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Selbstverletzendes
Verhalten

Nichtsuizidales Selbstverletzendes Verhalten ist bei vielen
Jugendlichen ein Thema. Zahlreiche Jugendliche probieren
es einmal aus, aber es gibt auch einige, die sich regelmäßig 

über Wochen, Monate oder Jahre hinweg selbst verletzen. Die häu-
figste Absicht, die mit diesem Verhalten einhergeht, ist die Reduktion
von unangenehmen Emotionen. Ziel des Leitfadens ist es, aktuelle 
Ergebnisse zur Symptomatik, Diagnostik, Therapie und Prävention 
zu vermitteln. 

Kernstück des Leitfadens sind die Leitlinien zur Diagnostik und Be-
handlung von Nichtsuizidalem Selbstverletzendem Verhalten. Die
Leitlinien zur Diagnostik beschreiben die Exploration des Patienten, 
der Symptomatik und störungsrelevanter Faktoren. Zudem werden 
Hinweise zur körperlichen Untersuchung, zur Differenzialdiagnostik 
sowie zur Verlaufskontrolle und Qualitätssicherung gegeben. Auf
Basis der aktuellen Therapieforschung erläutern die Leitlinien zur
Therapie das konkrete Vorgehen beim Erstkontakt und bei der Akut-
behandlung, Möglichkeiten der Weiterversorgung sowie das psycho-
therapeutische und pharmakologische Vorgehen. Des Weiteren wird
auf das Therapiesetting, die Elternarbeit und die Zusammenarbeit 
mit Schule, Jugendhilfe und Sozialarbeit eingegangen. Materialien 
für die Praxis und Fallbeispiele ergänzen den Leitfaden.
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Übersicht über die Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von NSSV

L1 Exploration des Patienten (ggf. Bezugspersonen)

L2 Körperliche Untersuchung und Impfstatus

L3 Exploration der NSSV-Symptomatik

L4 Klärung der Diagnose und differenzialdiagnostische Abklärung

  Einleitung: Grundlagen und Aufbau des Buches

Selbstverletzendes Verhalten ist ein Phänomen, welches im klinischen Alltag häufi g 
auftritt und auch in den Medien immer wieder aufgegriffen wird. Wobei Nichtsuizi-
dales Selbstverletzendes Verhalten (NSSV) keine Erscheinung der heutigen Zeit ist, 
sondern bereits in der Bibel, bei verschiedenen Religionen und Kulturen beschrieben 
wurde (siehe Favazza, 1998).

Charakteristisch bei Jugendlichen mit NSSV sind vor allem Schwierigkeiten in der 
Emotionsregulation. Betroffene verfügen oft über keine anderen Möglichkeiten, um 
negative Emotionen zu regulieren als sich selbst zu verletzen. Bezugspersonen füh-
len sich durch das selbstverletzende Verhalten meist überfordert, verwirrt, verängs-
tigt und machen sich starke Sorgen.

Aufgrund der Häufi gkeit und der Bedeutung von NSSV wurde dieser Leitfaden, in 
Anlehnung an die AWMF-Leitlinien und internationalen Standards erarbeitet. Wir 
sind überzeugt, dass Wissen zum Thema NSSV zu mehr Verständnis führt, was wie-
derum die Behandlung positiv beeinfl ussen kann bzw. Betroffene früher zu einer pro-
fessionellen Hilfe führen soll.

Der Leitfaden beinhaltet insgesamt fünf Kapitel:

1 Im ersten Kapitel wird der Stand der Forschung zu Defi nition, Symptomatik, 
Klassifi kation, Epidemiologie, Risikofaktoren und ein Ätiologiemodell dar-
gestellt.

2 Im zweiten Kapitel werden die Leitlinien zu Diagnostik und Behandlung be-
schrieben. Dabei wird auf die Psychotherapie und die Psychopharmakothera-
pie eingegangen.

3 Im dritten Kapitel werden die Verfahren beschrieben, die für die Diagnostik 
und Verlaufskontrolle eingesetzt werden können.

4 Das vierte Kapitel enthält Materialien zur Diagnostik, Verlaufskontrolle und 
zur Behandlung. Diese sollen dazu dienen die Umsetzung der Leitlinien in die 
konkrete klinische Praxis zu erleichtern.

