das Maximum lag fur
beide Zeitraume bei 26 Selbstverletzungsarten. In den vier Wochen vor dem Inter-
view lag die Streubreite zwischen gar keiner Selbstverletzung und bis zu 13 verschie-
denen Selbstverletzungsarten.

Die haufigste Selbstverletzungsart war das Ritzen oder Aufschneiden der Haut mit
einem scharfen Gegenstand (85,0%). Am zweith&ufigsten wurde das Aufkratzen von
Wunden genannt, wodurch deren Heilungsprozess verzdgert oder verhindert wurde
(72,0%). Mehr als zwei Drittel der betroffenen Patientinnen (69,0%) gaben an, sich
schon einmal selbst gezwickt zu haben. Dariiber hinaus wurden besonders haufig

das Schlagen mit einem Gegenstand bzw. das Treten von Kdrperteilen gegen feste
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Gegenstande (67,0%) sowie das Schlagen des Kdrpers mit der Hand oder Faust
(57%) angegeben. Knapp uUber die Halfte der Patientinnen hatte sich in selbstver-
letzender Absicht gebissen (52,0%). Extremes Nagelkauen, das zu Blutungen oder
Entzindungen fuhrte, trat bei 38,0% der selbstverletzenden Patientinnen auf. Circa
ein Drittel der Untersuchungsgruppe gab an, sich in selbstschadigender Absicht star-
ker Kalte (32,0%) oder starker Hitze (31,0%) ausgesetzt zu haben. Dreil3ig von 99
Patientinnen gaben aufRerdem an, sich schon einmal die unverletzte Haut blutig ge-
kratzt zu haben. Alle weiteren Selbstverletzungsarten wurden von weniger als 30%
der selbstverletzenden Patientinnen ausgetbt (Tabelle 7). Selbstverstimmelung, im
Sinne einer massiven Selbstverletzung, die zum Verlust eines Korpergliedes fuhrt,

wurde von keiner Patientin angegeben.

Tabelle 7: Haufigkeit verschiedener Arten selbstverletzenden und selbstschadigenden

Verhaltens (lifetime).

lifetime
(N=100)

N (%)

Ritzen (allgemein)

Aufkratzen von Wunden
Zwicken

Schlagen (gegen etwas)
Schlagen (eigener Korper)
Beil3en

Néagelkauen

Aufenthalt in Kalte

Aufenthalt in Hitze

Aufkratzen der Haut (N=99)
Absetzen von Medikamenten (N=99)
Uberdosis Alkohol

Ritzen (Symbole)

Ausreif3en von Haaren (N=99)
Uberdehnen von Gelenken
Sonstige (N=98)

Einnahme von Medikamenten
Exzessiver Sport

Verhindern von Wundversorgung
Quetschen der Haut

Abbinden von Kérperteilen
Verbrennen (Zigaretten) (N=99)
Verstauchung von Gelenken
Vergiften

Verbrennen (allgemein)
Verbruhen

85 (85,0%)
72 (72,0%)
69 (69,0%)
67 (67,0%)
57 (57,0%)
52 (52,0%)
38 (38,0%)
32 (32,0%)
31 (31,0%)
30 (30,3%)
28 (28,3%)
27 (27,0%)
26 (26,0%)
26 (26,3%)
23 (23,0%)
23 (23,5%)
22 (22,0%)
21 (21,0%)
21 (21,0%)
18 (18,0%)
18 (18,0%)
18 (18,2%)
17 (17,0%)
17 (17,0%)
16 (16,0%)
12 (12,0%)
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Tabelle 7: Fortsetzung.

Ungeschutzter Geschlechtsverkehr 11 (11,0%)
Erbrechen mit Hilfsmittel 11 (11,0%)
Provozieren von Unféallen 11 (11,0%)
Piercings (N=99) 11 (11,1%)
Uberdosis Drogen 9 (9,0%)
Brechen von Knochen 8 (8,0%)
Vernachlassigen der Korperpflege 7 (7,0%)
Uberdosis Abfuihrmittel (N=99) 7 (7,1%)
Erh6hen der Kdrpertemperatur 5 (5,0%)
Operation ohne Indikation 5 (5,0%)
Verletzung der Speiserdhre 4 (4,0%)
Provozieren eines Kreislaufzusammenbruches 4 (4,0%)
Verletzung bei Selbstbefriedigung 3 (3,0%)
Aderlass (N=99) 3 (3,0%)
Ausuben geféahrlicher Sexualpraktiken 2 (2,0%)
Injektion von Substanzen (N=99) 2 (2,0%)
Veratzen 1 (1,0%)
Verschlucken von Gegenstanden (N=99) 1(1,0%)
Verstummelung 0 (0,0%)
Suizidversuch 39 (39,0%)
Risikoverhalten (Straenverkehr) 39 (39,0%)
Unfallneigung 33(33,0%)
Risikoverhalten (allgemein) 32 (32,0%)
Geldverschwendung 156 (15,0%)

Anmerkungen: Verhaltensweisen in kursiver Schrift missen nicht mit einer aktiv herbeigefiihrten bzw. direkten
korperlichen Schadigung einhergehen und sind daher gesondert dargestellit.

Bei den zehn haufigsten Selbstverletzungsarten in der Vergangenheit handelt es sich
um dieselben wie bei der Erfassung Uber die ganze Lebenszeit (Tabelle 8). Ritzen
war die haufigste Selbstverletzungsart ,friher* (84,0%), gefolgt von Aufkratzen von
Wunden (72,0%), Zwicken (69,0%) sowie Schlagen (gegen etwas schlagen 67,0%;
den eigenen Korper schlagen 56,0%). Die Hélfte der Betroffenen gab an, sich friher
selbst gebissen zu haben (51,0%). Bei 38,0% lag extremes Nagelkauen in selbst-
schadigender Absicht vor. Jeweils 31 der betroffenen Patientinnen hatte sich friher
absichtlich starker Hitze oder Kéalte ausgesetzt (31,0% bzw. 31,3%), 30 hatten sich
die Haut aufgekratzt (30,7%).

Die zehn haufigsten Selbstverletzungsarten wéhrend der vier Wochen vor der Stu-
dienteilnahme entsprachen den haufigsten Selbstverletzungsarten in der Vergangen-
heit (Tabelle 8). Allerdings wurde das Zwicken neben dem Ritzen der Haut als hau-
figste Methode der Selbstverletzung genannt (jeweils 40,0%). Das Aufkratzen von

Wunden wurde von 39,0% der selbstverletzenden Patientinnen genannt. Etwa ein
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Viertel der befragten Patientinnen gab an, sich wahrend der letzten vier Wochen
selbst geschlagen zu haben (gegen etwas schlagen: 25,0%, den eigenen Korper
schlagen: 24,0%). Extremes Néagelkauen trat bei 21,0% der selbstverletzenden Pa-
tientinnen wahrend der letzten vier Wochen auf. Jeweils 16,0% der Untersuchungs-
gruppe hatten sich durch Beil3en oder Aufkratzen der Haut selbstverletzt. Der Aufent-
halt in starker Hitze oder Kalte wurde von 14,0% bzw. 13,1% als Selbstverletzungsart

angewandt.

Tabelle 8: Haufigkeit verschiedener Arten selbstverletzenden Verhaltens (jetzt und
fraher).

jetzt friher
(letzte 4 Wochen) (vor den letzten 4 Wochen)
(N=100) (N=100)
N (%) N (%)
Zwicken 40 (40,0%) 69 (69,0%)
Ritzen (allgemein) 40 (40,0%) 84 (84,0%)
Aufkratzen von Wunden 39 (39,0%) 72 (72,0%)
Schlagen (gegen etwas) (N=100/99) 25 (25,0%) 67 (67,7%)
Schlagen (eigener Korper) (N=100/99) 24 (24,0%) 56 (56,6%)
Nagelkauen 21 (21,0%) 37 (37,0%)
BeilRen (N=99/100) 16 (16,2%) 51 (51,0%)
Aufkratzen der Haut (N=98/100) 16 (16,2%) 30 (30,3%)
Aufenthalt in Hitze (N=100/99) 14 (14,0%) 31 (31,0%)
Aufenthalt in Kalte (N=99/99) 13 (13,1%) 31 (31,3%)

Anmerkungen: Angaben beziehen sich auf die zehn haufigsten Selbstverletzungsarten beider Zeitrdume.

5.2.2. Haufigkeit und Schweregrad

Neben der Anzahl der Selbstverletzungsarten wurde die Haufigkeit und der Schwere-
grad erfasst’. Die Haufigkeit der Selbstverletzung wurde dabei auf einer fiinf-stufigen
Skala von ,gar keine“ (Codierung 0) bis ,mehrmals taglich“ (Codierung 4) erfasst. Mit
Werten von 2,8 (SD=1,0) fur den lifetime-Zeitraum und 2,6 (SD=1,0) fur den fruher-
Zeitraum gaben die Patientinnen an, sich etwa ein Mal pro Woche bis ein Mal am
Tag selbst verletzt zu haben. Dagegen fand in den letzten vier Wochen durchschnitt-
lich nur eine Selbstverletzung statt (M=1,1; SD=1,2).

Der Schweregrad der Selbstverletzung wurde ebenfalls auf einer flnf-stufigen Skala
von ,keine* (Codierung 0) bis ,sehr stark” (Codierung 4) erfasst. In der Vergangen-

heit lagen deutliche bis schwere Selbstverletzungen vor (lifetime: M=2,5; SD=0,8;

® zur Beurteilung der Haufigkeit und des Schweregrades der Selbstverletzung wurden die Patien-
tinnen jeweils zu einer Selbstverletzungsart befragt, die von der Interviewten und dem Interviewer als
die schwerwiegendste beurteilt wurden.
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friher: M=2,4; SD=0,9). Hingegen war in den vier Wochen wahrend des Klinikauf-
enthaltes nur noch leichte Selbstverletzungen aufgetreten (jetzt: M=1,1; SD=1,1).

Um ein weiteres Mald fur die Schwere der Selbstverletzung zu haben, wurden die
Konsequenzen der Selbstverletzung im Sinne von Blutungen und Narbenbildung er-
fasst. Insgesamt gaben 90,0% der selbstverletzenden Patientinnen an, dass irgend-
wann aufgrund der Selbstverletzung Blutungen aufgetreten waren, bei 76,8% hatten
sich bleibende Narben aufgrund der Selbstverletzung gebildet. Zu Blutungen war es
bei 90,8% fruher, bei 60,9% auch noch wahrend der letzten vier Wochen gekommen.
Narben waren bei 74,5% friher entstanden. Allerdings gaben noch 54,8% der
Betroffenen an, dass es auch jetzt (wahrend der letzten vier Wochen) zu Selbst-

verletzungen mit Narbenbildung gekommen war.

Fur die weiterfihrenden Analysen sollte ein Parameter fur das Ausmald der Selbst-
verletzung gefunden werden. Aufgrund der erhobenen Daten standen als Variablen
die Anzahl der Selbstverletzungsarten (lifetime), der Schweregrad der wesentlichsten
Selbstverletzungsart (lifetime) sowie die Haufigkeit der wesentlichsten Selbstver-
letzungsart (lifetime) zur Auswahl. Die Korrelation der Anzahl der Selbstverletzungs-
arten Uber die gesamte Lebenszeit mit dem Schweregrad (r=,25; p=,000) und mit der
Haufigkeit (r=,36; p=,000) der wesentlichsten Selbstverletzung waren positiv und
signifikant. Zwischen Schweregrad und Haufigkeit bestand hingegen keine signi-
fikanter Zusammenhang (r=,17; p=,097). Aufgrund der dargestellten Korrelationen
wurde fur die weiteren Analysen die Anzahl der Selbstverletzungsarten herange-
zogen. Diese dient in anderen Studien zu selbstverletzendem Verhalten als Grund-
lage statistischer Analysen, beispielsweise beim Vergleich von Personen mit einer
oder mehreren Arten der Selbstverletzung. Sie ist zudem inhaltlich umfassender als
die beiden anderen Mal3e, die sich lediglich auf die wesentlichste Selbstverletzungs-
art beziehen. Dariiber hinaus ist sie pragnanter und anschaulicher als die beiden

anderen Variablen.

5.2.3. Motive und Beweggriunde
Anhand der Angaben der Patientinnen wurde die durchschnittliche Anzahl der Motive
berechnet. Die selbstverletzenden Patientinnen nannten bezogen auf die gesamte

Lebenszeit durchschnittlich 4,3 (SD=1,5), bzw. bezogen auf die Vergangenheit 4,2
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(SD=1,6) verschiedene Motive fur die Selbstverletzung. Wahrend der letzten vier
Wochen lagen durchschnittlich noch 1,6 (SD=2,0) Motive vor.

Das am haufigsten genannte Motiv fir selbstverletzende Handlungen, das von etwa
zwei Drittel der Patientinnen angegeben wurde, war Spannungsreduktion (Tabelle 9).
Von etwas mehr als der Halfte der selbstverletzenden Patientinnen wurde zudem
haufig Selbsthass als Motiv angegeben Bei etwas weniger als der Halfte der
selbstverletzenden Patientinnen diente die Selbstverletzung der Selbstbestrafung.
Neben Hass auf die eigene Person wurde auch Aggression, Wut oder Hass gegen
andere Person haufig als Beweggrund fur selbstverletzende Handlung angegeben.
Ein Drittel der Betroffenen verwendeten die Selbstverletzung um einen seelischen
Schmerz zu beenden bzw. durch einen korperlichen Schmerz zu ersetzen. Weiteres
Motiv fir die Selbstverletzung war oft der Wunsch, sich selbst wieder zu spiren.
Neben der Reduktion einer als unertraglich empfundenen Anspannung, wurde
Selbstverletzung eingesetzt, um Entspannung hervorzurufen oder Aufmerksamkeit
anderer Personen zu erhalten. Selbstverletzende Handlungen wurden ausgefuhrt,
um Schuldgefiihle abzubauen oder ein Gefihl der inneren Leere zu beenden. Alle
weiteren erfassten Motive oder Beweggrinde wurden von 10,0% oder weniger der
selbstverletzenden Patientinnen angegeben. Selbstverletzung in Zusammenhang mit
sexuellen Empfindungen wurde von keiner Patientin genannt; ebenso Selbstver-
letzung aus reinem Nervenkitzel oder um Trost oder Warme zu empfinden. Etwa ein
Drittel der betroffenen Personen gaben weitere Motive an. Selbstverletzung wurde
dabei besonders haufig angewandt, um ein Gefuhl von Hilf- und Hoffnungslosigkeit
zu bewaltigen (Tabelle 9).

Die Motive fur selbstverletzendes Verhalten unterschieden sich in den drei Zeit-
raumen nur unwesentlich. Auch in der Vergangenheit wurde Spannungsreduktion als
der wichtigste Beweggrund angegeben, gefolgt von Selbsthass und dem Wunsch
nach Selbstbestrafung. Auch Aggression gegen andere Personen war bei selbstver-
letzenden Patientinnen friher ein Motiv fur Selbstverletzung gewesen. Daneben
diente die Selbstverletzung dazu, einen seelischen Schmerz zu beenden und sich
selbst wieder zu spuren. Auch das Hervorrufen von Entspannung wurde durch
Selbstverletzung bezweckt. Dartber hinaus wurde Selbstverletzung eingesetzt, um
die Aufmerksamkeit anderer Menschen zu erhalten, Schuldgefiihle abzubauen oder

eine innere Leere zu beenden (Tabelle 10).
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Tabelle 9: Motive fir selbstverletzende Handlungen (lifetime).

lifetime
(N=100)

N (%)

Spannung reduzieren
Selbsthass

Selbstbestrafung

Aggression gegen andere
Seelischen Schmerz beenden
Selbst spuren

Entspannung erzeugen
Aufmerksamkeit erhalten
Schuldgefiihle abbauen
Leere beenden

Traurigkeit beenden
Gewohnheit

Einsamkeit beenden
Selbstkontrolle gewinnen
Schmerz empfinden

Blut sehen

Verhalten anderer beeinflussen
Gedanken kontrollieren
Selbstmordabsicht
Langfristig Selbstschadigung
Religitése Griinde

Sunden bulken

Mut beweisen

Sexuelle Gefuihle beenden
Nervenkitzel erzeugen
Sexuelle Gefiuihle erzeugen
Trost und Wéarme erzeugen
Andere Motive

67 (67,0%)
54 (54,0%)
48 (48,0%)
41 (41,0%)
33 (33,0%)
26 (26,0%)
18 (18,0%)
17 (17,0%)
17 (17,0%)
14 (14,0%)
10 (10,0%)
8 (8,0%)
8 (8,0%)
7 (7,0%)
6 (6,0%)
5 (5,0%)
4 (4,0%)
3 (3,0%)
3 (3,0%)
2 (2,0%)
1 (1,0%)
1 (1,0%)
1 (1,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
36 (36,0%)

Anmerkungen: Mehrfachantworten moglich.

Auch wahrend der letzten vier Woche vor der Befragung wurden fur die Selbstver-

letzung ahnliche Motive genannt wie fur die beiden anderen Zeitrdume (Tabelle 10).

In erster Linie diente Selbstverletzung der Spannungsreduktion und dem Beenden

eines seelischen Schmerzes oder der Selbstbestrafung. Wesentliches Motiv war

aulRerdem der Hass auf die eigene Person oder die Aggression gegeniber anderen

Personen. Etwa jede zehnte Patientin verletzte sich in den vergangen vier Wochen,
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um sich wieder selbst zu spiren oder sich zu entspannen. Die Selbstverletzung dien-

te auch dazu, Geflihle von Leere, Traurigkeit oder Einsamkeit zu beenden

Tabelle 10: Motive fur selbstverletzende Handlungen (jetzt und friher).

jetzt
(letzte 4 Wochen)
(N=100)
N (%)
Spannung reduzieren 31 (31,0%)
Selbsthass 19 (19,0%)
Seelischen Schmerz beenden 15 (15,0%)
Selbst bestrafen 13 (13,0%)
Aggression gegen andere 12 (12,0%)
Entspannung erzeugen 11 (11,0%)
Selbst spuren 10 (10,0%)
Leere beenden 6 (6,0%)
Traurigkeit beenden 5 (6,0%)
Einsamkeit beenden 4 (4,0%)
fraher
(vor den letzten 4 Wochen)
(N=100)
N (%)
Spannung reduzieren 64 (64,0%)
Selbsthass 53 (53,0%)
Selbst bestrafen 48 (48,0%)
Aggression gegen andere 40 (40,0%)
Seelischen Schmerz beenden 31 (31,0%)
Selbst spuren 25 (25,0%)
Entspannung erzeugen 17 (17,0%)
Aufmerksamkeit anderer 16 (16,0%)
Schuldgefiihle abbauen 16 (16,0%)
Leere beenden 14 (14,0%)

Anmerkungen: Angaben beziehen sich auf die zehn haufigsten Motive beider Zeitrdume; Mehrfachantworten
maglich.

5.2.4. Gefuhle

Selbstverletzung wird haufig mit intensiven emotionalen Zustanden wie Traurigkeit,
Waut, Angst oder Verzweiflung in Verbindung gebracht. Die selbstverletzenden Pa-
tientinnen wurden daher nach der Art ihrer Gefuhle und deren Intensitat sowie der
Verdnderung der allgemeinen Gefluhlslage im zeitlichen Zusammenhang mit der
Selbstverletzung befragt.

Die Veranderung der allgemeinen emotionalen Befindlichkeit wurde fur drei Zeit-

raume (Minuten, Stunden und Tage nach der Selbstverletzung) erfasst. Die Patien-
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tinnen konnten anhand einer flunf-stufigen Skala angeben, ob sie sich kurz-, mittel-
oder langfristig ,deutlich besser* (Codierung 0), ,besser® (Codierung 1), ,unveran-
dert* (Codierung 2), ,schlechter* (Codierung 3) oder ,deutlich schlechter* (Codierung
4) fuhlten. Uber die gesamte Lebenszeit betrachtet, berichteten die selbstverletzen-
den Patientinnen sich wenige Minuten nach der Selbstverletzung besser zu fuhlen.
Wenige Stunden bzw. Tage nach der Selbstverletzung gaben die Patientinnen an,
sich schlechter zu fihlen. Auch die Befragung fur ,friher” und ,jetzt“ gab ein ahn-
liches Bild: wahrend es den selbstverletzenden Patientinnen unmittelbar nach der
Selbstverletzung besser ging, war dieser Effekt einige Stunden nach der Selbstver-
letzung vergangen. Auch Tage nach der Selbstverletzung fuhlten sich die Patien-
tinnen schlechter. Die Unterschiede zwischen den drei Zeitpunkten waren lifetime
(F(2,96)=58,37; p=,000), fruher (F(2,95)=76,58; p=,000) und jetzt (F(2,72)=29,33;
p=,000) signifikant. Die Post-hoc-Analysen ergaben fur alle drei Zeitraume (lifetime,
fruher und jetzt) signifikante Unterschiede zwischen der Gefiuhlslage unmittelbar
nach der Selbstverletzung im Vergleich zu Stunden und Tagen nach der Selbstver-
letzung (Tabelle 11).

Tabelle 11: Veranderung der Gefuhlslage (O=deutlich besser bis 4=deutlich schlechter)
in Abhangigkeit vom Zeitabstand zur selbstverletzenden Handlung.

Minuten  Stunden Tage F-Test
(N=97) (N=97) (N=96)
M (SD) M (SD) M (SD) F
P
(df=2)
Veranderung der Gefiihlslage 1,0 (0,9* 2,3(1,1)* 2,5(0,9)° 58,37
(lifetime) ,000
Veranderung der Gefiihlslage 0,8(1,0* 2,3(1,2* 2,5(1,0)° 76,58
(frGher, vor den letzten 4 Wochen) ,000
(N=96/96/95)
Veranderung der Gefiihlslage 1,2(1,3* 2,3(1,3* 24(1,1)° 29,33
(jetzt, letzte 4 Wochen) ,000

(N=74/73/72)

Anmerkungen: 2° °Werte mit demselben Index (innerhalb eines Zeitraumes jetzt, friiher oder lifetime) unterschei-

den sich signifikant voneinander; p<,05.

Wahrend die Selbstverletzerinnen Minuten nach der selbstverletzenden Handlung
angaben, sich besser zu fuhlen, war dies bereits wenige Stunden nach der Selbst-
verletzung nicht mehr der Fall. Die Patientinnen fuhlten sich Stunden bis Tage nach

selbstverletzenden Handlungen schlechter als vorher (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Veranderung der allgemeinen Gefuhlslage (O=deutlich besser bis 4=
deutlich schlechter) fur die Kategorien ,,Minuten*, ,,Stunden* und ,,Tage*“ nach der
Selbstverletzung.