5 Im fünften Kapitel wird anhand von Fallbeispielen die Umsetzung der Leitli-
nie in die klinische Praxis dargestellt.
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L5 Exploration von störungsspezifi schen Vulnerabilitäts-, auslösenden und aufrechterhal-
tenden Faktoren

L6 Information über das Ergebnis der Diagnostik für Jugendliche/Erfassung der Einstellung 
zur Therapie

L7 Verlaufskontrolle und Qualitätssicherung

L8 Erstkontakt

L9 Akutbehandlung der Selbstverletzung

L10 Möglichkeiten der Weiterversorgung

L11 Therapiesetting

L12 Grundprinzipien der Psychotherapie

L13 Pharmakotherapie

L14 Elternarbeit: Kommunikations- und Verhaltensregeln

L15 Zusammenarbeit mit der Schule

L16 Zusammenarbeit mit Jugendhilfe und Sozialarbeit

Ergänzt wird dieser Band durch einen Ratgeber für betroffene Jugendliche, Eltern, 
Lehrer und andere Bezugspersonen (In-Albon, Plener, Brunner & Kaess, 2015). Der 
Ratgeber informiert über Symptomatik, Funktionen, Verlauf und Behandlungsmög-
lichkeiten bei NSSV.

 Einleitung
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   1 Stand der Forschung

In den letzten Jahren gibt es vermehrt empirische Forschungsarbeiten 
zum Thema Nichtsuizidales Selbstverletzendes Verhalten (NSSV). Im 
Folgenden wird der aktuelle Stand zur Symptomatik, Klassifi kation, Epi-
demiologie, Verlauf, Komorbidiät und Differenzialdiagnostik beschrie-
ben. Im Anschluss erfolgt die Darstellung der gegenwärtigen Forschungs-
lage zur Therapie, zum einen der Psychotherapie und zum anderen der 
Psychopharmakotherapie.

 1.1 Defi nition

Der erste Defi nitionsversuch zu NSSV fi ndet sich bei Menninger (1938), 
der in „Man against himself“ eine Unterteilung selbstverletzender Hand-
lungen in „neurotische“, „konventionelle“ und „religiöse“ Formen, sowie 
solche „psychotischen“ oder „organischen“ Ursprungs vornimmt, wobei 
sich das heute mit dem Begriff des Nichtsuizidalen Selbstverletzenden 
Verhaltens (NSSV) defi nierte Erscheinungsbild, hier am ehesten in Form 
der „neurotischen“ Selbstverletzung repräsentiert fi ndet. Bereits Mennin-
ger (1938) zieht eine Trennlinie zwischen selbstverletzendem Verhalten 
und Suizidalität. In den 60er Jahren des vergangenen Jahrhunderts, fan-
den sich mehrere Arbeiten zum sogenannten „Wrist Cutter Syndrom“ 
(Graff & Mallin 1967; Pao, 1969; Podvoll 1969; Rosenthal et al., 1972) 
und Pattison und Kahan (1983) unternahmen erstmals den Versuch einer 
Symptombeschreibung, des „Deliberate Self-Harm Syndroms“. Mehr-
fach wurde in der Folge der Gedanke eines eigenständigen Syndroms for-
muliert, etwa durch Muehlenkamp (2005), die als Beleg für ein Syndrom 
das Vorhandensein eines deutlichen Symptommusters, ein defi nierter Be-
ginn, bekannte Risikofaktoren und Vorläufer, ein bekannter Verlauf, be-
kannte Komorbiditäten, sowie eine klare Abgrenzung vom Suizid an-
führte. Neben diesem syndromalen Ansatz begann in den frühen 1990er 
Jahren mit zahlreichen Defi nitionsversuchen eine fast babylonisch an-
mutende Begriffsvielfalt, die bis heute andauert (Skegg, 2005). Lange 
Zeit wurde auf die Defi nition von Favazza (1992) zurückgegriffen, der 
verschiedene Schweregrade und Arten der Selbstverletzung zur Eintei-
lung benutzte (majore, moderate und stereotype Selbstverletzungen). In 
aktuellen Arbeiten (f. einen Überblick s. Nock, 2010) fi ndet sich zuneh-
mend der Begriff der „Nichtsuizidalen Selbstverletzung“ (NSSV) (non-
suicidal self-injury, NSSI), unter dem nach Lloyd-Richardson et al. 
(2007) eine „freiwillige, direkte Zerstörung oder Veränderung des Kör-
pergewebes ohne suizidale Absicht“ zu verstehen ist, die „sozial nicht 
akzeptiert, direkt und repetitiv“ sei und „zu kleinen oder moderaten Schä-
digungen“ führe. In der deutschsprachigen Literatur fi ndet sich dieses 
Konzept bei Nitkowski und Petermann (2009), die selbstverletzendes Ver-
halten als „funktionell motivierte, direkte und offene Verletzungen des 