Die Patientinnen wurden dartber hinaus nach der Art ihrer Gefuhle und deren Inten-
sitdt vor und nach der Selbstverletzung befragt. Dabei konnten die Gefuihle auf einer
vier-stufigen Skala zwischen ,gar nicht* (Codierung 0) vorhanden und ,stark” (Codie-
rung 3) eingeschatzt werden. Vor der Selbstverletzung berichteten die Patientinnen
von Anspannung und Verzweiflung. Die Patientinnen beschrieben sich als hass-
erfallt, hilf- und hoffnungslos, niedergeschlagen und flihlten sich ungeliebt, einsam
und witend. Kaum oder gar nicht wurden hingegen vor der Selbstverletzung Geflhle
wie Entspannung, Erleichterung, Zufriedenheit oder Stolz angegeben. Ein Geflihl von
Normalitdt fehlte in den Situationen vor der Selbstverletzung (Tabelle 12). Der
Zustand nach der Selbstverletzung war gepragt durch Erleichterung und Entspan-
nung. Andererseits berichteten Patientinnen auch nach der Selbstverletzung von
starker Traurigkeit und Niedergeschlagenheit. Sie flhlten sich auch nach der Selbst-
verletzung einsam, verlassen und ungeliebt. Sie beschrieben ihren Zustand weiterhin
als verzweifelt, hilf- und hoffnungslos (Tabelle 12). Es konnten deutliche Unter-
schiede in der Starke der einzelnen Gefuhle vor und nach der Selbstverletzung beo-

bachtet werden (Abbildung 4). Die Veranderungen waren bei fast allen erfassten Ge-
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fuhlen signifikant. Besonders deutlich war die Reduktion von Anspannung, Hass,

Verzweiflung und Wut. Hingegen konnte eine starke Zunahme an Entspannung und

Erleichterung beobachtet werden (Tabelle 12).

Tabelle 12: Intensitat von Gefuhlen (O=gar nicht bis 3 =stark) vor und nach einer

Selbstverletzung.

vor nach t-Test
(N=99) (N=100)
M (SD) M (SD) t p (df)
Angespannt 2,9(0,3) 1,1(0,9) 19,62 ,000 (df=98)
Angstlich 1,4 (1,1) 1,3(1,1) 1,13 ,262 (df=98)
Benommen (N=98/98) 1,4 (1,1) 15(1,2) 0,86 ,395 (df=97)
Einsam 2,3(1,0) 1,9 (1,0) 3,17 ,002 (df=98)
Entspannt 0,1 (0,5) 1,8 (0,9) 15,59 ,000 (df=98)
Enttauscht (N=98/100) 2,0(1,2) 1,8 (1,1) 1,37 ,175 (df=97)
Erleichtert 0,2 (0,6) 2,1(1,0) 17,61 ,000 (df=98)
Erschrocken (N=99/98) 0,6 (0,8) 1,4 (1,1) 6,51 ,000 (df=97)
Euphorisch 0,4 (0,7) 0,7 (1,0) 2,44 ,017 (df=98)
Hasserfullt 2,4 (0,9) 1,4(1,1) 8,72 ,000 (df=98)
Hilflos (N=98/100) 2,4 (1,0) 1,8(1,1) 4,70 ,000 (df=97)
Hoffnungslos (N=99/98) 2,4 (0,8) 1,9 (1,0 4,52 ,000 (df=97)
Leer (N=98/100) 2,2 (1,0) 1,8(1,1) 3,26 ,002 (df=97)
Niedergeschlagen 2,4 (0,9) 1,9 (1,0) 4,71 ,000 (df=98)
Normal 0,2 (0,6) 0,5(0,9) 2,77 ,007 (df=98)
Schuldig 2,2 (1,0) 1,8(1,1) 2,86 ,005 (df=98)
Sicher 0,3 (0,7) 0,7 (1,0) 4,02 ,000 (df=98)
Stolz (N=99/98) 0,2 (0,6) 0,6 (0,9) 3,43 ,001 (df=97)
Traurig 2,3(0,9) 2,1(1,2) 2,05 ,043 (df=98)
Ungeliebt 2,4 (1,0) 1,9 (1,0) 4,72 ,000 (df=98)
Unwirklich 1,8(1,1) 1,4 (1,2) 2,99 ,004 (df=98)
Verlassen 2,2 (0,9 1,9(1,1) 3,20 ,002 (df=98)
Verletzt 2,2 (1,0 1,6 (1,2) 5,90 ,000 (df=98)
Verrtckt 1,1(1,2) 1,3(1,2) 1,67 ,097 (df=98)
Verzweifelt 2,7 (0,7) 1,9(1,2) 6,78 ,000 (df=98)
Witend (N=98/100) 2,3(1,0) 1,4 (1,0) 8,40 ,000 (df=97)
Zufrieden 0,2 (0,7) 0,9 (1,1) 5,97 ,000 (df=98)

Anmerkungen: t-Test t-Test bei gepaarten Stichproben; p<,05.
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Abbildung 4: Veranderung von Gefuihlen (O=gar nicht bis 3=stark) vor und nach der
Selbstverletzung.

5.2.5. Schmerzwahrnehmung

Kdrperlicher Schmerz wird haufig als wesentliches Motiv flir selbstverletzende Hand-
lungen diskutiert, beispielsweise als Strafe, als Ersatz fur seelischen Schmerz oder
als Methode, einen dissoziativen Zustand zu beenden. Die Patientinnen der Unter-
suchungsgruppe wurden daher bzgl. ihrer Schmerzwahrnehmung befragt. Uber alle
drei Zeitrdume gab die Mehrheit der Patientinnen an, im Zusammenhang mit der
selbstverletzenden Handlung Schmerz empfunden zu haben (lifetime: 83,7%; N=98;
friher: 75,5%, N=98; jetzt: 63,5%; N=85).

Die Relevanz der Schmerzempfindung fir die Patientinnen wurde mittels einer funf-
stufigen Skala von ,unwichtig” (Codierung 0) bis ,sehr wichtig“ (Codierung 4) er-
mittelt. Die Schmerzempfindung war fur die selbstverletzenden Patientin Uber die ge-
samte Lebenszeit wichtig (M=2,8; SD=1,3; N= 97). Auch friher und wahrend der vier
Wochen vor dem Interview wurde der Schmerz als ziemlich wichtig oder wichtig be-
urteilt (friher: M=2,6; SD=1,3; N=95; jetzt: M=2,4; SD=1,5; N=79).
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Die Patientinnen gaben die Schmerzstarke auf einer ebenfalls funf-stufigen Skala
von ,keine Schmerzen® (Codierung 1) bis ,sehr starke Schmerzen“ (Codierung 5) an.

Tabelle 13: Schmerzintensitat (1=keine Schmerzen bis 5=sehr starke Schmerzen)
wahrend und nach der Selbstverletzung (jetzt, friher, lifetime).

Wahrend SVV Nach SvVv t-Test
(N=99) (N=99)
M (SD) M (SD) t
p
(df)
Schmerzintensitét (jetzt) 1,9 (0,8) 2,2(1,0) 2,26
(N=80/79) ,027
(df=78)
Schmerzintensitat (friher) 2,3 (1,0 2,6 (0,9) 2,76
,007
(df=98)
Schmerzintensitat (lifetime) 2,4 (1,0) 2,7(0,9) 2,80
,006
(df=98)

Anmerkungen: SVV Selbstverletzendes Verhalten; t-Test t-Test bei gepaarten Stichproben; p>,05;.

2,8

Schmerzintensitat (Mittelwerte)

2
Jetzt
—— Fruher
—&— Lifetime
1,6 .
Wahrend der SV Nach der SV

Zeitlicher Zusammenhang zur Selbstverletzung

Abbildung 5: Schmerzintensitat (1=keine Schmerzen bis 5=sehr starke Schmerzen) fur
die Kategorien ,,wahrend“ und ,,nach* der Selbststverletzung.
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Die Patientinnen gaben die Schmerzen wahrend und nach einer Selbstverletzung
lifetime und fruher als leicht bis deutlich an. Die Schmerzen in den letzten vier Wo-
chen vor Befragung wurden wahrend und nach der Selbstverletzung als etwas weni-
ger stark beschrieben (Tabelle 13).

Der Vergleich der Schmerzstarken wahrend und nach der Selbstverletzung zeigte
signifikante Unterschiede (Abbildung 5). Fir alle drei Zeitraume (lifetime, friiher, jetzt)
ergab sich eine signifikante Zunahme der Schmerzintensitdt nach der Selbstver-

letzung, verglichen mit dem Zeitpunkt der selbstverletzenden Handlung.

5.2.6. Beginn der Selbstverletzung

Die Patientinnen der Selbstverletzergruppe begannen durchschnittlich im Alter von
15,3 Jahren (SD=5,5; N=98) sich absichtlich selbst zu verletzen. Der Altersrange lag
zwischen 3 Jahren und 30 Jahren.

Von den selbstverletzenden Patientinnen (N=100) gaben 42,0% an, dass die Selbst-
verletzung etwa zeitgleich mit Beginn der Essstorung, das heil3t maximal ein Jahr vor
oder nach dieser, aufgetreten sei. Bei 38,0% sei die Selbstverletzung bereits deutlich
vor der Essstorung (zwei Jahre oder mehr), bei 20,0% hingegen erst deutlich nach
Beginn der Essstorung (zwei Jahre oder mehr) vorhanden gewesen. Eine Unter-
suchung der Altersdifferenz zwischen Beginn der Selbstverletzung und Beginn der
Essstorung ergab folgendes: die erste Beschaftigung mit Figur oder Gewicht trat
durchschnittlich etwa vier Monate vor der ersten Selbstverletzung auf (M=0,3 Jahre;
SD=6,4). Hingegen lagen Einzelsymptome einer Essstérung erst etwa ein Jahr nach
Beginn der Selbstverletzung vor (M=1,2 Jahre; SD=6,5). Die erste Diagnose einer
Essstérung erfolgte im Durchschnitt 2,5 Jahre (SD=6,2) nach erstmaliger Selbstver-
letzung.

Etwa die Halfte der selbstverletzenden Patientinnen gab an, sich erstmals durch
Ritzen oder Schneiden selbst verletzt zu haben. Daneben wurden — jedoch deutlich
seltener als Ritzen — Aufkratzen der Haut, Schlagen oder Treten gegen einen festen
Gegenstand oder Schlagen des eigenen Koérpers als Art der ersten Selbstverletzung

angegeben (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Art der ersten Selbstverletzung.

sV

(N=99)

N (%)
Schneiden 51 (51,5%)
Aufkratzen der Haut 8 (8,1%)
Schlagen (gegen etwas) 7 (7,1%)
Schlagen (eigener Korper) 7 (7,1%)
Ausreif3en von Haaren 5 (5,1%)
BeilRen 3 (3,0%)
Aufkratzen von Wunden 3 (3,0%)
Verbrennen 3 (3,0%)
Zwicken 2 (2,0%)
Verstauchen von Gelenken 2 (2,0%)
Uberdehnen von Gelenken 1 (1,0%)
Absetzen vom Medikamenten 1 (1,0%)
Sonstige 6 (6,1%)

Anmerkungen: SV Selbstverletzer.

5.3. Psychopathologie und psychiatrische Komorbiditat

5.3.1. Essstorungsspezifische Psychopathologie

Selbstverletzende und nicht-selbstverletzende Patientinnen wurden bei Aufnahme in
die Klinik nach dem subjektiv empfundenen Leidensdruck aufgrund der Essstérung
(Skala von O=uberhaupt nicht bis 4=sehr stark) sowie der subjektiven Beurteilung
des Schweregrades ihrer Essstorung (von O=keine Essstérung bis 4=sehr starke
Essstérung) befragt (Tabelle 15). Insgesamt wurde die Essstérung als stark einge-
schatzt, so dass nach Urteil der Patientin eine stationare oder intensive ambulante
Betreuung notwendig war. Auch der empfundene Leidensdruck wurde von den Pa-
tientinnen als stark beschrieben. Selbstverletzende und nicht-selbstverletzende Pa-
tientinnen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der Beurteilung von
Schweregrad oder Leidensdruck.

Die Patientinnen begannen im Durchschnitt mit 15,1 Jahren mit intensiven Gedanken
um Figur und Gewicht. Der Beginn des auffalligen Essverhaltens lag nach Angaben
der Patientinnen bei 16,9 Jahren. Bei selbstverletzenden Patientinnen begann die
gedankliche Auseinandersetzung um Figur und Gewicht bzw. das auffallige Essver-
halten durchschnittlich etwa ein Jahr friher als bei den Patientinnen ohne selbst-
verletzendes Verhalten. Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant
(Tabelle 15).
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Allerdings konnte eine signifikante negative Korrelation zwischen dem Alter bei Be-
ginn der Gedanken um Figur und Gewicht bzw. Alter bei Beginn des auffalligen Ess-
verhaltens und der Anzahl der Selbstverletzungsarten festgestellt werden (Tabelle
16). Eine hohere Anzahl unterschiedlicher Selbstverletzungsarten korrelierte mit

einem friheren Auftreten essstorungsbezogener Gedanken und Verhaltensweisen.

Tabelle 15: Beginn und subjektive Beurteilung der Essstorungssymptomatik (Leidens-
druck O=Uberhaupt nicht bis 4=sehr stark; Schweregrad O=keine bis 4=sehr stark)
sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test
(N=198) (N=99) (N=99)
M (SD) M (SD) M (SD) t
p
(df)
Subjektiver Leidensdruck 3,3(0,9) 3,4 (0,8) 3,2(1,0) 1,68
(N=195/97/98) ,095
(df=193)
Subjektiver Schweregrad 3,3(0,8) 3,4 (0,7) 3,3(0,8) 0,97
(N=195/97/98) ,333
(df=193)
Alter bei Beginn essstorungstypischer 15,1 (3,3) 14,7 (3,2) 15,6 (3,3) 1,78
Gedanken ,077
(df=196)
Alter bei Beginn auffalligen 16,9 (4,5) 16,5(4,6) 17,3 (4,4) 1,28
Essverhaltens ,204
(N=195/98/97) (df=193)

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
p<,05.

Tabelle 16: Korrelation der Anzahl der Selbstverletzungsarten und der essstorungs-
spezifischen Psychopathologie (Eating Disorder Inventory 2, EDI-2, Strukturiertes In-
ventar fur Anorektische und Bulimische Essstorungen, Fragebogen zur Selbstein-
schatzung SIAB-S).

Anzahl der
Selbstverletzungsarten
(N=200)
Pearson p
Alter bei Beginn essstorungstypischer Gedanken (N=198) -,18 ,014

Alter bei Beginn auffalligen Essverhaltens (N=195) -,16 ,025
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Tabelle 16: Fortsetzung.

EDI-2

Gesamttest (N=199) ,50 ,000
Schlankheitsstreben (N=199) ,25 ,000
Bulimie (N=199) ,10 ,143
Unzufriedenheit mit dem Kérper (N=199) 25 ,000
Ineffektivitat (N=199) ,46 ,000
Perfektionismus (N=199) ,19 ,008
Misstrauen (N=199) ,35 ,000
Interozeptive Wahrnehmung (N=199) 41 ,000
Angst vor dem Erwachsenwerden (N=199) ,20 ,005
Askese (N=197) ,40 ,000
Impulsregulation (N=199) ,51 ,000
Soziale Unsicherheit (N=197) ,35 ,000
SIAB-S ,fruher*

Bulimische Symptome , 11 ,279
Allgemeine Psychopathologie (N=199) 33 ,001
Schlankheitsideal 21 ,033
Sexualitat/Soziale Integration (N=199) 17 ,102
Kdrperschema/Schlankheitsideal , 16 ,122
Gegensteuernde MaRRnahmen/Fasten/Substanzmissbrauch 31 ,002
Atypische Essanfalle (N=198) ,13 ,190
Gesamttestwert 27 ,006
SIAB-S , jetzt*

Allgemeine Psychopathologie/Soziale Integration ,20 ,047
Bulimische Symptome ,06 ,587
Kdrperschema/Schlankheitsideal -,08 ,408
Sexualitat/Korpergewicht ,15 134
Gegensteuernde MaRRnahmen/Fasten/ Substanzmissbrauch ,08 442
Atypische Essanfélle (N=198) ,13 ,192
Gesamttestwert ,16 ,103

Anmerkungen: Pearson Pearson-Produkt-Moment-Korrelation; p<,05.




Ergebnisse

103

Die essstorungsspezifische Psychopathologie wurde mittels EDI-2 und SIAB-S

erhoben. Die Patientinnen wiesen mit Durchschnittswerten tUber 3,5 auf allen Einzel-

skalen sowie im Gesamtwert hohe EDI-2 Werte auf. Besonders ausgepragt waren

die Skalen Schlankheitsstreben sowie Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper.

Einzige Ausnahme bildete die Skala Impulsregulation mit etwas niedrigeren Werten.

Tabelle 17: Essstorungsspezifischen Psychopathologie (Eating Disorder Inventory
EDI-2) sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt
(N=199)

Y
(N=99)

NSV
(N=100)

t-Test

M (SD)

M (SD)

M (SD)

t

p
(df)

Gesamttest

Schlankheitsstreben

Bulimie

Unzufriedenheit mit dem Kdrper

Ineffektivitat

Perfektionismus

Misstrauen

Interozeptive Wahrnehmung

Angst vor dem Erwachsenwerden

Askese (N=197/98/99)

Impulsregulation

Soziale Unsicherheit (N=197/98/99)

3,8 (0,6)

4,8 (1,0)

3,7 (1,5)

4,8 (1,0)

4,0 (0,9)

3,9 (1,0)

3,7(0,9)

4,0 (0,8)

3,5(0,9)

3,4 (0,8)

2,9 (0,8)

3,8 (0,8)

4,1 (0,5)

5,0 (0,8)

3,8 (1,5)

5,1(0,8)

4,4 (0,8)

4,0 (0,9)

3,9 (0,9)

4,3 (0,8)

3,7 (1,0)

3,7 (0,8)

3,2 (0,7)

4,1 (0,7)

3,6 (0,5)

4,5 (1,0)

3,5 (1,5)

4,5 (1,1)

3,6 (0,8)

3,8 (1,0)

3,4 (0,9)

3,7(0,8)

3,4 (0,8)

3,1 (0,7)

2,6 (0,6)

3,5 (0,8)

7,01
,000
(df=197)
3,60
,000
(df=197)
1,31
193
(df=197)
4,09
,000
(df=197)
6,39
,000
(df=197)
1,65
100
(df=197)
4,23
,000
(df=197)
4,95
,000
(df=197)
2,77
006
(df=197)
5,17
,000
(df=195)
7,11
,000
(df=197)
5,08
,000
(df=195)

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;

p<,05.
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Im gesamten EDI-2 wiesen die selbstverletzenden Patientinnen héhere Werte auf als
die nicht-selbstverletzenden Patientinnen. Die gefundenen Unterschiede waren auf
fast allen Einzelskalen sowie fur den Gesamttestwert signifikant (Tabelle 17). Ledig-
lich bei den Einzelskalen Bulimie und Perfektionismus erreichten die Unterschiede
nicht Signifikanzniveau. Mit Ausnahme der Skala Bulimie zeigte sich fur alle EDI-2-
Skalen sowie den Gesamttestwert eine positive und signifikante Korrelation mit der
Anzahl der Selbstverletzungsarten mit Werten zwischen r=,18 (p=,010) fir die Skala

Perfektionismus und r=,49 (p=,000) fur die Skala Impulsregulation (Tabelle 16).

Auch in der Selbstbeurteilung des SIAB zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen selbstverletzenden und nicht-selbstverletzenden Patientinnen fiir beide Zeit-

raume (,jetzt", friher®).

Tabelle 18: Essstorungsspezifische Psychopathologie und assoziierte Merkmale
(Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstérungen, Fragebogen
zur Selbstauskunft, SIAB-S) sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverlet-
zender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test
(N=200) (N=100) (N=100)

M(SD) M(SD) M (SD) t

P
(df)

SIAB-S ,,jetzt"
Allgemeine Psychopathologie/ 1,8(0,7) 2,1(0,6) 1,6(0,6) 5,563
Soziale Integration ,000
(df=198)
Bulimische Symptome 25(13) 26(13) 24(13) 0,70
487
(df=198)
Kdrperschema/Schlankheitsideal 260,77 2,7(00,7 2,6(0,8) 1,46
,147
(df=198)
Sexualitat/Koérpergewicht 19(1,1) 20,1 1,7(11) 1,80
,074
(df=198)
Gegensteuernde MalRnahmen/Fasten/ 0,5(0,4 0,7(0,4) 0,4(0,2 6,45
Substanzmissbrauch ,000
(df=198)
Atypische Essanfalle (N=198/98/100) 1,1(1,00 1,2(1,00 1,0(1,0 1,24
,215
(df=196)
Gesamttestwert 1,7(0,4) 19,4 16(0,4) 5,45
,000
(df=198)
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Tabelle 18: Fortsetzung.

SIAB-S ,fruher*
Bulimische Symptome 2201,3) 2,3(1,2 2014 1,95
,052
(df=198)
Allgemeine Psychopathologie (N=199/99/100) 1,8(1,0) 2,1(1,0)0 1,4(0,8) 5,84
,000
(df=197)
Schlankheitsideal 231,00 2,5(1,00 2,1(1,0 2,85
,005
(df=198)
Sexualitéat/Soziale Integration (N=199/99/100) 1,7 (1,0) 2,0(1,0)0 1,4(0,9 4,34
,000
(df=197)
Kdrperschema 15,8 1,7(0,8) 1,3(0,7) 4,06
,000
(df=198)
Gegensteuernde 0,6 (0,5 0,8(0,6) 0,3(0,3 7,46
MalRnahmen/Fasten/Substanzmissbrauch ,000
(df=198)
Atypische Essanfélle (N=198/98/100) 1,0(2,00 1,1(1,00 0,9(11) 1,12
,266
(df=196)
Gesamttestwert 16 (0,7) 19(0,7) 1,4(0,6) 5,46
,000
(df=198)

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer; jetzt
3 Monate vor Klinikaufenthalt; friiher vor den letzten 3 Monaten; p<,05.

Der Gesamttestwert des SIAB-S fur die letzten 3 Monate lag in der Gesamtstich-
probe bei 1,7 (SD=0,4). Die hdochsten Werte fur diesen Zeitraum wiesen die Skalen
Bulimische Symptome sowie Kdrperschema/Schlankheitsideal auf, den niedrigsten
Skalenwert die Skala Gegensteuernde Malinahmen/Fasten/Substanzmissbrauch.
Die selbstverletzenden Patientinnen wiesen signifikant héhere Werte als die Nicht-
Selbstverletzer bzgl. der Skalen Allgemeine Psychopathologie/Soziale Integration
und Gegensteuernde MalRRnahmen/Fasten/Substanzmissbrauch sowie bzgl. des Ge-
samttestwertes auf (Tabelle 18). Nur die Skala Allgemeine Psychopathologie/Soziale
Integration korrelierte signifikant mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten (Tabelle
16).

Der Gesamttestwert des SIAB-S fur den Zeitraum ,friher” lag in der Gesamtstichpro-
be bei 1,6 (SD=0,7). Er war in den beiden Gruppen SV und NSV signifikant verschie-
den. Die hochsten Skalenwerte fur friher lagen bei den Skalen Bulimische Sympto-
me sowie Schlankheitsideal vor. Den niedrigsten Skalenwert wies erneut die Skala
Gegensteuernde Mal3nahmen/Fasten/Substanzmissbrauch auf (Tabelle 18). Signifi-

kante Unterschiede mit héheren Werten in der selbstverletzenden Patientengruppe
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ergaben sich fur alle Einzelskalen auf3er Bulimische Symptome und Atypische Ess-
anfalle. Die Skalen Allgemeine Psychopathologie, Schlankheitsideal, Gegensteuern-
de Malinahmen/Fasten/Substanzmissbrauch sowie der Gesamtwert korrelieren sig-
nifikant (r=,33; p=,001 bis r=,21; p=,033) mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten
(Tabelle 16).

Neben der allgemeinen essstérungstypischen Psychopathologie wurden die selbst-
verletzenden und nicht-selbstverletzenden Patientinnen hinsichtlich der Auspragung
der diagnostischen Kriterien der aktuellen Essstérung verglichen.

Die anorektische Patientengruppe wurde in Hinblick auf Gewichtsphobie, Selbstwert-
gefuhl, Kérperschemastérung, Krankheitsverleugnung, Amenorrhoe sowie BMI bei
Aufnahme untersucht (Tabelle 19). Signifikante Unterschiede ergaben sich bzgl. der
Korperschemastérung mit hoheren Werten der selbstverletzenden anorektischen
Patientinnen. Auch beim Aufnahme-BMI zeigten sich signifikante Unterschiede aller-
dings mit héheren BMI-Werten bei den selbstverletzenden anorektischen als bei den

nicht-selbstverletzenden anorektischen Patientinnen.

Tabelle 19: Auspragung der Essstorungssymptomatik (Strukturiertes Inventar fur Ano-
rektische und Bulimische Essstorungen, Experteninterview, SIAB-EX) bei
anorektischen Patientinnen mit und ohne Selbstverletzung.

Gesamt AN ANSV ANNSV t-Test

(N=102) (N=51) (N=51)  (df=100)

M (SD) M (SD) M (SD) t
Gewichtsphobie 3,1(0,8) 3,0 (0,8) 3,1(0,8) 0,?2
Selbstwertgefinhl 2,7(11) 2,6 (1,1 2,7 (1,0) 0:2(9)5
Kdrperschemastérung 2,8(1,1) 3,0(1,0) 2,6 (1,1) 2:51333
Krankheitsverleugnung 2,7 (1,6) 2,9 (1,6) 2,5(1,6) 0:821
Amenorrhoe 1,4 (1,1) 1,4 (1,0) 1,3(1,1) 0:224
BMI bei Aufnahme 14,8 (1,9) 15,2 (1,8) 14,3 (1,9) 22%;1

Anmerkungen: Gesamt AN Stichprobe der Patientinnen mit Anorexia nervosa inklusive NNB Typus 1 und 2
(DSM-1V) bestehend aus ANSV und ANNSV; ANSV Selbstverletzer mit anorektischer Essstérung; ANNSV Nicht-
Selbstverletzer mit anorektischer Essstorung; p<,05

Die bulimische Patientengruppe wurde bzgl. Selbstwertgefiihl, Schweregrad und
Haufigkeit der Essattacken, Gegensteuern durch Erbrechen und Laxantien befragt

(Tabelle 20). Lediglich beim Gebrauch von Laxantien zeigten sich bei den selbstver-
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letzenden bulimischen Patientinnen signifikant hGhere Werte als bei den nicht-selbst-

verletzenden bulimischen Patientinnen.

Tabelle 20: Auspragung der Essstorungssymptomatik (Strukturiertes Inventar fir Ano-
rektische und Bulimische Essstérungen, Experteninterview, SIAB-EX) bei bulimischen
Patientinnen mit und ohne Selbstverletzung.

Gesamt BN BNSV BNNSV t-Test
(N=98) (N=49) (N=49)
M (SD) M (SD) M (SD) t
p

(df)

Selbstwertgefihl 3,0 (0,8) 3,1 (0,8) 2,8 (0,8) 1,50
, 136
(df=96)

Schweregrad Essattacken 3,1 (0,8) 3,1(0,9) 3,1(0,8) 0,23
(N=97/49/48) ,820
(df=95)

Haufigkeit Essattacken 3,2 (0,8) 3,3(0,8) 3,2 (0,8) 0,51
,610
(df=96)

Erbrechen 3,3(1,0) 3,3(1,0) 3,4(11) 0,30
, 768
(df=96)

Laxantien 0,8 (1,3) 1,2 (1,5) 0,4 (0,9) 3,00
,004
(df=96)

Anmerkungen: Gesamt BN Stichprobe der Patientinnen mit Bulimia nervosa inklusive NNB Typus 3 (DSM-1V)
bestehend aus BNSV und BNNSV; BNSV Selbstverletzer mit bulimischer Essstérung; BNNSV Nicht-
Selbstverletzer mit bulimischer Essstérung; p<,05.

5.3.2. Allgemeine Psychopathologie

Zur Beurteilung der allgemeinen Psychopathologie wurden die Patientinnen um eine
Einschéatzung ihrer psychischen Gesundheit auf einer fiinf-stufigen Skala von ,sehr
gut” (Codierung 0) bis ,sehr schlecht* (Codierung 4) gebeten. Dartber hinaus wurde
das globale Funktionsniveau, d.h. das psychische, soziale und berufliche Leistungs-
niveau mittels der GAF beurteilt und der BDI durchgefihrt.

Die Patientinnen sahen ihre psychische Gesundheit zum Zeitpunkt der Aufnahme als
mafig bis schlecht an (M=2,7; SD=0,8). Selbstverletzende Patientinnen (M=2,9;
SD=0,9) schatzen ihre psychische Gesundheit dabei signifikant schlechter ein als
nicht-selbstverletzende Patientinnen (M=2,5; SD=0,7; 1(192)=3,28; p=,001). Das glo-
bale Funktionsniveau der GAF spiegelte die Selbstbeurteilung der Patientinnen: mit
einem Durchschnittswert von 50,1 (SD= 14,1) wurde auch im Expertenrating ernst-
hafte Beeintrachtigungen bzw. ernstzunehmende Symptome festgestellt. Die niedri-

geren Werte der selbstverletzenden Patientinnen (SV: M=45,5; SD=13,3) wiesen auf
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eine signifikant starkere Beeintrachtigung hin als bei den nicht-selbstverletzenden
Patientinnen (M=54,7; SD=13,3; 1(192)=4,88; p=,000). Der BDI-Wert lag mit 24,8
(SD=10,7) fur die Gesamtstichprobe im klinisch relevanten Bereich. Die Depressions-
werte der Selbstverletzer waren dabei signifikant hoher als die der Nicht-Selbstver-
letzer (t(194)=5,68; p=,000). Wéahrend in der selbstverletzenden Patientengruppe ein
Mittelwert von 28,8 vorlag (SD=10,1), lag dieser in der Gruppe ohne Selbstverletzung
bei 20,7 (SD=9,7).

Zusatzlich wurde die psychische und korperliche Beeintrachtigung der Patientinnen
mittels der SCL-90-R erfasst. Es zeigte sich eine besonders starke Symptomatik im
Bereich der Unsicherheit im Sozialkontakt sowie im Bereich der Depressivitat. Die
geringste Auspragung zeigte sich in der Skala zur Erfassung der phobischen Angst.
Der Gesamtwert, die globale psychische Belastung GSI, lag bei 1,4 (SD=0,6). Auf
allen Skalen sowie dem globalen Schweregradindex zeigten sich signifikante Unter-
schiede der beiden Gruppen mit hoheren Werten bei den selbstverletzenden
Patientinnen (Tabelle 21).

Tabelle 21: Merkmale der allgemeinen Psychopathologie (Symptom Checkliste, SCL-
90-R) sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test

(N=200) (N=100) (N=100)  (df=198)

M (SD) M (SD) M (SD) t
Globale Psychische Belastung GSI 1,4 (0,6) 1,7 (0,6) 1,2 (0,5) 5,5p5
Somatisierung 1,2 (0,7) 1,3(0,7) 1,0 (0,7) 2:320
Zwanghaftigkeit 1,5(0,8) 1,8 (0,7) 1,3(0,7) 4:225
Unsicherheit im Sozialkontakt 2,1(0,8) 2,3(0,8) 1,8 (0,8) 4:280
Depressivitat 2,0 (0,8) 2,3(0,8) 1,7 (0,8) 4:880
Angstlichkeit 1,3(08) 16(08)  1,0(0,7) 5:220
Aggressivitat und Feindseligkeit 1,2 (0,7) 1,3(0,8) 1,0 (0,7) 2:8g0
Phobische Angst 0,8 (0,7) 1,0 (0,7) 0,6 (0,6) 4:233
Paranoides Denken 1,2 (0,8) 1,4 (0,8) 1,0 (0,7) 3:230
Psychotizismus 1,0 (0,6) 1,3(0,6) 0,8 (0,6) 4%%2

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
p<,05.
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Die psychische Gesundheit (r=,19; p=,009), das globale Funktionsniveau der GAF
(r=-,40; p=,000) sowie der globale Schweregradindex GSI der SCL-90-R (r=,41;
p=,000) korrelierten signifikant — im Falle des globalen Funktionsniveaus negativ —

mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten.

Von 200 befragten Patientinnen gaben 48 (24,0%) an, schon mindestens einen Sui-
zidversuch unternommen zu haben. In der Gruppe der Selbstverletzer waren dies
41,0%, in der Gruppe der nicht-selbstverletzenden Patientinnen hingegen 7,0% (Chi2
(df=1, N=200)=31,69; p=,000). Durchschnittlich lag bei jeder zweiten Studienteilneh-
merin ein Suizidversuch vor (M=0,5; SD=1,3; N=199). Selbstverletzende und nicht-
selbstverletzende Patientinnen unterschieden sich dabei signifikant: wahrend durch-
schnittlich bei jeder selbstverletzende Patientin (M=0,9; SD=1,6; N=100) einen Sui-
zidversuch berichtete, war dies in der Gruppe ohne Selbstverletzung nur bei jeder
zehnten Patientin der Fall (M=0,1; SD=0,7; N=99; t(197)=4,58; p=,000). Allerdings
lagen sowohl bei selbstverletzenden als auch nicht-selbstverletztenden Patientinnen

wiederholte Suizidversuche vor (Tabelle 22).

Tabelle 22: Haufigkeit, Auswirkungen und Absicht von Suizidversuchen sowie Ver-
gleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnnen.

GesamtSuUl SVSuUI NSVSUI t-Test
(N=47) (N=41) (N=6) (df=45)
M (SD) M (SD) M (SD) t
P
Anzahl der Suizidversuche 2,2(1,7) 2,2(1,7) 2,2 (2,0) 0,07
,946
N (%) N (%) N (%) Chi2
P
(df)
Auswirkungen der Suizidversuche
Keine 8 (17,0%) 7 (17,0%) 1 (16,7%) 1,63
Sehr leichte 5 (10,6%) 4 (9,8%) 1 (16,7%) ,898
Leichte 10 (21,3%) 8 (19,5%) 2 (33,3%) (df=5)
MaRige 9 (19,1%) 8 (19,5%) 1 (16,7%)
Schwerwiegende 9 (19,1%) 8 (19,5%) 1 (16,7%)
Sehr schwerwiegende 6 (12,8%) 6 (14,6%) 0 (0,0%)
Absicht der Suizidversuche
Manipulativ 11 (23,4%) 9(22,0%) 2 (33,3%) 0,39
Ambivalent 17 (36,2%) 15(36,6%) 2 (33,3%) ,823
Todesintention 19 (40,4%) 17 (41,5%) 2 (33,3%) (df=2)

Anmerkungen: GesamtSUI Stichprobe aller Patientinnen mit Suizidversuch, bestehend aus SVSUI und NSVSUI;
SVSUI Selbstverletzer mit Suizidversuch; NSVSUI Nicht-Selbstverletzer mit Suizidversuch; p<,05.
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Alle weiterfuhrenden Analysen wurden daher anhand der Angaben der Patientinnen
mit Suizidversuchen durchgefiihrt (N=47). Es zeigte sich, dass sich die durchschnitt-
liche Anzahl der Suizidversuche nicht mehr zwischen selbstverletzenden und nicht-
selbstverletzenden Patientinnen unterschied. Auch die Auswirkungen der Suizid-
versuche, d.h. der kdrperliche Zustand nach dem Suizidversuch und die Absicht des
Suizidversuches unterschied sich nicht zwischen Selbstverletzern und Nicht-Selbst-

verletzern mit Suizidversuchen in der Vergangenheit (Tabelle 22).

5.3.3. Komorbide Stérungen auf Achse |

Einhundertsechzig Patientinnen der Gesamtstichprobe (82,1%) wiesen derzeit oder
in der Vergangenheit eine diagnostizierbare Stérung auf Achse | des DSM-IV zusatz-
lich zur Essstdrung auf.

Am haufigsten waren eine komorbide affektive Storung oder eine komorbide
Angststorung. Seltener wurden Stérungen im Zusammenhang mit Substanzkonsum
oder Storungen der Impulskontrolle festgestellt (Tabelle 23). Die beiden Patienten-
gruppen unterschieden sich signifikant in der Haufigkeit einer komorbiden Erkran-
kung auf Achse I: Wahrend dies bei 95,8% der Selbstverletzern der Fall war, trat eine
komorbide Diagnose nur bei 68,7% der Nicht-Selbstverletzern auf. Auch die Haufig-
keit der einzelnen Diagnosegruppen unterschied sich signifikant zwischen den Pa-
tientinnen mit und ohne Selbstverletzung. Bei 90,6% der Selbstverletzer, hingegen
nur bei 60,2% der Nicht-Selbstverletzer war eine affektive Stérung diagnostizierbar.
Wahrend bei 71,6% der Selbstverletzer eine komorbide Angststoérung vorlag, war
dies lediglich bei etwa einem Drittel (36,7%) der Nicht-Selbstverletzer der Fall. Eine
Stérung im Zusammenhang mit Substanzkonsum war bei 6,1% der Nicht-Selbstver-
letzern feststellbar, trat jedoch viermal so haufig (28,1%) bei den Selbstverletzern
auf. Bei den Selbstverletzern litten 14,1%, bei den Nicht-Selbstverletzern 4,1% unter
einer Stérung der Impulskontrolle (Tabelle 23).

In einem weiteren Schritt wurde die Anzahl der komorbiden Diagnosen zwischen den
beiden Gruppen verglichen. Im Schnitt traten bei selbstverletzenden Patientinnen in
der Lebenszeit doppelt so viele komorbide Stérungen der Achse | auf als bei nicht-
selbstverletzenden Patientinnen. Dies galt sowohl fir den Bereich der affektiven
Stérungen als auch bei Angststérungen, bei Stérungen im Zusammenhang mit

psychotropen Substanzen sowie bei Impulskontrollstérungen (Tabelle 24).
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Tabelle 23: Haufigkeit komorbider Diagnosen auf Achse | DSM-IV (Internationale
Diagnosen Checkliste, IDCL) sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-
selbstverletzender Patientinnen.
Gesamt SV NSV Chi2-Test
(N=195) (N=96) (N=99)
N (%) N (%) N (%) Chiz
P
(df=1)
IDCL
Affektive Stérung 146 (75,3%) 87 (90,6%) 59 (60,2%) 24,10
(N=194/96/98) ,000
Angststérung 104 (53,9%) 68 (71,6%) 36 (36,7%) 23,57
(N=193/95/98) ,000
Substanzstérungen 33 (17,0%) 27 (28,1%) 6 (6,1%) 16,63
(N=194/96/98) ,000
Impulskontrollstérungen 18 (9,3%) 14 (14,7%) 4 (4,1%) 6,48
(N=193/95/98) ,011
Achse | 160 (82,1%) 92 (95,8%) 68 (68,7%) 24,39
,000

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer; IDCL
Internationale Diagnosen Checklisten; Achse | Summe der komorbide Diagnosen lifetime aus der Gruppe der
Affektiven, der Angst-, der Substanz- und der Impulskontrollstérungen; p<,05

Tabelle 24: Anzahl komorbider Diagnosen auf Achse | DSM-IV (Internationale
Diagnosen Checklisten, IDCL) sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-
selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test
(N=194) (N=96) (N=98)
M (SD) M (SD) M (SD) t
P
(df)
Affektive Stdrung 0,8(0,5 10(0,4) 0,6(0,6) 4,68
,000
(df=192)
Angststoérung 08(,0 12(1,1) 0,5(0,7) 5,22
(N=191/93/98) ,000
(df=189)
Substanzstérungen 0,2 (0,4) 0,3 (0,6) 0,1(0,2) 4,14
(N=193/95/98) ,000
(df=191)
Impulskontrollstdérungen 0,2(0,5 0,2(0,6) 0,1(0,3) 2,66
(N=193/95/98) ,009
(df=191)
Achse | 20(16) 2,7(1,61) 1,3(1,2 7,05
(N=188/91/97) ,000
(df=186)

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
Achse | Summe der komorbide Diagnosen lifetime aus der Gruppe der Affektiven, der Angst-, der Substanz- und
der Impulskontrollstdrungen; p<,05.
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Neben der Haufigkeit und der Anzahl der Diagnosen wurde auch die Auspragung
von Depressivitat, Angstlichkeit, phobischer Angst und Zwanghaftigkeit anhand der
Skalen der SCL-90-R zwischen den beiden Patientengruppen verglichen. Es zeigten
sich Uber alle Bereiche hinweg signifikant hdhere Werte bei den selbstverletzenden

Patientinnen als bei den Patientinnen ohne Selbstverletzung (Tabelle 25).

Tabelle 25: Auspragung von Depressivitat, Angstlichkeit, Phobischer Angst und
Zwanghaftigkeit (Symptom Checkliste, SCL-90-R) sowie Vergleich selbstverletzender
und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test
(N=200) (N=100) (N=100) (df=198)
M (SD) M (SD) M (SD) t
P
Depressivitat 2,0 (0,8) 2,3(0,8) 1,8 (0,8) 4,90
,000
Angstlichkeit 1,3(0,8) 1,6 (0,8) 1,0 (0,7) 5,42
,000
Phobische Angst 0,8 (0,7) 1,0 (0,7) 0,6 (0,6) 4,27
,000
Zwanghatftigkeit 1,5(0,8) 1,8 (0,7) 1,3 (0,7) 4,26
,000

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
p<,05.

Die Anzahl der Selbstverletzungsarten korrelierte positiv mit der Anzahl der komor-
biden Diagnosen auf Achse I (r=,21; p=,003 bis r=,55; p=,000). Auch die Korrelation
mit dem Schweregrad von Depressivitat, Angstlichkeit, phobischer Angst und Zwang-
haftigkeit war positiv (r=,33; p=,000 bis r=,41; p=,000) und signifikant (Tabelle 26).

Tabelle 26: Korrelation der Anzahl der Selbstverletzungsarten und der komorbiden
Diagnosen (Internationale Diagnosen Checklisten, IDCL) bzw. Schweregrad der
Psychopathologie (Symptom Checkliste, SCL-90-R).

Anzahl der Selbstverletzungsarten

(N=200)
Pearson p
Anzahl komorbider Diagnosen
IDCL
Achse | (N=188) ,55 ,000
Affektive Storungen (N=194) ,26 ,000
Angststorungen (N=191) 44 ,000
Substanzstérungen (N=193) 39 ,000

Impulskontrollstérungen (N=193) 21 ,003
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Tabelle 26: Fortsetzung.

Schweregrad Psychopathologie

SCL-90-R
Depressivitat .35 ,000
Angstlichkeit 43 ,000
Phobische Angst 37 ,000
Zwanghaftigkeit .34 ,000

Anmerkungen: Pearson Pearson-Produkt-Moment-Korrelation; Achse | Summe der komorbide Diagnosen lifetime
aus der Gruppe der Affektiven, der Angst- der Substanz- und der Impulskontrollstérungen; p<,05.

5.3.4. Komorbide Stérungen auf Achse I

Analog zur Analyse der komorbiden Diagnosen auf Achse | wurden auch die Person-
lichkeitsstorungen untersucht. Insgesamt lag bei 21,4% der Stichprobe eine Persén-
lichkeitsstorung vor. Dabei waren 34,7% der Selbstverletzer, jedoch nur 8,2% der
Nicht-Selbstverletzer betroffen (Tabelle 27).

Eine Personlichkeitsstorung des Clusters B lag bei 17,9% der Selbstverletzerstich-
probe vor. Es handelte sich in einem Fall um eine antisoziale Personlichkeitsstorung,
bei 17 selbstverletzenden Patientinnen wurde eine Borderline-Personlichkeitsstorung
festgestellt. Keine der selbstverletzenden Patientinnen litt an einer histrionischen
oder narzisstischen Persoénlichkeitsstorung. In der Gruppe der nicht-selbstverletzen-
den Patientinnen gab es keine Diagnosen aus Cluster B. Die Gruppenunterschiede
waren bzgl. der Borderline-Personlichkeitsstérung bzw. der Personlichkeitsstorungen
aus Cluster B signifikant (Tabelle 27).