Defi nition 
NSSV
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  eigenen Körpers“ defi nieren, „die nicht sozial akzeptiert sind und ohne 
Suizidabsicht vorgenommen werden.“ Parallel dazu hat sich der Begriff 
des „Deliberate Self-Harm“ (DSH) entwickelt, worunter (etwa in der 
Klassifi kation der CASE-Gruppe; Madge et al., 2008) Verhaltensweisen 
zusammengefasst werden, die selbstschädigend sind, wie auch das Schlu-
cken von Tabletten, das Springen von Höhen, etc. Es fi ndet hier keine 
Abgrenzung zu suizidalem Verhalten statt (Hawton et al., 2002; Hawton 
et al., 2007; Madge et al., 2008) und so schließt DSH neben NSSV auch 
Suizidversuche ein, was die Vergleichbarkeit von Studien erschwert (Mueh-
lenkamp et al., 2012). Da im DSH-Konzept generell selbstschädigende 
Verhaltensweisen zusammengefasst werden, wird in diesem Buch der 
Ausdruck „selbstschädigendes Verhalten“ verwendet werden, wenn sich 
die Studien auf ein DSH-Konzept beziehen. Es fi ndet bei Verwendung 
dieser Begriffl ichkeit also keine klare Trennung nach suizidaler Intention 
statt. Das häufi ge gemeinsame Auftreten von selbstverletzenden Verhal-
tensweisen mit anderweitigen Risikoverhaltensweisen, die einen selbst-
destruktiven Charakter tragen, wie z. B. Drogenkonsum hat die Frage auf-
geworfen, ob das selbstverletzende Verhalten als eine direkte Form und 
die anderen selbstdestruktiven Verhaltensweisen als indirekte Formen be-
schrieben werden sollten, aber insgesamt im Sinne eines Kontinuums 
einen inneren Zusammenhang zeigen (Holinger, 1979; Nock, 2010).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass durch die Defi nition und Auf-
nahme in die Forschungskriterien des Diagnostic and Statistical Manual 
(DSM-5;  APA, 2013) (vgl. Kapitel 1.3) eine Abgrenzung zu weiter ge-
fassten Defi nitionsversuchen unternommen wurde. Diese – gerade für 
Forschungsbelange – sicher sinnvolle Unterscheidung darf aber nicht 
dazu verleiten, überlappende Gebiete wie Risikoverhaltensweisen oder 
Suizidalität in Diagnostik und Therapie zu vernachlässigen.

 1.2 Klinische Symptomatik, Leitsymptome

Selbstverletzungshandlungen in Form des sich Zufügens von Schnittver-
letzungen, Verbrennen, sich Schlagens etc. stellen sowohl ein häufi ges 
Phänomen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen in der Allgemein-
bevölkerung als auch im Kontext psychischer Störungen dar. Untersu-
chungen in der Allgemeinbevölkerung wie z. B. in großen Stichproben 
an Schülern konnten jedoch auch zeigen, dass NSSV zwar häufi g mit 
emotionalen und Verhaltensauffälligkeiten einhergehen aber auch ohne 
eine manifeste psychische Störung auftreten kann (Jacobson et al., 2008; 
Nock et al., 2006; In-Albon et al., 2013; Stanford et al., 2009). Die Mo-
tivation für dieses in seiner Intention schwer verständliche Verhalten auf-
zuklären erscheint von zentraler Wertigkeit, um effektive Interventionen 
und präventive Maßnahmen zu entwickeln.