Eine Personlichkeitsstérung aus Cluster C wurde bei 15,1% der Gesamtstichprobe
diagnostiziert und kam bei Selbstverletzern signifikant haufiger vor als bei Nicht-
Selbstverletzern. Ein signifikanter Unterschied ergab sich zudem bzgl. der vermei-
dend-selbstunsicheren Personlichkeitsstérung. Eine dependente bzw. eine zwang-
hafte Personlichkeitsstérung konnte haufiger bei Selbstverletzerinnen als bei Patien-
tinnen ohne Selbstverletzung diagnostiziert werden. Die Unterschiede bzgl. der de-
pendenten und zwanghaften Personlichkeitsstérung wurden jedoch nicht signifikant
(Tabelle 27).

Selbstverletzende Patientinnen wiesen im Durchschnitt signifikant mehr komorbide
Diagnosen auf Achse Il auf als nicht-selbstverletzende Patientinnen. Dies galt fur die

Anzahl der Diagnosen aus Cluster B und aus Cluster C (Tabelle 28).
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Tabelle 27: Haufigkeit komorbider Diagnosen auf Achse || DSM-IV (Strukturiertes
Klinisches Interview fur DSM-1V, Achse II, SKID-Il) sowie Vergleich selbstverletzender

und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV Chi2-Test
(N=192) (N=95) (N=97)
N (%) N (%) N (%) Chi2
P
(df=1)
Cluster B 17 (8,9%) 17 (17,9%) 0 (0,0%) 19,04
,000
Antisoziale PS (N=191/97/94) 1 (0,5%) 1(1,1%) 0 (0,0%) 1,04
,492
Borderline PS (N=190/95/95) 17 (8,9%) 17 (17,9%) 0 (0,0%) 18,67
,000
Histrionische PS 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) --
Narzistische PS 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) --
Cluster C 29 (15,1%) 21 (22,1%) 8(8,2%) 7,19
,007
Vermeidend-Selbstunsichere PS 22 (11,5%) 17 (17,9%) 5 (5,2%) 7,68
,006
Dependente PS 4 (2,1%) 4 (4,2%) 0 (0,0%) 4,17
,058
Zwanghafte PS 8 (4,2%) 5 (5,3%) 3 (3,1%) 0,57
,495
Achse I 41 (21,4%) 33(34,7%) 8 (8,2%) 20,05
,000

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer; PS
Personlichkeitsstérung; Achse Il Summe der komorbide Personlichkeitsstérungen aus den Clustern B und C;

p<,05.

In vielen Fallen waren einige Symptome bzw. Kriterien einzelner Personlichkeitssto-

rungen erfullt, ohne dass eine Diagnose mdoglich war. Die beiden Patientengruppen

wurden daher auch bzgl. der Anzahl der Symptome einer Personlichkeitsstérung ver-

glichen und unterschieden sich signifikant. Wahrend bei selbstverletzenden Patien-

tinnen im Schnitt 9,6 Kriterien (SD=5,4) der erfassten Personlichkeitsstorungen erfillt

waren, waren dies bei den nicht-selbstverletzenden Patientinnen lediglich die Halfte

(Tabelle 28).

Sowohl die Symptomanzahl (r=,57; p=,000) als auch die Anzahl der komorbiden
Diagnosen auf Achse Il (r=,38; p=,000) bzw. aus Cluster B und C (r=,37; p=,000;
r=,24; p=,001) korrelierten positiv und signifikant mit der Anzahl der Selbstverlet-

zungsarten (Tabelle 29).
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Tabelle 28: Anzahl komorbider Diagnosen und Symptome einer Personlichkeitssto-
rung auf Achse Il DSM-IV (Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V, Achse I,
SKID-II) sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test
(N=192) (N=95) (N=97)
M (SD) M (SD) M (SD) t
p
(df=190)
Anzahl Diaghosen
Cluster B 0,1(0,3) 0,2 (0,4) 0,0 (0,0) 4,40
,000
Cluster C 0,2 (0,4) 0,3 (0,6) 0,1(0,3) 3,02
,003
Achse lI 0,3 (0,6) 0,5 (0,7) 0,1(0,3) 4,70
,000
Anzahl Symptome 7,0 (5,3) 9,6 (5,4) 4,5 (3,9) 7,42
,000

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
Achse II; Achse II Summe der komorbide Personlichkeitsstérungen aus den Clustern B und C; p<,05.

Tabelle 29: Korrelation der Anzahl der Selbstverletzungsarten und der komorbiden
Diagnosen bzw. Symptomanzahl (Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V,
Achse I, SKID-II).

Anzahl der Selbstverletzungsarten

(N=200)
Pearson p
[Partial]
Anzahl komorbider Diagnosen (N=192)
Anzahl Diagnosen Cluster B 37 ,000
[,10] [,160]
Anzahl Diagnosen Cluster C 24 ,000
[,19] [,008]
Anzahl Diagnosen Achse I ,38 ,000
[,21] [,005]
Symptomanzahl (N=192) 57 ,000
[49] [,00O]

Anmerkungen: Pearson Pearson-Produkt-Moment-Korrelation; [Partial] Angaben in eckigen Klammern beziehen
sich auf die Partialkorrelation unter Kontrolle des Vorhandenseins einer Borderline-Personlichkeitsstérung
(df=183); Achse Il Summe der komorbide Personlichkeitsstérungen aus den Clustern B und C; p<,05.

5.4. Personlichkeitsmerkmale
Neben den Personlichkeitsstorungen bzw. Personlichkeitsakzentuierungen ohne Kili-
nischen Charakter wurden die Patientinnen auch bzgl. der beiden Persénlichkeits-

merkmale Aggressivitat und Impulsivitat untersucht.
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5.4.1. Aggressivitat

Erwartungsgemal} unterschieden sich die selbstverletzenden und die nicht-selbstver-
letzenden Patientinnen auf der Skala Autoaggressivitdt des FAF. Dartber hinaus
wiesen selbstverletzende Patientinnen signifikant hohere Werte bzgl. der spontanen
Aggressivitat, der reaktiven Aggressivitat und der Erregbarkeit auf. Auch bei den
Ubergeordneten Testwerten der nach auf’en gerichteten Aggressivitat sowie der
Gesamtaggressivitat ergaben sich signifikant hhere Werte in der Selbstverletzer-
gruppe. Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich im Bereich der Offenheit, mit
der die Fragen beantwortet wurden sowie bei der Aggressionshemmung (Tabelle
30).

Tabelle 30: Aggressivitat (Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF)
sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test
(N=195) (N=99) (N=96)
M (SD) M (SD) M (SD) t
P
(df)
Spontane Aggressivitat 3,3(3,0) 4,1 (3,4) 2,5(2,4) 4,00
(N=193/98/95) ,000
(df=191)
Reaktive Aggressivitat 3,0(2,3) 3,3(2,4) 2,4 (1,9) 2,87
(N=194/98/96) ,005
(df=192)
Erregbarkeit 6,4 (3,5) 7,1 (3,6) 5,6 (3,2) 3,06
(N=194/98/96) ,003
(df=192)
Selbstaggressivitat 7,3 (2,8) 8,7 (2,3) 5,8 (2,5) 8,27
,000
(df=194)
Aggressionshemmung 6,6 (2,0) 6,5 (2,2) 6,7 (1,8) 0,88
(N=193/97/96) ,379
(df=191)
Offenheit 5,9 (2,2) 6,0 (2,2) 58(2,1) 0,59
,553
(df=194)
Nach aul3en gerichtete Aggressivitat 12,6 (7,5) 14,6 (8,2) 10,5(6,0) 3,96
(N=194/98/96) ,000
(df=192)
Gesamtaggressivitat 33,0(9,9 36,4(9,9 29,5(8,7) 5,22
(N=194/98/96) ,00
(df=192)

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
p<,05.
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Alle Aggressivitatsskalen, die signifikante Unterschiede zwischen Selbstverletzern
und Nicht-Selbstverletzern aufwiesen, korrelierten positiv (r=,21; p=,003 bis r=,48;
p=,000) und signifikant mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten. Hohere Aggres-
sivitatswerte gingen mit einer héheren Anzahl an unterschiedlichen Selbstver-

letzungsmethoden einher (Tabelle 31).

Tabelle 31: Korrelation der Anzahl der Selbstverletzungsarten und Personlichkeits-
merkmalen Aggressivitat (Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF)
und Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11).

Anzahl der Selbstverletzungsarten

(N=200)
Pearson p

Aggressivitat (FAF)

Spontane Aggressivitat (N=193) ,29 ,000

Reaktive Aggressivitat (N=194) ,23 ,001

Erregbarkeit (N=194) 25 ,001

Selbstaggressivitat (N=195) ,50 ,000

Aggressionshemmung (N=193) ,05 470

Nach aul3en gerichtete Aggressivitat (N=194) ,30 ,000

Gesamtaggressivitat (N=194) ,39 ,000

Impulsivitat (BIS-11) (N=195)

Motorik ,09 ,233
Motor impulsiveness ,01 ,937
Perseverance ,18 ,011

Aufmerksamkeit ,33 ,000
Attention ,26 ,000
Coghnitive instability ,35 ,000

Planung 11 , 139
Self control ,08 ,253
Cognitive complexity ,10 ,165

Gesamtimpulsivitat 22 ,002

Anmerkungen: Pearson Pearson-Produkt-Moment-Korrelation; p<,05.

5.4.2. Impulsivitat

Die Gesamtimpulsivitdt (BIS-11) unterschied sich signifikant zwischen der Gruppe
mit und ohne selbstverletzendes Verhalten. Dabei wiesen die Patientinnen mit
Selbstverletzung hohere Werte auf als die Patientinnen ohne Selbstverletzung
(Tabelle 32). Selbstverletzende Patientinnen wiesen auf dem Faktor 2. Ordnung
Motorik keine signifikant hoheren Werte auf als die Vergleichsgruppe der nicht-

selbstverletzenden Patientinnen. Von den zugehérigen Faktoren 1. Ordnung, wies
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nur einer,,perseverance”, bei den selbstverletzenden Patientinnen signifikant hohere
Werte auf, nicht jedoch ,motor impulsiveness®. Der Faktor 2. Ordnung Aufmerksam-
keit unterschied sich hochsignifikant zwischen den Patientengruppen. Dies galt eben-
falls fur die beiden Subskalen dieses Faktors, ,attention“ und ,cognitive instability”.
Beim Faktor 2. Ordnung Planung erreichten die Unterschiede zwischen Selbstverlet-
zern und Nicht-Selbstverletzern nicht Signifikanzniveau, ebenso der auf diesem Fak-
tor ladenden ,self control“. Hingegen zeigten sich signifikante Unterschiede auf der
zugehdrigen Subskala ,cognitive complexity” (Tabelle 32).

Sowohl die Gesamtimpulsivitat (r=,18; p=,011) als auch der Faktor Aufmerksamkeit
(r=,30; p=,000) korrelierten positiv und signifikant mit der Anzahl der Selbstver-
letzungsarten (Tabelle 31). Neben den beiden Unterskalen des Faktors Aufmerksam-
keit — ,attention” und ,cognitive instability* — konnte nur bei der Skala ,perseverance”
eine positive, signifikante Korrelation mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten
festgestellt werden (Tabelle 31).

Tabelle 32: Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11) sowie Vergleich
selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV t-Test
(N=195) (N=99) (N=96)
M (SD) M (SD) M (SD) t
p
(df=193)
Motorik ? 20,7 (4,0) 21,1 (4,4) 20,2 (3,4) 1,61
,110
Motor impulsiveness b 13,6 (3,3) 13,7 (3,7) 13,5 (3,0) 0,43
,672
Perseverance ° 7.1 (1,9) 7.4 (2,0) 6,7 (1,6) 2,79
,006
Aufmerksamkeit @ 18,6 (4,3) 19,9 (3,7) 17,3 (4,5) 4,28
,000
Attention ° 11,7 (3,1) 12,6 (2,8) 10,9 (3,2) 3,81
,000
Coghnitive instability 6,9 (1,7) 7,3 (1,7) 6,4 (1,7) 3,62
,000
Planung ® 23,3 (4,5) 23,8 (4,4) 22,7 (4,5) 1,74
,084
Self control ° 11,2 (2,9) 11,3 (3,1) 11,0 (2,8) 0,08
,350
Cognitive complexity 12,1 (2,4) 12,5 (2,2) 11,8 (2,5) 2,12
,035
Gesamtimpulsivitat 62,6 (10,2) 64,8(10,3) 60,3 (9,7) 3,18
,002

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
Faktoren 2. Ordnung ® Faktoren 1.0rdnung; p<,05.
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5.5. Missbrauch und Misshandlung

In der Gesamtstichprobe gaben 89 Patientinnen (45,6%) ein Missbrauchs- oder
Misshandlungsereignis an. Dabei nannten 70 Patientinnen (35,9%) einen sexuellen
Missbrauch, 56 (28,7%) berichteten von kdrperlicher Misshandlung (Tabelle 33).

In der Gruppe der selbstverletzenden Patientinnen kam es doppelt so haufig zu Miss-
brauchs- oder Misshandlungserlebnissen wie in der Gruppe der nicht-selbstver-
letzenden Patientinnen. So berichteten 60,8% der selbstverletzenden und 30,6% der
nicht-selbstverletzenden Patientinnen von einem solchen Lebensereignis. Wurden
sexueller Missbrauch und koérperliche Misshandlung getrennt analysiert, so zeigten
sich unterschiedliche Ergebnisse. Sexueller Missbrauch trat in der Gruppe der
Selbstverletzer mehr als doppelt so haufig auf wie in der Kontrollgruppe ohne
Selbstverletzung. Hingegen unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant

in der Haufigkeit von korperlicher Misshandlung (Tabelle 33).

Tabelle 33: Haufigkeit von Lebensereignissen wie Missbrauch oder Misshandlung
sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV Chi2-Test
(N=195) (N=98) (N=97)
N(%) N (%) N(%) Chiz
P
(df=1)
Missbrauch oder Misshandlung 89 (45,6%) 59 (60,8%) 30(30,6%) 19,12
,000
Sexueller Missbrauch 70 (35,9%) 49 (50,5%) 21 (21,4%) 17,92
,000
Kdrperliche Misshandlung 56 (28,7%) 32 (33,0%) 24 (24,5%) 1,72
,190

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;
p<,05.

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob sich selbstverletzende und nicht-
selbstverletzende Missbrauchsopfer hinsichtlich der Art des sexuellen Missbrauchs
unterscheiden (Tabelle 34). Um den Schweregrad des Missbrauchserlebnisses zu
differenzieren, wurde zunachst untersucht, ob Tater und Opfer miteinander verwandt
waren. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant bzgl. der Haufigkeit
mit der der Tater aus der Verwandtschaft des Opfers stammte, obwohl dies bei
selbstverletzenden Missbrauchsopfern deutlich haufiger der Fall war. Bei etwa drei
Vierteln der selbstverletzenden Missbrauchsopfer und bei etwa der Halfte der nicht-
selbstverletzenden Missbrauchsopfer ging das Missbrauchserlebnis mit einem kor-

perlichen Ubergriff einher. Dennoch unterschied sich dieses Merkmal nicht signifikant
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zwischen den beiden Gruppen. Auch bzgl. des Alters bei erstmaligem Missbrauch
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt
werden: etwa gleich viele der selbstverletzenden wie der nicht-selbstverletzenden
Missbrauchsopfer gaben an, dass sie bei erstmaligem sexuellen Missbrauch jinger
als 16 Jahren waren. Als viertes Merkmal wurde Uberprift, ob es im Rahmen des
sexuellen Missbrauchs zu einer versuchten oder vollendeten Vergewaltigung
gekommen war. Wahrend bei selbstverletzenden Patientinnen mit Missbrauchserfah-
rung die Halfte von einer Vergewaltigung berichtete, waren dies bei den nicht-selbst-

verletzenden Missbrauchsopfern signifikant weniger (Tabelle 34).

Tabelle 34: Merkmale des sexuellen Missbrauchs sowie Vergleich selbstverletzender
und nicht-selbstverletzender Missbrauchsopfer.

GesamtSM SVSM NSVSM Chiz-
(N=70) (N=49) (N=21) Test
N (%) N (%) N (%) Chi?2
p
(df=1)
Missbrauch durch Verwandten 13 (18,6%) 11 (22,4%) 2 (9,5%) 1,62
,317
Missbrauch mit Korperkontakt 47 (67,1%) 36 (73,5%) 11 (52,4%) 2,96
,085
Missbrauch vor 16. Lebensjahr 43 (71,7%) 30 (71,4%) 13 (72,2%) 0,00
(N=60/42/18) 1,000
Missbrauch mit Vergewaltigung 30 (42,9%) 26 (53,1%) 4 (19,0%) 6,94
,008

Anmerkungen: GesamtSM Stichprobe aller Patientinnen mit Erfahrung eines sexuellen Missbrauchs, bestehend
aus SVSM und NSVSM; SVSM Selbstverletzer mit sexueller Missbrauchserfahrung; NSVSM Nicht-Selbstver-
letzer mit sexueller Missbrauchserfahrung; p<,05.

Patientinnen mit Missbrauch oder Misshandlung zeigten signifikant mehr Selbstver-
letzungsarten als Patientinnen ohne derartige traumatische Lebensereignisse in der
Vergangenheit. Dieser Unterschied bestand auch bei Patientinnen, die einen sexuel-
len Missbrauch erlebt hatten. Auch bei Patientinnen mit koérperlicher Misshandlung
lag die Anzahl der Selbstverletzungsarten signifikant hoher als bei der Vergleichs-
gruppe ohne korperliche Misshandlung (Tabelle 35).

Patientinnen mit Missbrauchs- oder Misshandlungserlebnissen in der Vergangenheit
unterschieden sich zudem hinsichtlich des Drangs, sich selbst zu verletzen. Dieser
wurde unabhéangig von der tatsédchlichen Selbstverletzung auf einer funf-stufigen
Skala von ,uberhaupt nicht“ (Codierung 0) bis ,sehr stark” (Codierung 4) erhoben.
Patientinnen mit einem solchen Lebensereignis gaben einen deutlichen Drang an,

sich selbst zu verletzen. Hingegen war dieser Impuls bei Patientinnen ohne Miss-
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brauchs- oder Misshandlungserfahrung Gberhaupt nicht oder nur sehr wenig ausge-
pragt. Ein ahnlicher Unterschied ergab sich auch im Vergleich von Missbrauchs-
opfern und Patientinnen ohne sexuellen Missbrauch in der Vergangenheit. Hingegen
gaben sowohl Patientinnen mit als auch ohne die Erfahrung einer kérperlichen Miss-
handlung einen leichten Drang zu selbstverletzendem Verhalten an. Die beiden
Gruppen unterschieden sich nicht signifikant (Tabelle 35).

Tabelle 35: Drang zu selbstverletzendem Verhalten und Anzahl der Selbstverletzungs-
arten sowie Vergleich der Patientinnen mit bzw. ohne Missbrauchs- oder Misshand-
lungserfahrung.

Drang zu t-Test Anzahl der Selbst- t-Test
Selbstverletzung  (df=187) verletzungsarten (df=193)
M (SD) t M (SD) t
N p N p
Missbrauch oder
Misshandlung:
Ja 1,75 (1,6) 5,31 8,79 (8,1) 5,99
N=88 ,000 N=89 ,000
Nein 0,63 (1,2) 2,94 (4,8)
N=101 N=106
Sexueller
Missbrauch:
Ja 1,94 (1,7) 5,50 9,31 (8,0) 5,36
N=70 ,000 N=70 ,000
Nein 0,69 (1,2) 3,53 (5,6)
N=119 N=125
Korperliche
Misshandlung:
Ja 1,45 (1,5) 1,76 7,64 (8,2) 2,32
N=55 ,080 N=56 ,023
Nein 1,03 (1,5) 4,79 (6,5)
N=134 N=139

Anmerkung: p<,05.

5.6. Genotypen

5.6.1. Polymorphismen des Serotonin-Transporters

Selbstverletzende und nicht-selbstverletzende Patientinnen wurden bzgl. der Haufig-
keit der Genotypen des triallelischen 5-HTT-Polymorphismus miteinander verglichen.
Hierbei wird das lange Allel in die Alleltypen long A und long G aufgetrennt. Der
haufigste Genotyp in der Gesamtgruppe bei Betrachtung der triallelischen Variante
(Allele long A, long G und short S) war der Genotyp A/S (40,5%), gefolgt von den
homozygoten Genotypen A/A (25,1%) bzw. S/S (20,5%). Die selbstverletzenden
Patientinnen und die nicht-selbstverletzenden Patientinnen unterschieden sich nicht
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in der Haufigkeit der Genotypen. Aufgrund der hohen Transkriptionsrate verhéalt sich
das Allel long A wie das lange Allel des biallelischen 5-HTTLPR, das Allel long G
hingegen wie das kurze Allel mit geringerer Transkriptionsrate, weshalb es bei der
folgenden Auswertung diesem zugeordnet wird. Eine Recodierung in die Genotypen
mit niedriger Transkriptionsrate (L fur low; Allel long G und short S) und hoher Trans-
kriptionsrate (H fur high, Allel long A) ergab folgende Haufigkeitsverteilung der Geno-
typen in der Gesamtstichprobe: H/H 25,1%, H/L 45,1% und L/L 29,7%. Es lagen
auch bei dieser Genotypisierung keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Patientengruppen vor (Tabelle 36). Weitere Gruppierungen in Patienten mit min-
destens einem Allel mit hoher Transkriptionsrate (H/H und H/L) und Patienten mit
zwei wenig aktiven Allelen (L/L) bzw. eine Gruppe mit mindestens einem wenig (L/H
und L/L) zwei hochaktiven Allelen (H/H) wiesen ebenfalls keine signifikanten

Unterschiede zwischen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe auf (Tabelle 36).