Charakteristisch für NSSV sind Formen sogenannter offener Selbstbe-
schädigungen. Diese sind durch eine große Wiederholungsneigung ge-
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  kennzeichnet. Auch wenn es insgesamt zu einer hohen Koinzidenz mit 
Suizidversuchen kommt, sind die einzelnen selbstverletzenden Handlun-
gen nicht durch eine bewusste suizidale Intention begleitet. Vorrangig 
scheint die selbstverletzende Handlung jedoch als versuchte Affektregu-
lation im Sinne einer Entlastung von negativen Gefühlen, Anspannung, 
Verzweifl ung, Depression, Selbstentfremdung im Sinne dissoziativen Er-
lebens oder eines zwischenmenschlichen Konfl iktes zu stehen. Betroffene 
berichten häufi g nach einer selbstverletzenden Handlung eine zügige Ent-
lastung von aversiven Gefühlen, womit lerntheoretisch verständlich wird, 
warum diese Handlungen repetitiv fortgeführt werden und mitunter einen 
suchtartigen Charakter annehmen können ( Nixon et al., 2002). Aufgrund 
dieser Entlastungserfahrung erscheinen häufi g Jugendliche auch nicht oder 
unzureichend motiviert professionelle Hilfe zu suchen.

Art und Schweregrad variieren in ihrer Häufi gkeit und beziehen unter-
schiedliche Körperpartien mit ein. Eine der häufi gsten Formen von NSSV 
ist das sogenannte Ritzen, wobei Betroffene sich oberfl ächliche oder auch 
tiefgehende Schnittverletzungen mit einer Rasierklinge, einem Messer 
oder einem anderen scharfen oder spitzen Gegenstand zufügen. Weitere 
häufi ge Formen selbstverletzender Handlungen sind das Zufügen von 
Verbrennungen, Schlagen des Kopfes oder der Extremitäten, Manipula-
tion von bereits vorhandener Wunden oder großfl ächiges Aufkratzen der 
Haut. Die Oberseite der Unterarme, Handgelenke, Oberarme und Ober-
schenkel sind die häufi gsten Lokalisationen, jedoch werden nicht selten 
am Bauch, den Brüsten oder den Geschlechtsorganen Verletzungen vor-
genommen. Während die Mehrheit sich vornehmlich an Armen und Bei-
nen Selbstverletzungen zufügt, fi ndet sich offensichtlich ein Zusammen-
hang mit höherer Suizidalität und schwerer psychischer Symptomatik bei 
jenen, die sich auch in anderen Körperregionen, bzw. am Körperstamm 
selbst verletzen (Laukkanen et al., 2013). Zusätzlich können neben offe-
nen, sichtbaren Verletzungen auch unter der Kleidung versteckte Verlet-
zungen vorliegen. Die Schnittverletzungen führen häufi g zu einem cha-
rakteristischen Muster an Narben. Ein Nebeneinander von frischen und 
narbig verheilten Schnittverletzungen ist typisch. Tabelle 1  gibt auf der 
Basis einer Auswertung mehrerer Studien (Nitkowski, 2009; zitiert nach 
Petermann & Nitkowski, 2011) eine Übersicht über die prozentuale Ver-
teilung von Selbstverletzungsmethoden und Lokalisation der Verletzun-
gen am Körper. Studien an großen Schülerstichproben zeigen, dass Ju-
gendliche mit NSSV häufi g mehrere Selbstverletzungsmethoden 
einsetzen und diese Methoden auch geschlechtsabhängig variieren (Brun-
ner et al., 2014). Während Mädchen sich deutlich häufi ger schneiden, 
fügen sich Jungen häufi ger durch Verbrennen oder Sich-Schlagen Verlet-
zungen zu ( Barrocas et al., 2012). Die Art der gewählten Methode scheint 
auch von „gewünschten“ Funktionen und spezifi schen Persönlichkeits-
faktoren beeinfl usst zu werden (Robertson et al., 2013).
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   1.3 Klassifi kation