Tabelle 36: Haufigkeit der Genotypen des Serotonintransporter-Polymorphismus
sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV Chi2-Test
(N=195) (N=96) (N=99)
N (%) N (%) N (%) Chiz
p
(df)

AIA 49 (25,1%) 24 (25,0%) 25 (25,3%) 5,560

AlG 9 (4,6%) 6 (6,3%) 3 (3,0%) ,351

G/IG 3 (1,5%) 0 (0,0%) 3 (3,0%) (df=b)

AIS 79 (40,5%) 36 (37,5%) 43 (43,3%)

G/S 15 (7,7%)0 7 (7,3%) 8 (8,1%)

SIS 40 (20,5%) 23 (24,0%) 17 (17,2%)

H/H 49 (25,1%) 24 (25,0%) 25 (25,3%) 0,230

H/L 88 (45,1%) 42 (43,8%) 46 (46,5%) ,894

L/L 58 (29,7%) 30 (31,3%) 28 (28,3%) (df=2)

H (H/L+H/H) 137 (70,3%)0 66 (68,8%) 71 (71,7%) 0,200

L/L 58 (29,7%) 30 (31,3%) 28 (28,3%) ,650
(df=1),

H/H 49 (25,1%) 24 (25,0%) 25 (25,3%) 0,000

L (L/H+L/L) 146 (74,9%)0 72 (75,0%) 74 (74,7%) ,968
(df=1)

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer;

A Allel long A, zahlt in nachfolgender Genotypisierung als H high; G Allel long G, zahlt in nachfolgender Geno-
typisierung als L low; S Allel short, z&hlt in nachfolgender Genotypisierung als L low; H/H homozygoter Genotyp
mit zwei aktiven Allelen; H/L heterozygoter Genotyp mit einem hoch und einem niedrig aktivem Allel; L/L
homozygoter Genotyp mit zwei niedrig aktiven Allelen; H Genotypen, die mindestens ein aktives Allel enthalten
(H/H oder H/L); L Genotypen, die mindestens ein weniger aktives Allel enthalten (L/L oder H/L); p<,05.
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Die Patientinnen wurden anhand der oben dargestellten Genotypen in Gruppen ein-
geteilt und in Hinblick auf die Anzahl der Selbstverletzungsarten, die Anzahl der Sui-
zidversuche sowie Aggressivitat und Impulsivitdt miteinander verglichen (Tabellen
37, 38 und 39). Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Auch die Analyse auf Allelebene erbrachte keine signifikanten Gruppenunterschiede.
Das Allel long A sowie das Allel short S waren am haufigsten in der Gesamtstich-
probe vertreten. Das Allel long G kam hingegen deutlich seltener vor. Die beiden Pa-
tientengruppen unterschieden sich nicht signifikant bzgl. der Allelfrequenzen. Auch in
der recodierten Variante (H-Allel, L-Allel) zeigten sich keinerlei Unterschiede zwi-
schen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe (Tabelle 40).

Tabelle 37: Vergleich der Genotypen des Serotonintransporter-Polymorphismus bzgl.
Selbstverletzung (Interview zu selbstverletzendem Verhalten, ISV), Suizidalitat
(Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstérungen, SIAB-EX),
Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11) und Aggressivitat (Fragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF).

A/A AIG G/IG A/IS G/S SIS  F-Test

(df=5)
M M M M M M F
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD)  (SD) p
Selbstverletzungsarten 5,8 6,3 0,0 49 3.8 7.7 1,650
(ISV) (6,7) (5,9) (0,0) (6,5) (5,4) (9,2) ,149
(N=49/9/3/79/15/40)
Suizidversuche 0,5 0,2 0,0 0,4 0,6 62,1 0,980
(SIAB-EX) 1,3) (0,7) (0,0) (0,9) 1,2) (10,5) 431
(N=48/9/3/79/15/40)
Impulsivitat 64,7 66,0 60,7 60,3 64,9 0,9 1,440
(BIS-11) (11,1) (8,4) (13,7) (9,6) (8,8) (2,0 214
(N=48/9/3/76/15/39)
Aggressivitat 34,6 35,7 28,7 32,7 28,8 32,6 1,000
(FAF) (13,1) (7,2) (9,5) (9,2) (7,2) (10,0) ,419

(N=48/9/3/76/14/39)
Anmerkungen: Post-hoc Mehrfachvergleiche sind nicht dargestellt, da keine signifikanten Unterschiede; A/A
homozygoter Genotyp mit Allel long A; A/G heterozygyoter Genotyp mit Allel long A und long G; G/G homozy-
goter Genotyp mit Allel long G; A/S heterozygoter Genotyp mit Allel long A und short; G/S heterozygoter Genotyp
mit Allel long G und short; S/S homozygoter Genotyp mit Allel short; p<,05.
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Tabelle 38: Vergleich der Genotypen des Serotonintransporter-Polymorphismus bzgl.
Selbstverletzung (Interview zu selbstverletzendem Verhalten, ISV), Suizidalitat
(Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstérungen, SIAB-EX),
Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11) und Aggressivitat (Fragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF).

H/H H/L L/L F-Test
(df=2)
M (SD) M (SD) M (SD) F
p
Selbstverletzungsarten 5,7 (6,7) 5,0 (6,4) 6,3 (8,4) 0,390
(ISV) ,675
(N=49/88/58)
Suizidversuche 0,5(1,3) 0,4 (0,8) 62,7 (10,1) 1,140
(SIAB-EX) 321
(N=48/88/58)
Impulsivitat 64,7 (11,1) 60,9 (9,6) 0,8 (1,8) 2,100
(BIS-11) ,126
(N=48/85/57)
Aggressivitat 34,6 (13,1) 33,0(9,0) 31,5(8,3) 1,280
(FAF) ,280

(N=48/85/56)

Anmerkungen: Post-hoc Mehrfachvergleiche sind nicht dargestellt, da keine signifikanten Unterschiede; H/H
homozygoter Genotyp mit zwei hoch aktiven Allelen; H/L heterozygoter Genotyp mit einem hoch und einem
niedrig aktiven Allel; L/L homozygoter Genotyp mit zwei niedrig aktiven Allelen; p<,05.

Tabelle 39: Vergleich der Genotypen des Serotonintransporter-Polymorphismus bzgl.
Selbstverletzung (Interview zu selbstverletzendem Verhalten, ISV), Suizidalitat
(Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstérungen, SIAB-EX),
Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11) und Aggressivitat (Fragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF).

H/H L t-Test H L/L t-Test
M M t M M t
(SD) (SD) p (SD) (SD) p
(df) (df)
Selbstverletzungsarten 5,8 5,5 0,200 53 6,3 0,890
(ISV) (6,7) (7,3) 0,842 (6,5) (8,4) 424
(N=49/146; N=137/58) (df=193) (df=193)
Suizidversuche 0,5 0,5 0,040 0,4 0,8 1,290
(SIAB-EX) 1,3) 1,3) 0,972 (1,0) (1,8) ,200
(N=48/146; N=136/58) (df=192) (df=192)
Impulsivitat 64,7 61,7 1,780 62,3 62,7 0,280
(BIS-11) (11,1) (9,8) 0,077 (10,3) (10,1) 779
(N=48/142; N=133/57) (df=188) (df=188)
Aggressivitat 34,6 32,4 1,110 33,6 31,5 1,320
(FAF) (13,1) (8,8) 0,272 (10,6) (8,3) ,189
(N=48/141; N=133/56) (df=187) (df=187)

Anmerkungen: H/H homozygoter Genotyp mit zwei aktiven Allelen; L Genotypen, die mindestens ein niedrig
aktives Allel enthalten (L/L oder H/L); H Genotypen, die mindestens ein hoch aktives Allel enthalten (H/H oder
H/L); L/L homozygoter Genotyp mit zwei niedrig aktiven Allelen; p<,05.




Ergebnisse 125
Tabelle 40: Allelfrequenzen des Serotonintransporter-Polymorphismus sowie Ver-
gleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.
Gesamt SV NSV Chi2-Test
(N=195) (N=96) (N=99)
Allelfrequenz (%)  Allelfrequenz (%) Allelfrequenz (%) Chiz
P
(df)
A 186 (47,7%) 90 (46,9%) 96 (48,5%) 0,720
G 30 (7,7%) 13 (6,8%)0 17 (8,6%)0 ,695
S 174 (44,6%) 89 (46,4%) 85 (42,9%) (df=2)
H 186 (47,7%) 90 (46,9%) 96 (48,5%) 0,100
L 204 (52,3%) 102 (53,1%)0 102 (51,5%)0 , 750
(df=1)

Anmerkungen: Die Angabe N bezieht sich auf die Anzahl der Probandinnen in jeder Gruppe. Die Angaben in den
Zellen bezieht sich auf die Haufigkeit der einzelnen Allele bzw. den prozentualen Anteil an der Anzahl der Allele,
wobei bei jeder Person zwei Allele vorliegen; Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer;
NSV Nicht-Selbstverletzer; A Allel long A; G Allel long G; S Allel short; H high fiir das Allel long A mit hoher
Transkriptionsrate; L low fur die Allele long G und short mit geringer Transkriptionsrate; p<,05.

5.6.2. Polymorphismen der Mono-Amino-Oxidase

Selbstverletzende und nicht-selbstverletzende Patientinnen wurden bzgl. der Haufig-
keit der Genotypen des MAO-A-Polymorphismus miteinander verglichen (Tabelle
41). Die haufigsten Genotypen in der Gesamtgruppe waren der homozygote Genotyp
4/4 (45,0%) sowie der heterozygote Genotypen 3/4 (44,0%). Der Genotyp 3/3 kam
mit 7,0% bereits deutlich seltener vor. Alle weiteren Genotypen lagen bei 1,5%
(Genotypen 4/5 und 3/3,5) der Stichprobe oder kamen seltener vor (2/3: 0,5%; 4/3,5:
0,5%). Die selbstverletzenden Patientinnen und die nicht-selbstverletzenden Patien-
tinnen unterschieden sich nicht in der Haufigkeit der Genotypen. Eine Recodierung in
Genotypen mit einem hoch (H) und niedrig aktiven Allelen (L) ergab folgende Haufig-
keitsverteilung in der Gesamtstichprobe: L/L 8,5%, H/L 46,0% und H/H 45,5%. Es
lagen auch bei dieser Genotypisierung keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Patientengruppen vor.

Weitere Gruppierungen in Patienten mit mindestens einem wenig aktivem Allel (L/L
oder H/L) und Patienten mit zwei hoch aktiven Allelen (H/H) bzw. in eine Gruppe mit
mindestens einem hoch aktivem Allel (H/L oder H/H) oder zwei niedrig aktiven
Allelen (L/L) wiesen ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen der Unter-
suchungs- und der Kontrollgruppe auf. Allerdings kann dieser Unterschied mit p=,065

(Tabelle 41) noch als marginal signifikant bezeichnet werden (Abbildung 6).
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Tabelle 41: Haufigkeit der Genotypen des Mono-Amino-Oxidase-A-Polymorphismus
sowie Vergleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV Chiz-Test
(N=200) (N=100) (N=100)
N (%) N (%) N (%) Chiz
p
(df)
2/3 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) 5,860
3/3 14 (7,0%)0 6 (6,0%) 8 (8,0%) 439
3/4 88 (44,0%) 40 (40,0%) 48 (48,0%) (df=6)
414 90 (45,0%) 52 (52,0%) 38 (38,0%)
4/5 3 (1,5%) 1 (1,0%) 2 (2,0%)
3/3,5 3 (1,5%) 1 (1,0%) 2 (2,0%)
413,5 1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (1,0%)
L/L 17 (8,5%)0 6 (6,0%) 11 (11,0%) 4,020
H/L 92 (46,0%) 42 (42,0%) 50 (50,0%) 134
H/H 91 (45,5%) 52 (52,0%) 39 (39,0%) (df=2)
H/H 91 (45,5%) 52 (52,0%) 39 (39,0%) 3,410
L (L/L+L/H) 109 (54,5%)0 48 (48,0%) 61 (61,0%) ,065
(df=1)
H (H/H+L/H) 183 (91,5%)0 94 (94,0%) 89 (89,0%) 1,610
L/L 17 (8,5%)0 6 (6,0%) 11 (11,0%) 205
(df=1)

Anmerkungen: Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer; NSV Nicht-Selbstverletzer; 2
Allel mit 2 Wiederholungen, zahlt als L ,low activity allel“; 3 Allel mit 3 Wiederholungen, zahlt als L ,low activity
allel“; 3,5 Allel mit 3,5 Wiederholungen, zahlt als H ,high activity allel“; 4 Allel mit 4 Wiederholungen, zahlt als H
»high activity allel“; 5 Allel mit 5 Wiederholungen, zahlt als L ,low activity allel*; L/L homozygoter Genotyp mit zwei
niedrig aktiven Allelen; H/L heterozygoter Genotyp mit einem hoch und einem niedrig aktivem Allel; H/H homozy-
goter Genotyp mit zwei hoch aktiven Allelen; L Genotypen, die mindestens ein niedrig aktives Allel enthalten (L/L
oder H/L); H Genotypen, die mindestens ein hoch aktives Allel enthalten (H/H oder H/L);p<,05.

O H/H Genotyp
@ L Genotypen

Haufigkeit

SV NSV

Patientengruppen

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung der Genotypen H/H und L des Mono-Amino-
Oxidase-A-Polymorphismus in der Gruppe der Selbstverletzer SV und der Nicht-
Selbstverletzer NSV.
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Die Patientinnen wurden anhand der oben dargestellten Genotypen in Gruppen ein-
geteilt und in Hinblick auf die Anzahl der Selbstverletzungsarten, die Anzahl der Sui-
zidversuche sowie in Hinblick auf die Aggressivitat und Impulsivitat miteinander ver-
glichen (Tabellen 42, 43 und 44). Es ergaben sich Gberwiegend keine signifikannten
Unterschiede zwischen den Genotypgruppen bzgl. der vier untersuchten Variablen.
Lediglich im Vergleich der Probandinnen mit mindestens einem hoch aktiven Allel
(H/L oder H/H) und der Patientinnen mit zwei niedrig aktiven Allelen zeigte sich ein
signifikanter Unterschied. So wies die erste Gruppe H mehr als doppelt so viele
Selbstverletzungsarten auf wie die zweite Gruppe L/L (Tabelle 43).

Die Analyse auf Allelebene erbrachte keine signifikanten Gruppenunterschiede. Mit
68,0% war das Allel mit vier Wiederholungen der Basenpaare am haufigsten, gefolgt
vom Allel mit drei Wiederholungen (30,0%). Alle weiteren Allele traten deutlich selte-
ner auf (2: 0,3%; 3,5: 1,0%; 5: 0,8%). Die beiden Patientengruppen unterschieden
sich nicht signifikant bzgl. der Allelfrequenzen (Tabelle 45).

Tabelle 42: Vergleich der Genotypen des Mono-Amino-Oxidase-A-Polymorphismus
bzgl. Selbstverletzung (Interview zu selbstverletzendem Verhalten, ISV), Suizidalitat
(Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstérungen, SIAB-EX),
Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11) und Aggressivitat (Fragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF).

2/3 3/3 3/4 4/4 4/5 3/35 4/35 F-Test
(df=6)
M M M M M M M F
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD) p
Selbstverletzungsarten 0,0 3,1 55 6,4 3,3 3,0 0,0 0,710

(ISV) ) 49 3 74 G8 (62 () 641
(N=1/14/88/90/3/3/1)

Suizidversuche 0,0 0,6 0,5 0,6 0,0 0,0 0,0 0,270
(SIAB-EX) (--) @ae) (1) (@149 (0,0 (©0,0 () ,949
(N=1/14/87/90/3/3/1)

Impulsivitat 57,0 66,5 61,8 63,0 583 609 61,0 0,630
(BIS-11) (--) (9,9 (11,1) (9.6) (6,7) (8,8 (-) , 709
(N=1/13/84/90/3/3/1)

Aggressivitat 31,0 328 32,7 334 31,7 28,7 39,0 0,210
(FAF) (--) 9,9 (113,20 9,1) (6,3 35 () ,973

(N=1/13/83/90/3/3/1)

Anmerkungen: Post-hoc Mehrfachvergleiche sind nicht dargestellt, da keine signifikanten Unterschiede; 2/3 he-
terozygoter Genotyp mit einem Allel mit 2 und 3 Wiederholungen; 3/3 homozygyoter Genotyp mit zwei Allelen mit
3 Wiederholungen; 3/4 heterozygoter Genotyp mit einem Allel mit 3 und 4 Wiederholungen; 4/4 homozygyoter
Genotyp mit zwei Allelen mit 4 Wiederholungen; 4/5 heterozygoter Genotyp mit einem Allel mit 4 und 5 Wieder-
holungen; 3/3,5 heterozygoter Genotyp mit einem Allel mit 3 und 3,5 Wiederholungen; 4/3,5 heterozygoter Geno-
typ mit einem Allel mit 4 und 3,5 Wiederholungen; (--) keine Angabe der SD, da n=1; p<,05.
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Tabelle 43: Vergleich der Genotypen des Mono-Amino-Oxidase-A-Polymorphismus
bzgl. Selbstverletzung (Interview zu selbstverletzendem Verhalten, ISV), Suizidalitat
(Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstorungen, SIAB-EX),
Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11) und Aggressivitat (Fragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF).

LL HL HH F-Test
(df=2)
M (SD) M (SD) M (SD) F
P
Selbstverletzungsarten 2,6 (4,6) 55 (7,2) 6,4 (7,4 1,760
(ISV) ,175
(N=17/92/91)
Suizidversuche 0,5(1,5) 0,5(1,1) 0,6 (1,4 0,070
(SIAB-EX) ,932
(N=17/91/91)
Impulsivitat 66,4 (9,4) 61,5(10,9 63,0(9,6) 1,970
(BIS-11) ,143
(N=16/88/91)
Aggressivitat 31,7(9,8) 32,7(10,8) 33,5(9,1) 0,270
(FAF) 744

(N=16/87/91)
Anmerkungen: Post-hoc Mehrfachvergleiche sind nicht dargestellt, da keine signifikanten Unterschiede; L/L
homozygoter Genotyp mit zwei niedrig aktiven Allelen; H/L heterozygoter Genotyp mit einem hoch und einem
niedrig aktivem Allel; H/H homozygoter Genotyp mit zwei hoch aktiven Allelen; p<,05.

Tabelle 44: Vergleich der Genotypen des Mono-Amino-Oxidase-A-Polymorphismus
bzgl. Selbstverletzung (Interview zu selbstverletzendem Verhalten, ISV), Suizidalitat
(Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstorungen, SIAB-EX),
Impulsivitat (Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11) und Aggressivitat (Fragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren, FAF).

H/H L t-Test H L/L t-Test
M M t M M t
(SD) (SD) P (SD) (SD) P
(df) (df)
Selbstverletzungsarten 6,4 51 1,300 5,9 2,6 2,710
(ISV) (7,4) (6,9) 0,195 (7,3) (4,6) ,012
(N=91/109; N=183/17) (df=198) (df=198)
Suizidversuche 0,6 0,5 0,280 0,5 0,5 0,020
(SIAB-EX) (1,4) (1,2) 0,784 (1,2) (1,5) ,982
(N=91/198; N=182/17) (df=197) (df=197)
Impulsivitat 63,0 62,2 0,530 62,2 66,4 1,600
(BIS-11) (9,6) (10,8) 0,596 (10,3) (9,49 ,116
(N=91/104; N=179/16) (df=193) (df=193)
Aggressivitat 33,5 32,5 0,670 33,1 61,7 0,560
(FAF) (9,1 (10,6) 0,502 (20,0) (9,8) ,583
(N=91/103; N=178/16) (df=192) (df=192)

Anmerkungen: HH homozygoter Genotyp mit zwei hoch aktiven Allelen; L Genotypen, die mindestens ein niedrig
aktives Allel enthalten (LL oder HL); H Genotypen, die mindestens ein hoch aktives Allel enthalten (HH oder HL);
LL homozygoter Genotyp mit zwei niedrig aktiven Allelen; p<,05.
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In der recodierten Variante lagen die hoch aktiven H-Allele zu 68,5% vor, die niedrig
aktiven L-Allele zu 31,5%. Auch hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppe. Allerdings konnen diese Unterschiede mit p=,053 (Tabelle 45)

als marginal signifikant bezeichnet werden (Abbildung 7).

Tabelle 45: Allelfrequenzen des Mono-Amino-Oxidase-A-Polymorphismus sowie Ver-
gleich selbstverletzender und nicht-selbstverletzender Patientinnen.

Gesamt SV NSV Chi2z-Test
(N=200) (N=100) (N=100)
Allelfrequenzen (%) Allelfrequenzen (%) Allelfrequenzen (%) Chi2
p
(df)
2 1 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,5%) 5,160
3 120 (30,0%)0 53 (26,5%) 67 (33,5%) 271
3,5 4 (1,0%) 1 (0,5%) 3 (1,5%) (df=4)
4 272 (68,0%)0 145 (72,5%)0 127 (63,5%)0
5 3 (0,8%) 1 (0,5%) 2 (1,0%)
H 274 (68,5%)0 146 (73,0%)0 128 (64,0%)0 3,750
L 126 (31,5%)0 54 (27,0%) 72 (36,0%) ,053
(df=1)

Anmerkungen: Die Angabe N bezieht sich auf die Anzahl der Probandinnen in jeder Gruppe. Die Angaben in den
Zellen bezieht sich auf die Haufigkeit der einzelnen Allele bzw. den prozentualen Anteil an der Anzahl der Allele,
wobei bei jeder Person zwei Allele vorliegen; Gesamt Gesamtstichprobe aus SV und NSV; SV Selbstverletzer;
NSV Nicht-Selbstverletzer; 2 Allel mit 2 Wiederholungen; 3 Allel mit 3 Wiederholungen; 3,5 Allel mit 3,5 Wieder-
holungen; 4 Allel mit 4 Wiederholungen; 5 Allel mit 5 Wiederholungen; L ,low activity allels” niedrig aktive Allele
mit 2, 3 oder 5 Wiederholungen; H ,high activity allels“ hoch aktive Allele mit 3,5 und 4 Wiederholungen; p<,05.
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Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung der Allele H und L der Mono-Amino-Oxidase A in
der Gruppe der Selbstverletzer SV und der Nicht-Selbstverletzer NSV.
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5.7. Pradiktion selbstverletzenden Verhaltens

Die Durchfuihrung der Vorauswahl sowie die bivariaten Analysen ergaben 40 Variab-
len als potentielle Pradiktoren selbstverletzenden Verhaltens (Tabelle 46). Mittels
weiterer logistischer Regressionsanalyse innerhalb thematischer Gruppen bzw. Do-
manen erfolgte eine Reduktion der Variablen. In die endgultige schrittweise logisti-
sche Regressionsanalyse wurden 14 Variablen einbezogen.

Die 14 Variablen umfassten: aus dem SIAB-EX die Skala Gegensteuernde Mal3nah-
men/Fasten/Substanzmissbrauch (friiher) und Allgemeine Psychopathologie (frtiher),
aus dem EDI-2 die Skalen fur Impulsregulation, Soziale Unsicherheit, Askese und
Ineffektivitat. Desweiteren wurden in das endgultige Modell aufgenommen: das Vor-
handensein einer affektiven komorbiden Stérungen, einer Angststorung oder einer
Stérung des Substanzkonsums auf Achse | nach den IDCL, die Depressivitatswerte
des BDI sowie die Anzahl der erfillten Items aus dem SKID-II, das Vorliegen eines
Suizidversuches oder einer Missbrauchserfahrung in der Vergangenheit sowie das
Ausmal’ der allgemeinen Funktionsfahigkeit.

Aus der endglltigen logistischen Regressionsanalyse gingen vier signifikante Pradik-
toren fir selbstverletzendes Verhalten hervor (Tabelle 47). Im ersten Schritt wurde
die Skala Impulsregulation ausgewahlt (Wald= 16,54; OR=3,35'°; 95% CI=1,87-5,99;
p=,000), die als alleinige Pradiktorvariable eine Varianzaufklarung von R2=,219 er-
reichte. Das Modell wurde im zweiten Schritt um die Variable Vorhandensein eines
Suizidversuchs erganzt (Wald=12,42; OR= 6,38; 95% CI=2,28-17,88; p=,000). Dies
bedeutete einen Zugewinn an aufgeklarter Varianz von AR?=.085. In weiteren Schrit-
ten wurden die Variablen Vorliegen einer komorbiden affektiven Stérung (Wald=5,29;
OR=3,31; 95% CI=1,19-9,16; p=,021) bzw. Vorliegen einer komorbiden Angststérung
(Wald=5,72; OR=2,49; 95% CI=1,18-5,26; p=,017) in das Modell aufgenommen. Es
ergab sich ein inkrementeller Anteil aufgeklarter Varianz von AR?=,021 (Komorbide
affektive Storung) bzw. AR?=,031 (Komorbide Angststérung).

Das Gesamtmodell mit den vier genannten Pradiktoren wies eine Varianzaufklarung
von Cox R2=35,6% auf. Die richtige Vorhersage der Gruppenzugehdrigkeit der Pa-
tientinnen mit und ohne Selbstverletzung gelang zu 77,0%.

Aus inhaltlichen Uberlegungen wurden die Impulsivitat sowie die Missbrauchserfah-
rung als Pradiktoren Uberprift. Keiner wurde signifikant, es konnte keine Verbesse-

rung der Varianzaufklarung oder der Vorhersage erreicht werden.

19 Bei der Skala Impulsregulation handelt es sich nicht um eine dichotomisierte Variable. Die Angaben
zum Odds Ratio sind daher nur bedingt interpretierbar.
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Tabelle 46: Variablenvorauswahl fur Pradiktionsanalyse.
Doméane Variable Instrument

Soziale Kontakte

Allgemeines Funktionsniveau

Essstorung

Komorbiditat Achse |

Komorbiditat Achse Il
Allgemeine Psychopathologie

Soziale Unsicherheit
Sexualitat und Soziale Kontakte
Soziale Unsicherheit

Psychische Gesundheit
Globales Funktionsniveau

Schlankheitsstreben

Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper
Askese

COUNTERACT

SLIM

BI

COUNTERACT

Affektive Stérung
Angststérung
Substanzkonsum
Impulskontrollstérung

Merkmale Persénlichkeitsstérung
Allgemeine Psychopathologie

SCL-90-R
SIAB-S (fruher)
EDI-2

GAF

EDI-2

EDI-2

EDI-2

SIAB-S (friiher)
SIAB-S (friiher)
SIAB-S (friiher)
SIAB-S (jetzt)
IDCL

IDCL

IDCL

ISIK

SKID-II
SIAB-S (friher)

GENPSYSOC SIAB-S (jetzt)
Depressivitéat BDI
Globaler Schweregradindex SC-90-R
Personlichkeitsmerkmale | Misstrauen EDI-2
Interozeptive Wahrnehmung EDI-2
Ineffektivitat EDI-2
Angst vor dem Erwachsenwerden EDI-2
Personlichkeitsmerkmale 11 Impulsregulation EDI-2
Aggression und Feindseligkeit SCL-90-R
Spontane Aggressivitat FAF
Reaktive Aggressivitat FAF
Erregbarkeit FAF
Autoaggression FAF
Nach aul3en gerichtete Aggressivitat FAF
Aufmerksamkeit BIS-11
Cognitive instability BIS-11
Cognitive complexity BIS-11
Perseverance BIS-11
Attention BIS-11
Missbrauch Art des sexuellen Missbrauchs ISM
Suizidalitat Suizidversuche SIAB-EX
Anzahl der Suizidversuche SIAB-EX
(Ergénzung)

Anmerkungen: Die Variablen in kursiver Schrift gingen in das weiterfihrende Regressionsmodell ein; SCL-90-R
Symptom-Checkliste; SIAB-S Strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimische ERstérungen, Fragebogen
zur Selbsteinschatzung; EDI-2 Eating Disorder Inventory 2; GAF Global Assessment of Functioning Scale; IDCL
Internationale Diagnosen Checklisten; ISIK Interview zur Erfassung von Impulskontrolistérungen; SKID-II
Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-IV, Achse IlI; BDI Beck Depressionsinventar; FAF Fragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren; BIS-11 Barratt Impulsiveness Scale 11; ISM Interview zu sexuellem
Missbrauch; SIAB-EX Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische ERstérungen, Experteninterview.
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Tabelle 47: Endgultiges pradiktives Modell selbstverletzenden Verhaltens.
B Wald df Odds Ratio 95% CI p
Impulsregulation ! 1,21 16,54 1 3,35 1,87-5,99 ,000
(EDI-2)
Komorbide affektive Stérung 1,20 5,29 1 3,31 1,19-9,16 ,021
(IDCL)
Komorbide Angststdrung 0,91 5,72 1 2,49 1,18-5,26 ,017
(IDCL)
Suizidversuch 1,85 12,42 1 6,38 2,28-17,88 ,000
(SIAB-EX)

Anmerkungen: * Bei der Skala Impulsregulation handelt es sich nicht um eine dichotomisierte Variable. Die Anga-
ben zum Odds Ratio sind daher nur bedingt interpretierbar; N=183; Cox R2=,356; B Regressionskoeffizient; CI
Konfidenzintervall; EDI-2 Eating Disorder Inventory 2; IDCL Internationale Diagnosen Checklisten; SIAB-EX
Strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimische ERstérungen, Experteninterview p<,05.
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6. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, selbstverletzendes Verhalten bei
Patientinnen mit Essstorungen detailliert zu charakterisieren. Dartber hinaus wurden
verschiedene klinische Korrelate erfasst und zwischen Patientinnen mit und ohne
selbstverletzendes Verhalten verglichen. Hierbei wurde neben der essstérungsspe-
zifischen Symptomatik auch die allgemeine Psychopathologie, komorbide Stérungen
auf Achse | und Achse II, Personlichkeitsmerkmale sowie negative Lebensereignisse
einbezogen. Zusatzlich wurden Unterschiede in Hinblick auf genetische Marker tber-
pruft. AbschlieBend wurden anhand eines Regressionsmodells mogliche Pradiktoren
selbstverletzenden Verhaltens extrahiert.

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studie zusammenfassend vor dem
Hintergrund der bisherigen Forschung dargestellt und diskutiert. Anschlieend erfolgt
eine Diskussion des methodischen Vorgehens. Im letzen Abschnitt der Arbeit werden
praktische Implikationen der Arbeit erortert sowie ein Ausblick auf weiterfihrende

Studien dargestellt.

6.1. Diskussion der Ergebnisse

6.1.1. Explorative Untersuchung selbstverletzenden Verhaltens

Es zeigte sich, dass die Mehrheit der essgestdrten Patientinnen sich auf mehr als
eine Art selbst verletzt, wobei durchschnittlich seit Beginn der Selbstverletzungen pro
Patientin elf verschiedene Methoden aufgetreten waren. Nur eine von 100 selbstver-
letzenden Patientinnen gab an, sich bis zum Zeitpunkt des Interviews ausschlie3lich
auf eine Art selbst verletzt zu haben. Obwohl bislang keine Untersuchungen bei Pa-
tientinnen mit Essstérungen vorliegen, ist aus psychiatrischen und psychosoma-
tischen Stichproben sowie aus der Allgemeinbevélkerung bekannt, dass es selten bei
einer Selbstverletzungsart bleibt (Favazza & Conterio, 1989; Fliege et al., 2006;
Herpertz, 1995). Die in der vorliegenden Studie gefundenen Werte liegen etwas
hoher als in Studien mit anderen Stichproben, was jedoch auf den Detailliertheitsgrad

des verwendeten Interviewverfahrens zurtickgefuhrt werden kann.

Parallel zu Studienergebnissen in der Allgemeinbevélkerung (Favazza & Conterio,
1989; Hawton, Rodham et al., 2002; Teegen & Wiem, 1999; Young et al., 2007) und
verschiedenen klinischen Stichproben (Claes et al., 2004b; Fliege et al., 2006; Frie-
ling et al.,, 2006; Herpertz & Sal3, 1994; Paul et al., 2002) wurde das Ritzen oder
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Schneiden der Haut als haufigste Selbstverletzungsart genannt. Die Vergleichbarkeit
mit anderen Studienergebnissen ist jedoch durch die Unterschiede in der Datener-
hebung erschwert. Beispielsweise wird die Manipulation von Wunden, eine Selbst-
verletzungsart die der vorliegenden Stichprobe von fast drei Viertel der Betroffenen
genannt wurde, in keiner bisherigen Studie erfasst. Es ist daher anzunehmen, dass
aufgrund bisheriger Datenerhebungsmethoden viele Selbstverletzungsarten in ande-
ren Studien nicht erfasst wurden und — wie oben dargestellt — die Anzahl verschie-

dener Selbstverletzungsarten unterschatzt wurde.

Obwohl bekannt ist, dass es sich bei Selbstverletzung in der Regel um ein wiederholt
auftretendes Verhalten handelt, liegen bislang wenig Daten zur Haufigkeit selbst-
verletzenden Verhaltens vor. Bisherige Studien geben an, dass sich etwa zwei Drittel
psychiatrischer bzw. ein Drittel essgestorter Patienten sich mehrmals im Monat ver-
letzen (Claes et al.,, 2007; Paul et al., 2002). Dies entspricht den in dieser Studie
gefundenen Angaben, nach denen sich die Patientinnen ein Mal pro Woche bis ein
Mal pro Tag selbst verletzten. Im Rahmen des stationaren Aufenthaltes war die
H&aufigkeit mit durchschnittlich einer Selbstverletzung pro Monat hingegen deutlich
reduziert.

In der Vergangenheit lagen bei den Betroffenen deutliche bis schwere Selbstver-
letzungen vor, die bei 90% der Patientinnen zu Blutungen, bei 75% zu Narben ge-
fuhrt hatten. Obwohl die Selbstverletzungen wéhrend der letzten vier Wochen als
leichter beschrieben wurden, kam es auch in diesem Zeitraum bei 61% noch zu
Blutungen und bei 55% zur Entstehung von Narben. Die gefundenen Werte sind
denen von Paul und Kollegen (2002) aus einer klinischen und Teegen und Wiem
(1999) aus einer Stichprobe der Allgemeinbevélkerung sehr &hnlich. Der Riickgang
sowohl bzgl. der Haufigkeit als auch des Schweregrades der Selbstverletzung
wahrend der letzten vier Wochen kann als Effekt des stationaren Aufenthaltes
gewertet werden. Unklar bleibt dabei jedoch, ob es sich um einen tatsachlichen
Ruckgang, beispielsweise aufgrund von Skillstraining, handelt. Es wére ebenso
denkbar, dass ein Artefakt vorliegt, da die Patientinnen sich scheuen, eine wéhrend
des Klinikaufenthalts vorgenommene Selbstverletzung und deren Folgen anzugeben

oder die Selbstverletzung als weniger schwerwiegend beschreiben.
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In der Literatur werden sowohl interpersonelle als auch intrapersonelle Funktionen
der Selbstverletzung diskutiert. Auch im Rahmen der vorliegenden Studie wurden
daher die Motive und Funktionen der selbstverletzenden Handlungen erfasst. Zwar
gaben 17% der Befragten an, sich unter anderem zu verletzen, um die Aufmerksam-
keit anderer zu erlangen. Die am haufigsten genannten Funktionen waren jedoch
Spannungsreduktion (67%) sowie Selbstbestrafung (48%). Selbstverletzung resul-
tierte dabei aus Selbsthass (54%) bzw. Wut auf andere Personen (41%). Wahrend
der Ausléser fir die Selbstverletzung im zwischenmenschlichen Bereich liegen kann,
z.B. durch die Wut auf andere Personen, liegt die Funktion der Selbstverletzung star-
ker im innerpsychischen Bereich. Die dargestellten Ergebnisse stitzen das bei
Suyemoto (1998; Suyemoto & MacDonald, 1995) postulierte Affektregulationsmodell
der Selbstverletzung. Dabei scheint die Reduktion von Spannung oder aversiv

erlebter Zustadnde im Vordergrund zu stehen.

Der Zustand vor der Selbstverletzung ist gepragt von Anspannung, Verzweiflung,
Hass, Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Niedergeschlagenheit und dem Geflhl nicht ge-
liebt zu werden. Obwohl sich die Patientinnen auch nach der Selbstverletzung noch
traurig oder niedergeschlagen fihlen, treten durch die Selbstverletzung Erleichterung
und Entspannung auf. Bezogen auf den interpersonellen Aspekt der Selbstverletzung
konnte keine Veradnderung festgestellt werden: auch nach der Selbstverletzung fuhl-
ten sich die Patientinnen einsam, verlassen und ungeliebt. Dies entspricht den Er-
gebnissen der Studien von Muehlenkamp und Kollegen, die zwar eine Zunahme
negativen Affekts und Abnahme positiven Affekts vor der Selbstverletzung berich-
teten. Jedoch kommt es im Anschluss an die selbstverletzende Handlung nur zu
einer Zunahme positiver Emotionen, wahrend der negative affektive Anteil sich nicht
verandert (Muehlenkamp et al., 2009).

Obwohl die Patientinnen insgesamt angaben, sich nach der Selbstverletzung besser
zu fuhlen, hielt dieser Zustand nur wenige Stunden an. Danach fiuhlten sich die
Patientinnen schlechter als vor der Selbstverletzung, wie es auch aus anderen Stu-
dien bekannt ist (Favazza & Conterio, 1989; Herpertz, 1995; Paul et al., 2002; Tee-
gen & Wiem, 1999).
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Die Mehrheit der Patientinnen gab an, wahrend der Selbstverletzung Schmerzen zu
empfinden und beurteilte die Schmerzempfindung als wichtiges Merkmal der Selbst-
verletzung. Dies entspricht den Ergebnissen von Claes und Kollegen (2001, 2006)
bei essgestorten Patientinnen sowie Favazza und Conterio (1989) bei psychiatri-
schen Patienten. In der vorliegenden Studie sagte ein Drittel der Patientinnen, dass
der korperliche Schmerz einen seelischen Schmerz ersetzen solle. Dies kann als
weiterer Hinweis auf das Affektregulationsmodell (Suyemoto, 1998; Suyemoto &
MacDonald, 1995) gedeutet werden. Neben der Affektregulation kann die Selbstver-
letzung — respektive der dadurch ausgeldste Schmerz — helfen, den eigenen Kdorper
wieder wahrzunehmen bzw. dissoziative Zustédnde zu beenden (Eckhardt-Henn,
1999; Fliege, 2002; Suyemoto, 1998; Suyemoto & MacDonald, 1995). Fir diese An-
nahme spricht ebenfalls, dass sich im zeitlichen Ablauf eine Zunahme der Schmerz-
intensitat nach der Selbstverletzung zeigt. Wahrend der selbstverletzenden Handlung
wird der Schmerz weniger stark wahrgenommen. Das Ausmald der Schmerzen
wurde dabei in der Vergangenheit als starker beschrieben als wahrend der letzten
vier Wochen. Dies spricht fur einen tatsachlichen Riickgang des Schweregrades der

Selbstverletzungen wahrend des Klinikaufenthaltes.

Selbstverletzendes Verhalten trat in der untersuchten Stichprobe erstmals zwischen
dem 3. und dem 30. Lebensjahr auf. Obwohl in der Literatur nur selten davon be-
richtet wird, ist selbstschadigendes Verhalten im Kindesalter, d.h. deutlich vor dem
10. bzw. 12. Lebensjahr, bekannt (Herpertz, 1995; Herpertz & Sal3, 1994; Teegen &
Wiem, 1999). Der Altersdurchschnitt bei Beginn des selbstverletzenden Verhaltens
entspricht mit 15 Jahren den Angaben aus Studien in der Allgemeinbevélkerung
(Favazza & Conterio, 1989; Teegen & Wiem, 1999; Young et al., 2007), liegt jedoch
etwas friher als in der einzigen bisherigen Studie mit essgestdrten Patientinnen
(Claes et al., 2001). Ein spaterer Beginn der Selbstverletzung in der klinischen
Patientengruppe im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erscheint jedoch wenig
plausibel und spricht fur die im Rahmen dieser Studie gefundenen Werte.

Die Art der ersten Selbstverletzung unterschied sich dabei nicht von den spéter ge-
nannten Selbstverletzungsarten. Es fand in diesem Sinne keine Steigerung von leich-
teren Formen zu schwereren Formen der Selbstverletzung im Laufe der Zeit statt.
Die Mehrheit der Patientinnen gab an, die Selbstverletzung sei etwa zeitgleich mit

der Essstérung aufgetreten bzw. noch vor der Essstérung. Nur bei 20% der Patien-
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tinnen kam es erst ein Jahr nach Beginn der Essstorung oder spater zu selbstver-
letzendem Verhalten. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu der Studie von Paul
und Kollegen, bei der die Halfte der Patientinnen berichteten, es sei erst nach der
Erstmanifestation der Essstérung auch zu selbstverletzendem Verhalten gekommen.
Zusatzlich zur subjektiven Einschatzung der Patientin wurden daher auch die Alters-
angaben bzgl. der ersten Auseinandersetzung mit Figur und Gewicht, der ersten
Essstorungssymptome und der ersten Essstorungsdiagnose einbezogen. Diese be-
statigten das Bild, dass die Selbstverletzung bereits vor Beginn der Essstérungs-

symptomatik aufgetreten war.

6.1.2. Psychologische Korrelate selbstverletzenden Verhaltens

Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten beginnen erwartungsgemafd friher
sich mit Figur und Gewicht auseinanderzusetzen und zeigen friher auffélliges Ess-
verhalten. Die Unterschiede zwischen den Gruppen erreichen nicht das Signifikanz-
niveau. Das Alter bei Beginn erster kognitiver und behavioraler Auffalligkeiten
korreliert jedoch signifikant mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten, d.h. je starker
das selbstverletzende Verhalten ausgepragt ist, um so friher traten auch erste ess-
storungsspezifische Symptome auf.

Der subjektive Schweregrad der eigenen Essstorung sowie der empfundene Lei-
densdruck werden von selbstverletzenden und nicht-selbstverletzenden Patientinnen
gleich beurteilt. Dies steht im Gegensatz zu Werten aus standardisierten Interview-
und Fragebogenverfahren wie EDI-2 oder SIAB-S, in denen signifikant hOhere Werte
bei selbstverletzenden Patientinnen vorliegen. Signifikant hohere Werte bzgl. der
meisten Skalen des EDI-2 wurden auch in der Studie von Paul und Kollegen (2002)
nachgewiesen. Auch Favaro und Santanastaso (1999, 2000) berichten von héheren
EDI-2-Werten bei bulimischen Patienten mit selbstverletzendem Verhalten. Zusam-
menfassend lasst sich fur diese Studie feststellen, dass selbstverletzende Patien-
tinnen — obgleich sie dies subjektiv nicht so empfinden — eine stéarkere esssto-
rungstypische Psychopathologie aufweisen als Patientinnen ohne Selbstverletzung.
Dabei gehen hohere Werte hinsichtlich der essstorungsspezifischen Symptomatik mit
einer hoheren Anzahl Selbstverletzungsarten einher.

Bezogen auf die diagnostischen Kriterien der aktuellen Essstorung konnte bei ano-
rektischen selbstverletzenden Patientinnen eine signifikant starkere Koérperschema-

storung festgestellt werden. Auch Turell und Armsworth (2000) berichten in Zusam-



Diskussion 138

menhang mit Missbrauch und Selbstverletzung von ausgepragten Verzerrungen des
Kdrperbildes und bringen dies in Zusammenhang mit Problemen des ,embodiment®,
d.h. wie eine Person sich in und mit ihrem Koérper wahrnimmt. Eine Veranderung
dieses Konzeptes scheint bei selbstverletzenden anorektischen Patientinnen, die
haufig auch Opfer von Missbrauch oder Misshandlung wurden, plausibel. In der
Gruppe selbstverletzender anorektischer Patientinnen konnte ein signifikant héherer
BMI nachgewiesen werden. Dieses zunachst paradox erscheinende Ergebnis lasst
sich Uber die Rahmenbedingungen einer stationaren Behandlung erklaren. Diese
erfolgt im Falle komorbider Auffalligkeiten, beispielsweise Selbstverletzung oder
anderer psychischer Erkrankungen — auch bei Vorhandensein eines relativ hGheren
BMI — schneller. Dartiber hinaus darf nicht au3er Acht gelassen werden, dass es sich
auch bei dem signifikant hoheren BMI der selbstverletzenden Patientinnen um einen
Durchschnittswert von 15,2 handelt. Selbstverletzende bulimische Patientinnen un-
terschieden sich von nicht-selbstverletzenden bulimischen Patientinnen durch signifi-
kant héheren Gebrauch von Laxantien. Auch Morgan und Lacey (2000) fanden signi-
fikante Unterschiede bzgl. des Missbrauchs von Abfuihrmitteln bei selbstverletzenden
und nicht-selbstverletzenden bulimischen Patientinnen. Aufgrund der klaren Differen-
zierung zwischen selbstverletzendem Verhalten und Symptomen der Essstérung
muss die von Anderson und anderen (2002) vertretene Hypothese, es handle sich
beim Laxantienabusus um eine Variante selbstverletzenden Verhaltens, angezweifelt
werden. Keine signifikanten Unterschiede wurden hingegen bzgl. der Essattacken
und des Erbrechens gefunden. Vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich dieser beider
Diagnosekriterien wurden bereits von anderen Autoren berichtet (Anderson et al.,
2002; Steiger et al., 2001).