Nimmt man die aktuellen Klassifi kationssysteme zur Klärung zur Hand, 
so muss festgehalten werden, dass in der aktuellen Klassifi kation psychi-
scher Störungen der World Health Organization (WHO, 1992), der ICD-
10, NSSV nicht als eigenständige Störung klassifi ziert werden kann. Das 
selbstverletzende Verhalten ist eines der neun Diagnosekriterien der emo-
tional instabilen Persönlichkeitsstörung des Borderline-Typus (F60.31). 
Grundsätzlich besteht im Rahmen des multiaxialen Klassifi kationssys-
tems der ICD-10 die Möglichkeit auf der 4. Achse eine „Vorsätzliche 
Selbstschädigung“ (ICD-10 X77-X79, X88, X84) zu codieren, jedoch 
ohne genauere Defi nition dieser Gruppe, daher wird diese Kategorie im 
klinischen Alltag häufi g nicht verwendet (Plener, Kapusta, Kölch, Kaess 
& Brunner, 2012).

Das Diagnostische Manual psychischer Störungen hat in seiner neusten 
Version, dem DSM-5, NSSV als Forschungsdiagnose aufgenommen 
(APA, 2013). Um als vollständige Störung in einer weiteren Überarbei-
tung aufgenommen zu werden, braucht es daher weitere Forschung zur 
Abgrenzung von anderen psychischen Störungen. In Kasten 1 sind die 
Kriterien für die Forschungsdiagnose NSSV des DSM-5 aufgeführt. Es 
bleibt abzuwarten, inwieweit es eine Annäherung zwischen DSM und 
ICD geben wird, und ob im ICD-11 NSSV als Diagnose aufgenommen 
wird.

NSSV im 
DSM-5
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  Tabelle 1: Prozentuale Verteilung von Personen mit selbstverletzendem Verhalten über 
Selbstverletzungsmethoden und Lokalisation der Verletzung am Körper 
(nach Nitkowski, 2009; zitiert nach Petermann & Nitkowski, 2011)

Selbstverletzungsmethode % Lokalisation der Verletzung 
am Körper %

Schneiden/Ritzen 61,8 Arm-/Handgelenke 64,3

Kratzen/Kneifen 42,7 Hand/Finger 45,0

Beißen 29,4 Beine 36,9

Stechen 27,6 Kopf/Hals/Gesicht 26,4

An-/Selbstschlagen 26,5 Bauch 25,5

Abheilungsstörung 25,6 Unterleib/Genitalien 15,6

Verbrennen/Verbrühen 22,0 Brust 15,2
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Kasten 1: Forschungskriterien für Nichtsuizidale Selbstverletzungen nach DSM-5 (Ab-
druck erfolgt mit Genehmigung aus der deutschen Ausgabe des Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition ©  2013, Dt. Ausga-
be: © 2015, American Psychiatric Association. Alle Rechte vorbehalten)

A. Die Person hat sich im letzten Jahr an fünf oder mehr Tagen absichtlich selbst 
Schaden an der Körperoberfl äche in einer Weise zugefügt, dass dies zu Blu-
tungen, Blutergüssen oder Schmerz (z. B. durch Schneiden, Brennen, Stechen, 
Hauen, starkes Reiben) geführt hat. Dies ist in der Erwartung geschehen, dass 
die Verletzung nur zu geringem oder mäßigem körperlichen Schaden führt (d. h. 
es bestand keine suizidale Absicht).

Beachte: Das Nichtvorhandensein einer Suizidabsicht wurde entweder durch die 
Person bestätigt oder kann daraus geschlossen werden, dass die Person wiederholt 
selbstschädigende Verhaltensweisen zeigt, von denen sie weiß oder gelernt hat, dass 
sie wahrscheinlich nicht zum Tod führen.

B. Die Person führt das selbstverletzende Verhalten mit mindestens einer der fol-
genden Erwartungen aus:
1.  Um Entlastung von negativen Gefühlen oder einem negativen kognitiven Zu-

stand zu erleben.
2. Um zwischenmenschliche Probleme zu lösen.
3. Um einen positiven Gefühlszustand herbeizuführen.

Beachte: Die angestrebte Entlastung oder Reaktion wird während oder kurz nach der 
Selbstverletzung erlebt. Das Verhaltensmuster der Person kann eine Abhängigkeit 
von der wiederholten Ausführung des selbstverletzenden Verhaltens nahelegen.