Selbstverletztende Patientinnen beurteilen ihre allgemeine psychische Gesundheit
als signifikant schlechter als nicht-selbstverletzende Patientinnen. Dies spiegelt sich
auch im Expertenurteil des globalen Funktionsniveaus wider. Die starkere psy-
chische Belastung der selbstverletzenden Patientinnen lasst sich anhand der glo-
balen psychischen Belastung aber auch in verschiedenen psychopathologischen
Bereichen nachweisen, beispielsweise Depressivitat, Zwanghaftigkeit oder Angstlich-
keit. Diese Ergebnisse bestatigen die Ergebnisse anderer Studien (Claes et al.,
2001, 2003, 2007; Favaro & Santanastaso, 1999; Fliege et al., 2006), die ebenfalls
signifikante Unterschiede bzgl. der globalen psychischen Belastung bzw. auf zahl-
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reichen Einzelskalen bei essgestérten, psychiatrischen und psychosomatischen Pa-
tienten mit und ohne Selbstverletzung feststellten. Zudem lag erwartungsgemarf ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der allgemeinen Psychopatho-
logie und dem Schweregrad der Selbstverletzung, gemessen anhand der Anzahl der

Selbstverletzungsarten, vor.

Als besonderes Merkmal der allgemeinen Psychopathologie wurde auch die Suizi-
dalitat erfasst. Wie von Hillorand (1995) formuliert, zeigte auch die vorliegende Stu-
die, dass Selbstverletzung und Suizidversuche haufig bei denselben Personen auf-
treten. Da als umstritten gilt, ob die Unterscheidung zwischen Selbstverletzung und
Suizidversuchen praktikabel ist (Fliege et al., 2006), wurde zunachst sichergestellt,
dass die Patientinnen klar zwischen Selbstverletzungen mit und ohne suizidale Ab-
sicht differenzieren kdnnen. Es gaben 94,9% der Selbstverletzerinnen an, dass sie
immer — sowohl aktuell als auch bei friheren Selbstverletzungen — in der Lage
waren, Selbstverletzung ohne Suizidabsichten von Selbstmordversuchen zu unter-
scheiden. Nur funf der 100 befragten selbstverletzenden Patientinnen gaben an,
dass es fur sie schon einmal schwer gewesen sei, zwischen einer Selbstverletzung
und einem Suizidversuchen zu unterscheiden.

In der Gesamtstichprobe gaben mehr als finfmal so viele selbstverletzende (41%)
wie nicht-selbstverletzende (7%) Patientinnen Suizidversuche an. Im Durchschnitt
hatten selbstverletzende Patientinnen etwa einen Suizidversuch unternommen, bei
den nicht-selbstverletzenden Patientinnen war diese Zahl signifikant niedriger. Dies
entspricht den von Fliege und Kollegen (2006) gefundenen Unterschieden, wenn-
gleich die Pravalenz der Suizidversuche dort hdher ist, was sich durch den héheren
Altersdurchschnitt, die gemischtgeschlechtliche Zusammensetzung der Stichprobe
sowie die unterschiedlichen Diagnosen erklaren lasst.

Bisher wurde in keiner anderen Studie untersucht, ob bei selbstverletzenden Patien-
tinnen der Wunsch durch einen Suizidversuch zu sterben, stéarker ausgepragt ist
bzw. ob die Suizidversuche zu schwerwiegenderen Konsequenzen fiuhren. Sehr
schwerwiegende Konsequenzen, bei denen ein tddlicher Ausgang wahrscheinlich ist,
wenn nicht sofort und umfassend arztliche Versorgung gewéahrleistet wird, waren in
der hier vorgelegten Studie bei nicht-selbstverletzenden Patientinnen mit Suizidver-
suchen gar nicht aufgetreten. Hingegen war dies in der selbstverletzenden Stichpro-

be bei fast 15% der Patientinnen mit Suizidversuchen in der Vergangheit der Fall.
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Aus anderen Studien ist bekannt, dass das Risiko durch einen vollendeten Suizid zu
sterben bei selbstverletzenden Menschen um ein vielfaches hoher liegt als bei Men-
schen ohne Selbstverletzung (Fliege et al., 2006; Myers et al., 2006). Um eine be-
sondere Risikogruppe handelt es sich dabei bei Madchen und jungen Frauen zwi-
schen 10 und 24 Jahren, die sich wiederholt selbstverletzen, was den Merkmalen der
hier untersuchten Selbstverletzerstichprobe weitgehend entspricht (Zahl & Hawton,
2004). Bezlglich der Intention konnte ein Trend mit einer starkeren Todesabsicht bei
selbstverletzenden Patientinnen festgestellt werden. Die Todesabsicht bzw. der
Schweregrad der Suizidversuche war in den beiden Patientengruppen jedoch nicht
signifikant unterschiedlich. Obwohl nicht-selbstverletzende Patientinnen also signifi-
kant seltener einen Suizidversuch unternommen hatten, waren dabei der Todes-
wunsch und die Konsequenzen mit den selbstverletzenden Patientinnen ver-
gleichbar.

Bei Uber 95% der selbstverletzenden Patientinnen konnte eine komorbide Stdrung
diagnostiziert werden. Dieser Wert bezieht sich auf die gesamte Lebenszeit der
Patientinnen und ist mit den Ergebnissen anderer Studien (73-92%), insbesondere
bei jungeren Stichproben, vergleichbar (Haw et al., 2001; Olfson et al., 2005a,
2005b). Selbstverletzende Patientinnen wiesen signifikant haufiger als nicht-selbst-
verletzende Patientinnen eine komorbide Diagnose auf Achse | auf. Im Durchschnitt
traten dabei in der selbstverletzenden Patientengruppe Uber die Lebenszeit signifi-
kant mehr Diagnosen auf.

Bei Patientinnen mit Selbstverletzung konnte signifikant h&ufiger eine affektive Sto-
rung, eine Angststorung, eine Stérung durch den Gebrauch psychotroper Substan-
zen sowie eine Storung der Impulskontrolle diagnostiziert werden. Ebenso wie in
anderen Studien Uber Selbstverletzung (Haw et al., 2001; Olfson et al., 2005b) han-
delt es sich bei den affektiven Storungen um die haufigsten komorbiden Diagnosen.
Selbstverletzer weisen signifikant haufiger affektive Stérungen auf als Vergleichs-
gruppen ohne Selbstverletzung (Anderson et al., 2002; Turell & Armsworth, 2000).
Allerdings wurden essgestorte Patientengruppen bislang selten untersucht. Auch
bzgl. Angststorungen und Substanzmissbrauch und -abhangigkeit sind signifikante
Unterschiede zwischen selbstverletzenden Stichproben und Vergleichsgruppen ohne
Selbstverletzung bekannt (Anderson et al., 2002; Turell & Armsworth, 2000). Studien
zu komorbiden Diagnosen von Impulskontrollstérungen bei selbstverletzenden Pa-

tienten fehlen bislang vdllig.
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Parallel zu den diagnostizierbaren Storungen lagen bei selbstverletzenden Patien-
tinnen signifikant hohere Auspragungen der Depressivitat, Angstlichkeit, phobischen
Angst und Zwanghaftigkeit vor. Signifikante Unterschiede bzgl. Depressivitat sind
aus anderen Studien mit psychiatrischen, psychosomatischen und essgestorten Pa-
tienten mit und ohne Selbstverletzung bekannt (Anderson et al., 2002; Claes et al.,
2001, 2003, 2007; Denis et al., 2005; Favaro & Santanastaso, 1999; Fliege et al.,
2006). Auch verschiedene MaRe fur Angstlichkeit (Claes et al., 2001, 2003; Favaro &
Santanastaso, 1999; Fliege et al., 2006) und Zwanghaftigkeit (Favaro & Santanasta-
so, 1999; Favazza, 1998) waren bei Selbstverletzern in anderen Untersuchungen
signifikant starker ausgepragt.

Sowohl die Anzahl der komorbiden Diagnosen als auch der Schweregrad der De-
pressivitat, Angstlichkeit, phobischen Angst und Zwanghaftigkeit stehen in signifi-
kantem positivem Zusammenhang mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten. Aus
der Studie von Claes und Kollegen (2003) ging hervor, dass Patientinnen mit mehre-
ren Arten selbstverletzenden Verhaltens hohere Depressivitats- und Angstlichkeits-

werte aufweisen als Patientinnen mit nur einer Selbstverletzungsart.

Bei etwa einem Dirittel bis zur Halfte aller Betroffenen mit Essstorung kann min-
destens eine Personlichkeitsstérung diagnostiziert werden (Godt, 2002; Inceoglu,
Franze, Backmund & Gerlinghoff, 2000; Marafion, Echeburta & Grijalvo, 2004). Am
haufigsten treten dabei Diagnosen aus Cluster C und B auf, wahrend Stérungen des
Clusters A seltener sind (Marafion et al., 2004; Godt, 2002). Bei Personen mit selbst-
verletzenden Verhalten liegt die Rate von Personlichkeitsstérungen je nach Studie
zwischen 45,9% und 91,7% (Haw et al., 2001; Herpertz, 1995; Herpertz et al., 1997,
Herpertz & Sal3, 1994). Mit einer Pravalenz von 21,4% in der Gesamtstichprobe bzw.
34,7% in der Selbstverletzerstichprobe liegen die Werte der Studie etwas unter den
Ergebnissen anderer Studien. Allerdings handelt es sich bei den Ergebnissen
zwangslaufig um eine niedrigere Schatzung, da ausschlief3lich Persoénlichkeitssto-
rungen des Clusters B und C erfasst wurden. Obgleich bei Patienten mit Essstérung
am haufigsten Personlichkeitsstérungen der Cluster C und B auftreten (Godt, 2002,
Marafion et al., 2004), wird in Studien von selbstverletzenden Stichproben von bis zu
15% Diagnosen aus dem Cluster A berichtet (Herpertz et al., 1997). Ein weiterer
Grund fur die relativ niedrige Haufigkeit von Personlichkeitsstérungsdiagnosen liegt

in der jungen Stichprobe. Wie von anderen Autoren bzgl. Personlichkeitsstérungen in
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jungen essgestorten Patientengruppen bereits festgestellt wurde: ,Does age con-
found certain personality disorder assessments” (Sansone, Levitt & Sansone, 2005,
p. 18).

Entsprechend unserer Annahmen wiesen selbstverletzende Patientinnen haufiger
eine Personlichkeitsstorung auf und es lagen durchschnittlich mehr Diagnosen vor.
Signifikante Unterschiede ergaben sich dabei bzgl. der Haufigkeit der Borderline- und
der Selbstunsicher-vermeidenden Personlichkeitsstorung.

Auch die Anzahl der Symptome einer Personlichkeitsstérung war in der selbstver-
letzenden Patientengruppe signifikant hoher als in der nicht-selbstverletzenden Pa-
tientengruppe. Dies weist auf eine starkere Personlichkeitsakzentuierung hin, die
jedoch nicht die Diagnose einer Personlichkeitsstorung erfiillen muss und entspricht
den Ergebnissen aus anderen Studien (Anderson et al., 2002; Claes et al., 2003,
2007).

Zwischen dem Schweregrad des selbstverletzenden Verhaltens und der Persénlich-
keitsakzentuierung bestand ein signifikanter positiver Zusammenhang: je mehr
Symptome einer Personlichkeitsstérung erfullt waren, umso mehr Selbstverletzungs-
arten lagen vor. Derselbe korrelative Zusammenhang konnte auch mit der Anzahl der
Diagnosen auf Achse Il nachgewiesen werden. Aufgrund der inhaltlichen Uber-
schneidung von Selbstverletzung mit den Kriterien der Borderline-Personlichkeits-
storung wurden zudem Partialkorrelationen unter Kontrolle des Vorhandenseins einer
Boderline-Personlichkeitsstérung durchgefihrt. Die Anzahl der Symptome (r=,49)
und der Diagnosen (r=,21) korrelierte auch unter Kontrolle der Borderline-Diagnose

signifikant mit der Anzahl der Selbstverletzungsarten.

In friheren Untersuchungen wurden von erhéhten Aggressivitatswerten (Herpertz et
al., 1997), aggressivem Verhalten (Hillorand, 1995; Simeon et al., 1992) und Arger
(Claes et al., 2003; Simeon et al., 1992) im Zusammenhang mit selbstverletzendem
Verhalten berichtet. Hypothesenkonform konnte bei selbstverletzenden Patientinnen
eine hohere Aggressivitat als bei nicht-selbstverletzenden Patientinnen festgestellt
werden. Diese signifikant hoheren Werte lagen dabei sowohl in Bereichen der nach
aul3en gerichteten Aggressivitat vor — namentlich der spontanen und der reaktiven
Aggressivitat und der Erregbarkeit — als auch der Autoaggression. Gerade letzterer

Befund spricht fur die Validitat der neu eingesetzten Verfahren.
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Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten weisen signifikant hohere Gesamt-
impulsivitatswerte auf als Patientinnen ohne Selbstverletzung. Dies repliziert Ergeb-
nisse anderer Studien, in denen signifikant hohere Werte bei selbstverletzenden ess-
gestorten Patienten gegenuber Patienten ohne Selbstverletzung (Claes et al., 2001,
2003; Paul et al., 2002) aber auch gegentuber gesunden Vergleichspersonen (Steiger
et al., 2001) nachgewiesen wurden. Signifikante Unterschiede konnten in der vorlie-
genden Studie auch fir den Impulsivitatsfaktor Aufmerksamkeit und die Subfaktoren
.perseverance”, ,cognitive instability und ,cognitive complexity* sowie ,attention*
gefunden werden.

Hohere Aggressivitatswerte — sowohl bei der Autoaggression als auch bei der nach
aul3en gerichteten Aggressivitdt — gehen mit einer hoheren Anzahl an Selbstver-
letzungsarten einher. Dies gilt auch fur héhere Impulsivitatswerte und héhere Werte

bzgl. Aufmerksamkeit, ,attention®, ,cognitive instability* und ,perseverance*

Die Rolle von negativen Lebensereignissen bei der Entstehung einer Essstorung
wird seit langem diskutiert. Missbrauch und Misshandlung sollen zudem die Entwick-
lung selbstverletzenden Verhaltens beeinflussen. In der untersuchten Stichprobe
berichten 50% der Selbstverletzer von sexuellem Missbrauch, 33% von korperlicher
Misshandlung. Die Angaben von Missbrauch und Misshandlung sind somit etwas
niedriger als aus anderen Untersuchungen bei Selbstverletzern berichtet wird
(Anderson et al., 2002; Teegen & Wiem, 1999; Yaryura-Tobias et al., 1995). Von den
missbrauchten Patientinnen gaben 70% an, sich selbst zu verletzen. Dies liegt etwas
hoher als bei Studien in der Allgemeinbevélkerung (Edgardh & Ormstad, 1999;
Lauscher & Schulze, 1998), was jedoch aufgrund von Unterschieden hinsichtlich des
klinischen Status, der Geschlechterverteilung sowie des Erfassungszeitraumes der
Selbstverletzung und des Missbrauchs zu erwarten war. Fast Ubereinstimmende
Werte ergeben sich hingegen mit einer Untersuchung, die ebenso wie die vorliegen-
de Studie, Missbrauch im Erwachsenenalter und Selbstverletzung Uber die gesamte
Lebenszeit erfasst (Wonderlich, Crosby, Mitchell, Thompson, Redlin, Demuth, Smyth
& Haseltine, 2001).

Ausgehend von Darstellungen in der Literatur wurde erwartet, dass sich Patientinnen
mit und ohne Selbstverletzung bzgl. Missbrauchs- (Anderson et al., 2002; Claes et
al., 2003; Edgardh & Ormstad, 1999; Greenspan & Samuel, 1989; Wonderlich, Cros-
by, Mitchell, Thompson, Redlin, Demuth, Smyth & Haseltine, 2001; Zlotnick et al.,
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1996) oder Misshandlungserfahrungen (Claes et al., 2003; Turell & Armsworth, 2000)
unterscheiden. Tatséchlich konnte in der untersuchten Stichprobe gezeigt werden,
dass selbstverletzende Patientinnen signifikant haufiger von einem solchen trauma-
tischen Erlebnis berichten. Wurden sexueller Missbrauch und korperliche Misshand-
lung getrennt analysiert, so zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse. Wéahrend
sexueller Missbrauch in der Gruppe der selbstverletzenden Patientinnen signifikant
haufiger auftrat, unterschieden sich die beiden Gruppen nicht hinsichtlich der Erfah-
rung von korperlicher Misshandlung. Analog dazu war auch der Drang zur Selbst-
verletzung bei Patientinnen mit einem negativen Lebensereignis signifikant starker
ausgepragt als bei anderen Patientinnen. Der Impuls zur Selbstverletzung war je-
doch nur bei Patientinnen signifikant hoher, die einen sexuellen Missbrauch erlebt
hatten. Ein eindeutiger Zusammenhang von Selbstverletzung mit sexuellem Miss-
brauch oder kérperlicher Misshandlung ist u.a. dadurch erschwert, dass Opfer se-
xueller Ubergriffe in der Kindheit haufig auch Opfer korperlicher Gewalt, sexuellem
Missbrauchs im Erwachsenenalter oder emotionaler Vernachlassigung sind (Claes et
al., 2003; Jarvis & Copeland, 1997; Turell & Armsworth, 2000).

Selbstverletzende waren im Vergleich zu nicht-selbstverletzenden Missbrauchs-
opfern tendentiell haufiger von einem Verwandten und koérperlich sexuell missbraucht
worden. Sie waren jedoch beim ersten sexuellen Ubergriff nicht jinger. In der Grup-
pe der selbstverletzenden Missbrauchsopfer war es signifikant haufiger zu Vergewal-
tigungen gekommen als bei Missbrauchsopfern, die sich nicht selbst verletzten. Wie
bereits aus anderen Studien hervorging (Lauscher & Schulze, 1998; Turell & Arms-
worth, 2000; Wonderlich, Crosby, Mitchell, Thompson, Redlin, Demuth, Smyth &
Haseltine, 2001), konnte auch hier ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad
der Missbrauchserfahrung und der Selbstverletzung gefunden werden.

Bei Patientinnen, die in der Vergangenheit sexuell missbraucht oder kérperlich miss-
handelt wurden lagen signifikant mehr Selbstverletzungsarten vor, als bei Patien-

tinnen ohne ein solches traumatisches Lebensereignis.

6.1.3. Genetische Marker selbstverletzenden Verhaltens

Verschiedene Arten impulsiven sowie (auto)aggressiven Verhaltens wurden mit einer
reduzierten Aktivitat des serotonergen Systems in Verbindung gebracht. Dabei ist
das 5-HTT-Protein eine der wesentlichen Determinanten der 5-HT-Konzentration.

Auf genetischer Ebene geht das S-Allel des 5-HTT mit einer geringeren Aktivitat
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einher und dadurch einer geringeren Konzentration des 5-HTT bzw. einer Reduktion
der Serotoninaufnahme (Hariri & Brown, 2006; Monteleone et al., 2005; Steiger et al.,
2005; Wilhelm et al., 2006). Das S-Allel konnte in verschiedenen Studien u.a. mit
kognitiven Aspekten der Suizidalitat (Jollant et al., 2007), mit affektiver Instabilitat,
Impulsivitat, der Diagnose einer Boderline-Personlichkeitsstérung (Steiger et al.,
2005) und einer impulsiv-selbstdestruktiven Personlichkeitsstruktur (Wonderlich et
al., 2005) in Verbindung gebracht werden.

Selbstverletzende und nicht-selbstverletzende Patientinnen wurden hinsichtlich der
Genotypen des 5-HTTLPR miteinander verglichen. Es ergaben sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Patientengruppen. Die Patientinnen mit den ver-
schiedenen Genotypen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant in Hinblick auf
die Anzahl der Selbstverletzungsarten, die Anzahl der Suizidversuche oder die Aus-
pragung von Personlichkeitsmerkmalen wie Aggressivitat oder Impulsivitat. Auch die
Analyse auf Allelebene zeige keine signifikanten Gruppenunterschiede.

Auch der Polymorphismus der MAO-A hat Einfluss auf das serotonerge System: so
genannte ,high activity* Allele mit 3,5 und 4 Kopien haben eine héhere Transkrip-
tionsrate und fuhren zu einem schnelleren Abbau des Neurotransmitters 5-HT; hin-
gegen haben ,low activity* Allele mit 2, 3 oder 5 Kopien eine geringere Transkrip-
tions- und Abbaurate (Craig, 2007; Deckert et al., 1999; Sabol et al., 1998). Der Zu-
sammenhang mit impulsiven oder (auto)aggressiven Verhaltensweisen ist umstritten.
Zahlreiche Studien liefern Hinweise auf einen Zusammenhang der L-Allele mit anti-
sozialem Verhalten, Gewaltbereitschaft und Impulsivitat (Craig, 2007; Eisenberger et
al., 2006; Meyer-Lindenberg et al., 2006; Popova, 2006; Samochowiec et al., 1999).
Allerdings wurde auch von niedrigerer Impulsivitat bzw. Aggressivitat bei Tragern der
L-Allele (Manuck et al., 2000) bzw. von signifikant gro3erer Haufigkeit der H-Allele
bei aggressiven Kindern (Beitchman, Mik, Ehtesham, Douglas & Kennedy, 2004)
berichtet. Auch die bei suizidalen Menschen typische dysfunktionale Entscheidungs-
findung war bei Frauen mit H/H-Genotyp weniger stark ausgepragt (Jollant et al.,
2007). Neben diesen inkonsistenten Befunden fehlen jedoch vielfach Studien bei
Frauen und insbesondere im Bereich der Essstorungen.

Selbstverletzende und nicht-selbstverletzende Patientinnen unterschieden sich nicht
signifikant hinsichtlich der Genotypen des MAO-A-Polymorphismus. Allerdings lag in
der Gruppe der selbstverletzenden Patientinnen h&aufiger der H/H-Genotyp (52%)
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und seltener der L-Genotyp (48%) vor als bei nicht-selbstverletzenden Patientinnen
(H/H: 39%; L: 61%). Obwohl dieser Unterschied nicht signifikant ausfallt, kann er mit
einem p=,065 als marginal signifikant bezeichnet werden. Probandinnen mit einem
hochaktiven Allel (H/L oder H/H) wiesen signifikant mehr Selbstverletzungsarten auf
als Patientinnen mit zwei niedrig aktiven Allelen (L/L). Die Analyse auf Allelebene er-
brachte keine signifikanten Unterschiede. Allerdings erreichte mit p=,053 der Unter-
schied zwischen Patientinnen mit und ohne Selbstverletzung fast das Signifi-
kanzniveau. Bei selbstverletzenden Patientinnen lagen dabei mit 73% héaufiger hoch
aktive und mit 27% seltener niedrig aktive Allele vor als in der Vergleichsgruppe ohne
Selbstverletzung (H: 64%; L: 36%).