C. Die absichtliche Selbstverletzung wird von mindestens einem der folgenden 
Merkmale begleitet:
1.  Zwischenmenschliche Probleme oder negative Gefühle oder Gedanken wie

Depression, Angst, Anspannung, Ärger, generalisiertes subjektives Leiden 
oder Selbstkritik unmittelbar vor dem selbstverletzendem Verhalten.

2.  Vor der Einleitung des Verhaltens besteht eine Phase des gedanklichen Ver-
haftetseins mit dem beabsichtigten Verhalten, welches schwer kontrolliert 
werden kann.

3.  Häufi ge Gedanken an Selbstverletzungen, die sich nicht im Verhalten nieder-
schlagen müssen.

D. Das Verhalten ist nicht sozial sanktioniert (z. B. Body-Piercing, Tattoos, Teil eines 
religiösen oder kulturellen Rituals) und beschränkt sich nicht auf das Aufkratzen 
von Schorf oder das Beißen von Nägeln.

E. Das Verhalten oder dessen Folgen verursachen in klinisch bedeutsamer Weise 
Leiden oder Beeinträchtigungen in sozialen, ausbildungsrelevanten oder ande-
ren wichtigen Funktionsbereichen.

F. Das Verhalten tritt nicht ausschließlich während psychotischer Episoden, eines 
Delirs, einer Substanzintoxikation oder einem Substanzentzug auf. Bei Personen 
mit einer Störung der neuronalen und mentalen Entwicklung tritt das Verhalten 
nicht als Teil eines Musters repetitiver Stereotypien auf. Das Verhalten kann nicht 
besser durch eine andere psychische Störung oder einen medizinischen Krank-
heitsfaktor erklärt werden (z. B. psychotische Störung, Autismus-Spektrum-Stö-
rung, Intellektuelle Beeinträchtigung, Lesch-Nyhan-Syndrom, Stereotype Bewe-
gungsstörung mit selbstverletzendem Verhalten, Trichotillomanie [Pathologisches 
Haareausreißen], Dermatillomanie [Pathologisches Hautzupfen/-quetschen]).

Stand der Forschung  
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   1.4 Epidemiologie und Verlauf

In internationalen Studien zur Häufi gkeit von NSSV zeigt sich – ver-
gleicht man Daten aus Schülerpopulationen – ein relativ homogenes Bild. 
Im Rahmen einer systematischen Überblicksarbeit von 52 weltweit 
durchgeführten Studien wurde eine mittlere Lebenszeitprävalenz von zu-
mindest einmaligem NSSV von 18 % bei Jugendlichen beschrieben (Mueh-
lenkamp et al., 2012). Aus Schülerstichproben in Deutschland wurde eine 
Lebenszeitprävalenz von 25,6 % für zumindest einmaliges NSSV berich-
tet, wobei sich zeigte, dass sich unter Verwendung gleicher Instrumente 
in vergleichbaren Schülerstichproben keine Unterschiede in der Präva-
lenz zwischen Jugendlichen aus dem Süden Deutschlands und Jugendli-
chen aus dem mittleren Westen der USA beschreiben ließen (Plener et al., 
2009). In einer anderen Schülerstichprobe wurde eine 1-Jahresprävalenz 
von 10,9 % gelegentlichem NSSV (1- bis 3-mal) und 4 % repetitivem 
NSSV ( 4-mal) berichtet (Brunner et al., 2007). In einem Vergleich 
deutschsprachiger Länder zeigte sich die höchste 6-Monatsprävalenz zu-
mindest einmaligen NSSVs bei Jugendlichen aus Deutschland (14 %) im 
Vergleich zu Österreich (11 %) und der Schweiz (7,6 %) (Plener, Fischer, 
In-Albon, Rollett, Nixon, Groschwitz & Schmid, 2013). Aus der inter-
nationalen und deutschsprachigen Literatur liegen auch bereits erste Stu-
dien vor, die auf die aktuell im DSM-5 publizierten NSSV-Kriterien 
Bezug nehmen. In einer schwedischen Studie an 3060 Jugendlichen (7 
bis 17 Jahre) aus dem Schulsetting, wurden einmalige Selbstverletzun-
gen von 35,6 % der Schüler berichtet und 6,7 % erfüllten die NSSV-Kri-
terien (Zetterqvist et al., 2013). In den USA wurde von Glenn und 
Klonsky (2013) die Prävalenz von NSSV an einer Population von 198 
kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten zwischen 12 und 18 Jahren 
untersucht, wobei sich eine 12-Monatsprävalenz von 50 % der Patienten 
für die NSSV-Diagnosekriterien zeigte, zusätzlich berichteten weitere 
4 % der Patienten die Kriterien in der Vergangenheit erfüllt zu haben, ak-
tuell aber nicht mehr (Glenn & Klonsky, 2013).