6.1.4. Pradiktion selbstverletzenden Verhaltens

Die zur Pradiktionsanalyse herangezogenen Variablen kamen aus folgenden Doma-
nen: Soziale Kontakte, Missbrauch, Suizidalitdt, Allgemeines Funktionsniveau, All-
gemeine Psychopathologie, Essstorung, Komorbiditdt Achse | und Achse Il sowie
Personlichkeitsmerkmale | und II. Mittels weiterer logistischer Regressionsanalyse in-
nerhalb der Doméanen erfolgte eine Reduktion auf 14 Variablen. Aus der endgultigen
logistischen Regressionsanalyse gingen Impulsregulation, Vorhandensein eines Sui-
zidversuches sowie das Vorliegen einer affektiven oder einer Angststérung als sig-
nifikante Pradiktoren hervor. Diese Pradiktoren erklarten in einem vier-faktoriellen

Modell zusammen einen Varianzanteil von 35,6%.

Die vorliegende Studie zeigt die hohe psychische Belastung von essgestérten Pa-
tientinnen mit selbstverletzendem Verhalten gegeniber essgestérten Patientinnen
ohne selbstverletzendes Verhalten. Dies gilt sowohl auf Ebene der allgemeinen und
essstorungsspezifischen Psychopathologie und der komorbiden Stérungen als auch
fur Personlichkeitsmerkmale und negative Lebensereignisse. Das selbstverletzende
Verhalten bei Patientinnen mit Essstorungen kann daher als Indikator fir den Schwe-
regrad der Psychopathologie gelten, wie es bereits von anderen Autoren (Claes et
al., 2001, 2003; Newton, Freeman & Munro, 1993) postuliert wurde. Die Ergebnisse
verdeutlichen die Notwendigkeit betroffene Patientinnen mdglichst rasch zu identifi-

zieren und entsprechende therapeutische Mal3hahmen durchzufuhren.
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6.2. Kritische Beurteilung methodischer Aspekte

Fur die vorliegende Arbeit wurden 200 essgestérte Patientinnen sowohl bzgl. klini-
scher als auch genetischer Merkmale untersucht. Fir die Untersuchung der klini-
schen Merkmale ist die Stichprobengré3e ausreichend. Ein wesentlicher Vorteil ist
auch die Zusammensetzung der Stichprobe, da sie die Mdglichkeit bietet, essgestor-
te Patientinnen mit und ohne Selbstverletzung zu vergleichen. Bei stationar behan-
delten Patienten mit Essstdérungen ist mit einer hohen Komorbiditat bzgl. psycho-
pathologischer Merkmale oder psychischer Stérungen zu rechnen (Blinder, Cumella
& Sanathara, 2006; Hudson, Hirpi, Pope & Kessler, 2007). In Anbetracht dessen ist
erst Uber den Vergleich mit einer ebenfalls essgestdrten Stichprobe ohne Selbstver-
letzung eine Beurteilung klinischer Merkmale mdglich. Als weiteres positives Merk-
mal der Stichprobenzusammensetzung muss die Parallelisierung bzgl. Alter und
Diagnose gelten. So lassen sich Alterseffekte aber auch mdogliche Einflisse durch
die zugrunde liegende Essstérungsdiagnose weitgehend ausschliel3en.

Wahrend die Stichprobengréf3e und -zusammensetzung hinsichtlich der psycholo-
gischen Fragestellungen positiv zu bewerten ist, muss sie in Hinblick auf die gene-
tische Fragestellung kritischer beurteilt werden. So empfehlen Zill, Ackenheil, Riet-
schel und Maier (2003) in Assoziationsstudien eine Stichprobe > 400 zur ldentifika-
tion eines entsprechenden Pradispositionsgens. Die Tatsache, dass trotz der fur ge-
netische Untersuchungen relativ kleinen Probandenzahl sowohl Trends als auch sig-
nifikante Unterschiede gefunden wurden, sprechen flr einen mdglichen genetischen
Einfluss des serotonergen Systems auf selbstverletzendes Verhalten. Zur Replikation
der dargestellten Ergebnisse sind zukinftig weitere Assoziationsstudien mit einer an-
gemessenen StichprobengréfRe bzw. Kopplungsstudien wiinschenswert.

Alle fur die Studie untersuchten Patientinnen befanden sich zum Zeitpunkt der Da-
tenerhebung in stationdrer Behandlung. Ruckschliisse auf andere Patientengruppen,
beispielsweise essgestorte Patientinnen im ambulanten Behandlungssetting oder
ohne therapeutische Anbindung oder Rickschlisse auf Manner mit Essstérungs-
diagnosen, sind daher nicht méglich. Ebenso lasst sich ohne weiterfliihrende Studien
keines der Ergebnisse auf die Allgemeinbevdlkerung tbertragen, obwohl auch in ge-
sunden Stichproben von Selbstverletzung berichtet wurde. Patientinnen mit einmali-
ger Selbstverletzungserfahrung wurden aufgrund des sehr stringenten Aufnahmekri-
teriums aus der Studie ausgeschlossen. Eine Generalisierung der Ergebnisse auf

Patientinnen mit leichter Selbstverletzung ist daher nicht moglich. Der Einbezug
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weiterer Probandengruppen ware in weiterfiuhrenden Studien in Hinblick auf die
weitere Generalisierbarkeit der gefundenen Ergebnisse sinnvoll und notwendig.

Von insgesamt 213 aufgrund der Studien- und Matching-Kriterien ausgewahlten Pa-
tientinnen brachen 13 die Studienteilnahme im Laufe der Datenerhebung ab. Ein
Vergleich der Studienteilnehmerinnen und der Abbrecherinnen hinsichtlich wesent-
licher klinischer und demographischer Merkmale ergab jedoch keine signifikanten
Unterschiede. Ein Stichprobenbias aufgrund der Nichtbeteiligung dieser Patientinnen
ist daher nicht zu erwarten. Allerdings mussten bereits im Vorfeld der Datenerhebung
61 Patientinnen aufgrund fehlender Teilnahmebereitschaft ausgeschlossen werden.
Ein Vergleich dieser Stichprobe mit den Studienteilnehmerinnen war aufgrund fehlen-
der Zustimmung zur Datenerhebung nicht mdglich. Es ware denkbar, dass es sich
bei dieser Gruppe um Patientinnen mit starkerer psychischer Belastung handelt, bei-
spielsweise einer friihen Traumatisierung durch sexuelle Ubergriffe. Eine Verzerrung
der Ergebnisse aufgrund der fehlenden Teilnahme dieser Patientinnen kann daher

nicht ausgeschlossen werden.

Die Datenerhebung der Variablen wurde weitgehend mittels strukturierter Interviews
durchgefuhrt und alle an der Datenerhebung beteiligten Interviewer speziell fur die
Studie geschult. Beides spricht fur die Gute der erhobenen Angaben. In der Regel
wurden alle psychologischen Variablen (mittels Fragebdgen, Screeningverfahren und
Interviewverfahren) von derselben Person erfasst. Dies ermdglichte ein strukturiertes
und 6konomisches Vorgehen, was bei Durchfihrung einer Studie mit akut erkrankten
Patientinnen in einem stationdren Behandlungssetting wesentlich erschien. Durch
das beschriebene Procedere ist jedoch die Mdglichkeit gegeben, dass das Vor-
wissen der Interviewerin Uber das Vorliegen von selbstverletzendem Verhalten die
Datenerhebung beeinflusst. Beispielsweise kdnnte eine hdohere Bereitschaft beste-
hen, bei einer selbstverletzenden Patientin eine komorbide Stérung zu diagnostizie-
ren. Um einen solchen Effekt zu vermeiden, mussten die Erhebung der unabhangi-
gen und der abhangigen Variablen, d.h. der Selbstverletzung und sowie der komor-
biden Stdrungen, von unabhangigen Interviewern durchgefihrt werden.

Sowohl die Erfassung des selbstverletzenden Verhaltens als auch der Missbrauchs-
und Misshandlungserlebnisse erfolgte Gber extra fur diese Studie entwickelte Frage-
bdogen bzw. Interviewverfahren. Die Entwicklung eigener Verfahren erschien zum

einen mangels entsprechender deutschsprachiger, veroffentlichter Instrumente not-
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wendig. Zum anderen sind die Definitionen zu selbstverletzendem Verhalten bzw.
darauf basierende Fragebdgen und Interviews in der internationalen Literatur sehr
uneinheitlich. Einen ,Goldstandard” zur Erfassung selbstverletzender Handlungen
gibt es nicht. Darliber hinaus haben die Ergebnisse der Studie gezeigt, dass bishe-
rige Instrumente selbstverletzendes Verhalten nicht umfassend erfasst haben. Bei-
spielsweise wurden in dieser Studie haufig genannte Selbstverletzungsarten in an-
deren Instrumenten bislang gar nicht berticksichtigt. Fir den Einsatz bei Patientinnen
mit Essstérungen war aul3erdem eine klare Differenzierung zwischen Selbstver-
letzung und Essstérungssymptomatik notwendig, die jedoch von anderen Verfahren
nicht in ausreichendem MaRe gewdhrleistet werden kann. Ahnliches gilt fir die
Abgrenzung zwischen Selbstverletzung und Suizidalitat, die in anderen Studien bzw.
den dort angewandten Verfahren nicht hinreichend differenziert werden. So wird
beim Schneiden mit einen scharfen Gegenstand nicht unterschieden, ob dies in
Selbstmordabsicht geschieht oder ausschliel3lich in selbstverletzender Absicht, d.h.
ohne Selbsttétungsintention. Die neu entwickelten Interviews wurden in einer zusatz-
lichen Studie hinsichtlich ihrer Gute untersucht und kénnen als hinreichend reliabel
und valide gelten. Auch die Ubereinstimmung der selbstentwickelten Verfahren mit
anderen Instrumenten spricht fir ihre Gite (z.B. Ubereinstimmung mit den Suizid-
items und Selbstverletzungsitems im SIAB-EX und SIAB-S oder der Autoaggres-
sionsskala des FAF). Dennoch ist der Vergleich mit anderen Studien durch die
Verwendung eigener Erhebungsmethoden erschwert.

Eine weitere Unterscheidung zu bisherigen Studien stellt das Kriterium der Selbstver-
letzung dar. Wahrend bei anderen Autoren eine einmalige Selbstverletzung unab-
hangig vom Schweregrad ausreichend ist, wurde in der vorliegenden Untersuchung
ein strikteres Kriterium angewandt. Auch der Zeitraum der Selbstverletzung wurde
nicht auf die letzten 12 Monate begrenzt, wie es in anderen Studien der Fall ist,
sondern Uber die gesamte Lebensspanne betrachtet. Durch dieses Vorgehen kann
verhindert werden, dass Patientinnen, die sich nur einmalig innerhalb des letzten
Jahres verletzt haben, bei denen es jedoch lifetime nie wieder zu selbstverletzenden
Handlungen kommt, in die Untersuchungsgruppe aufgenommen werden. Ebenso
wird gewahrleistet, dass keine Patientinnen in die Kontrollgruppe aufgenommen
werden, die sich Uber Jahre wiederholt schwerwiegende Verletzungen zugeflgt
haben, jedoch nicht innerhalb der letzten 12 Monate. Obwohl der Vergleich mit

anderen Studien dadurch erschwert ist, kann durch dieses Vorgehen eine prazise
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Differenzierung zwischen der Untersuchungs- und der Kontrollgruppe sichergestellt
werden. Auch hinsichtlich der genetischen Untersuchung kann von einem eindeu-

tigeren Phanotyp ausgegangen werden.

Bei der Studie handelt es sich um eine Untersuchung mit stark explorativem Charak-
ter. Zudem handelt es sich um eine Querschnittsuntersuchung, so dass Daten retro-
spektiv erfasst wurden. Bei der urspringlichen Datenerhebung wurde differenziert,
ob ein Merkmal (beispielsweise eine komorbide Erkrankung oder die Selbstverlet-
zung) aktuell oder friher aufgetreten war. Da die Patientinnen sich zum Zeitpunkt der
Befragung unterschiedlich lange in stationarer Behandlung befanden, erschien die
Erhebung fir den aktuellen Zeitpunkt nicht reliabel. In der weiterfiihrenden Auswer-
tung wurde auf diese Unterscheidung verzichtet, die Analysen erfolgten auf lifetime-
Ebene. Aufgrund des Studiendesigns bzw. der Art der Datenerhebung ist bei der
Pradiktorenanalyse ein Schluss auf kausale Zusammenhange nicht méglich. Auch
bzgl. der zeitlichen Reihenfolge der Erstmanifestation verschiedener untersuchter
Stoérungsbilder ist keine Aussage mdglich. Die Frage, ob es sich bei der Selbstver-
letzung um eine Ursache oder eine Folge der untersuchten klinischen Merkmale
handelt, kann daher nicht eindeutig beantwortet werden. Denkbar ware auch, dass
sich gemeinsame ursachliche Faktoren, beispielsweise im Bereich der negativen Le-
bensereignisse, identifizieren lassen. Fur zuklUnftige Studien wére es sinnvoll den
Einfluss von Variablen, die die Grundlage fur eine Assoziation von Selbstverletzung
und klinischen Korrelaten sein kdonnten, zu kontrollieren. Idealerweise ware eine pro-
spektive Studie durchzufihren.

Die ausgewahlten genetischen Marker stellen lediglich zwei Ansatzpunkte des kom-
plexen serotonergen Zusammenspiels dar. Verhaltensgenetische Untersuchungen,
beispielsweise in Hinblick auf affektive Stérungen, machen jedoch deutlich, dass sich
die Entwicklung psychisch auffalligen Verhaltens nicht auf ein Gen zurlckflhren
lasst. Auch beim selbstverletzenden Verhalten ist anzunehmen, dass es sich um
einen komplexen, polygenen Zusammenhang handelt, d.h. eine Vielzahl pradisponie-
render Gene beteiligt sind. Dartiber hinaus wurden neben dem serotonergen System
keine weiteren Neurotransmittersysteme einbezogen. Zudem konnte in dieser Studie
nicht bertcksichtigt werden, dass der Genotyp den Phanotyp je nach Alter unter-

schiedlich stark beeinflussen kann. Auch das Zusammenspiel aus genetischer Pra-
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disposition und Einfluss von Umweltvariablen (z.B. Missbrauchserfahrung) wurde
nicht weiter Uberpruft.

Wie bereits im Methodenteil dargestellt, wurde auf eine a-Korrektur aufgrund des
explorativen Charakters der Studie verzichtet. Die Durchfiihrung einer a-Korrektur
wurde die wesentlichen Aussagen der Studie zudem kaum tangieren, die gefunde-
nen Effekte sind robust. Ein zufalliges Auftreten der statistisch signifikanten Unter-
schiede kann dementsprechend weitgehend ausgeschlossen werden. Durch Angabe
der exakten p-Werte kdnnen diese jedoch bei Interesse aus den entsprechenden Ta-
bellen abgeleitet werden. Die Ursprungsvariablen des Pradiktionsmodells wurden in
einem ersten Schritt aufgrund inhaltlicher Abwégungen zusammengestellt. Die weite-
re Auswabhl fur das finale Modell erfolgte anhand statistischer Kriterien. Dadurch wur-
den potentiell inhaltlich interessante Variablen, beispielsweise die genetischen Mar-
ker, aus der Pradiktionsanalyse ausgeschlossen. Kritisch zu beurteilen ist dartiber
hinaus, dass die Herleitung relevanter Variablen sowie die Uberprifung des Pradik-
tionsmodells auf derselben Stichprobe beruhen. Zukinftige Studien sollten idealer-
weise sowohl genetische wie klinische Korrelate einbeziehen; Variablenauswahl so-
wie Pradiktionsanalyse sollten auf zwei unabhéngigen Stichproben beruhen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Starken der Studie in der Grol3e, der
Art sowie der Parallelisierung der Stichprobe liegen. Auch die Datenerhebung mittels
strukturierter Interviews und speziell entwickelter Verfahren durch geschulte Inter-
viewer ist positiv zu bewerten. Die Operationalisierung des Kriteriums ,Selbstver-
letzung” ermdglicht eine klare Differenzierung der Kontroll- und Untersuchungs-
gruppe und eine eindeutige Erfassung des Phéanotyps fur die genetische Frage-
stellung. Gleichzeitig verhindert die klinische, stationar behandelte und ausschlie3lich
weibliche Stichprobe eine Generalisierung der Ergebnisse. Durch das Vorhanden-
sein von Studienverweigerern sowie Kenntnis der Interviewerinnen bzgl. der Grup-
penzugehorigkeit der Patientinnen ist eine Verzerrung der Ergebnisse nicht auszu-
schlieBen. Die Datenerhebung anhand speziell entwickelter Verfahren sowie die stu-
dienspezifische Definition von Selbstverletzung erschweren den Vergleich mit an-
deren Studien. Die Fokussierung auf zwei genetische Marker des serotonergen
Systems, in einer fur genetische Untersuchungen kleinen Stichprobe, spiegelt kei-

nesfalls die gesamte Komplexitdt genetischer Einflisse auf das selbstverletzende
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Verhalten wider. Ein langsschnittliches Studiendesign bzw. eine prospektive Daten-
erhebung héatten zudem die Uberpriifung zeitlicher oder kausaler Zusammenhange
ermdglicht. In weiteren Studien sollten bei der Pradiktionsanalyse sowohl genetische

als auch psychologische Faktoren einbezogen werden.

6.3. Praktische Bedeutsamkeit und weiterfuhrende Studien

Kaum eines der gangigen deutschsprachigen Verfahren zur Untersuchung essge-
storten Verhaltens enthélt Items zu selbstschadigendem oder suizidalem Verhalten.
Die Ausnahme bildet der SIAB, der sowohl in der Fragebogen- als auch der Inter-
viewfassung nach selbstverletzenden Verhaltensweisen wahrend der letzten drei
Monate und friher fragt. Der Mangel an entsprechenden Items lasst sich zum einen
dadurch erklaren, dass viele Verfahren schon in den 80’er Jahren entwickelt und ins
Deutsche ubersetzt wurden, als der Zusammenhang zwischen Essstérung und
Selbstverletzung noch nicht im allgemeinen Bewusstsein war. Zudem wurde Selbst-
schadigung lange Zeit als Symptom komorbider Diagnosen akzeptiert, etwa der Bor-
derline-Personlichkeitsstorung oder von Depressionen, und nicht direkt mit Esssto-
rungen in Verbindung gebracht. Das Fehlen entsprechender Items kdnnte auch auf
die Auffassung zurtickzufihren sein, dass es sich bei der Selbstverletzung lediglich
um harmlose Verhaltensweisen ohne schwerwiegende Konsequenzen handelt. Auch
im englischen Sprachraum hat die Uberpriufung verschiedener Verfahren zur
Untersuchung von auffalligen Essverhalten und Essstorungen gezeigt, dass in kei-
nem der zwolf Uberpriften Instrumente Items zu Selbstverletzung oder Suizidalitat
enthalten sind (Sansone & Levitt, 2002). Vice versa sind auch die vorhandenen
Instrumente zur Erfassung selbstschadigenden Verhaltens kaum geeignet, um diese
Symptomatik bei essgestorten Patienten zu untersuchen. Wesentliche potentielle
Uberlappungsbereiche zwischen Essstérung und Selbstverletzung werden zu wenig
differenziert (etwa Einnahme von Abfihrmitteln, exzessive Bewegung, Aderlass). Als
erster notwendiger Schritt muss daher die Entwicklung von — fir Forschung sowie
klinische Praxis geeigneten — diagnostischen Verfahren gelten. Dabei muss die
Vielfalt der verschiedenen Selbstverletzungsarten berucksichtigt werden. Andernfalls
muss damit gerechnet werden, dass zahlreiche selbstschadigende Handlungen nicht
erfasst und der weiterfihrenden therapeutischen Behandlung nicht zugénglich sind.
Auch das im Rahmen dieser Studie verwendete Verfahren bietet Raum fir Verbesse-

rungen. So wurden beispielsweise zunachst nur Zeitkategorien bericksichtigt (z.B.
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Minuten, Stunden, Tage nach der Selbstverletzung). Bei der Weiterentwicklung des
Instruments ware es wuinschenswert, dass prazisere Kategorien oder eine

kontinuierliche Zeitachse Verwendung finden.

Die vorliegende Studie zeigte eine starkere Auspragung der Essstbrungssymptome
bei Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten. Uber weiterfilhrende langsschnitt-
liche Studien ware zu prufen, ob sich bei diesen Patientinnen auch ein ungunstigerer
Verlauf der Erkrankung, etwa eine hohere Chronizitdt oder Mortalitat, zeigt. Zudem
wirden Langsschnittstudien eine Aussage bzgl. eines mdglichen kausalen Zusam-
menhang von Selbstverletzung, allgemeiner Psychopathologie, Personlichkeitsmerk-

malen, komorbiden Stérungen und kritischer Lebensereignisse erlauben.

In den letzten Jahren wurden verschiedene therapeutische Interventionsansatze fir
die Selbstverletzung entwickelt, unter denen die Dialektisch-Behaviorale Therapie
nach Linehan die wohl bekannteste ist. Dennoch wéaren weitere Therapieevaluations-
studien, insbesondere im Bereich der Essstorungen, winschenswert. Interessant
wére auch, inwieweit sich Therapiebausteine der Essstérungsbehandlung, etwa der
Umgang mit Gefuhlen oder der Aufbau sozial kompetenten Verhaltens, auf das
selbstverletzende Verhalten auswirken. Aufgrund der Hinweise aus genetischen
sowie pharmakotherapeutischen Studien ware es zudem wichtig, systematisch zu
Uberprufen, ob bzw. inwieweit die medikamentbse Behandlung von Essstdrungs-
symptomen auch Auswirkungen auf das selbstverletzende Verhalten zeigt.

In weiterfUhrenden Studien sollte die Unterscheidung behavioraler Untergruppen
Beachtung finden. So kdnnte es sinnvoll sein, in zukinftigen Studien die von Favaro
und Santanastaso aufgestellten Differenzierung der zwanghaften und impulsiven
Selbstverletzung in der Bildung von Gruppen zu bericksichtigen. Wesentliche
Erkenntnisse zu selbstverletzendem Verhalten bei Essstérungen lassen sich even-
tuell auch bei getrennter Betrachtung der unterschiedlichen diagnostischen Sub-

gruppen, wie Anorexia und Bulimia nervosa, gewinnen.
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