In Deutschland wurde in einer retrospektiven Datenanalyse festgestellt, 
dass etwa 4 % der Jugendlichen aus Schulstichproben das Häufi gkeitskri-
terium der NSSV-Diagnose des DSM-5 (an 5 Tagen innerhalb eines Jah-
res) erfüllen würden (Plener, Kapusta, Kölch, Kaess & Brunner, 2012). In 
einer klinischen kinder- und jugendpsychiatrischen Stichprobe in Deutsch-
land wurde eine Prävalenz von 49,6 % für NSSV beschrieben (Kaess et al., 
2013). Eine Einschätzung der Prävalenz von NSSV in der deutschen All-
gemeinbevölkerung steht noch aus.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass etwa ein Viertel der 
Jugendlichen in Deutschland zumindest einmalig NSSV angewandt haben, 
wobei nur ein kleiner – aber nicht unerheblicher – Teil davon auch repeti-
tives NSSV zeigt. Geht man davon aus, dass ca. 4 % die Häufi gkeitskrite-
rien, die im DSM-5 defi niert werden erfüllen, so spricht man hier von einem 
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  gesundheitlichen Problem, das in etwa das Ausmaß der Prävalenz der ADHS 
annimmt. In anderen Worten kann davon ausgegangen werden, dass in einer 
durchschnittlichen neunten Klasse etwa sechs Jugendliche Erfahrungen mit 
NSSV gemacht haben, etwa drei davon haben sich einmal im letzten Jahr 
selbst verletzt und etwa ein Jugendlicher zeigt wiederholtes NSSV.

Das durchschnittliche Alter, in dem NSSV begonnen wird, liegt zwischen 
dem 12. und 14. Lebensjahr. In den aus Deutschland vorliegenden Stu-
dien wird ein deutlich höherer Anteil an weiblichen Jugendlichen mit Er-
fahrungen mit NSSV und selbstschädigendem Verhalten berichtet (Brun-
ner et al., 2007; Plener et al., 2009). International wurden auch Studien 
berichtet, in denen man ein ausgeglicheneres Geschlechterverhältnis fi n-
det. Dies mag auch damit zusammenhängen, welche Formen selbstver-
letzenden Verhaltens in den Studien erfasst werden, da nach außen ge-
richtetes aggressives Verhalten mit der Intention sich selbst zu schädigen 
(z. B. gegen eine Wand schlagen) sich häufi ger bei männlichen Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen fi nden (Whitlock et al.,  2008, 2011).

Verlauf

NSSV tritt häufi g zyklisch auf, d. h. nach einer Phase von NSSV wird 
dieses zunächst beendet und dann zu einem späteren Zeitpunkt wieder 
aufgenommen. Auch wenn NSSV mehrheitlich in der Adoleszenz auf-
tritt, ist es falsch anzunehmen, dass NSSV ein vorübergehendes Problem 
in der Adoleszenz darstellt. Ergebnisse einer College-Umfrage zeigte, 
dass 30 bis 40 % der Studierenden berichteten, dass sie mit 17 Jahren 
oder älter mit NSSV begonnen haben (Whitlock et al., 2006). Obwohl 
die Mehrheit der Studierenden angab, mit dem Verhalten im Verlauf von 
5 Jahren aufgehört zu haben, zeigte sich, dass das Verhalten bis ins Er-
wachsenenalter andauern kann. Welche Faktoren zum Verlauf beitragen, 
ist noch unklar. Dies liegt auch daran, dass bislang erst sehr wenige 
Längsschnittstudien über den Verlauf von NSSV vom Jugend- bis ins Er-
wachsenenalter vorliegen. In einer bevölkerungsbasierten Stichprobe 
wurden 1943 Jugendliche durchschnittlich vom 15.9 Lebensjahr bis zum 
Alter von 29 Jahren untersucht. In der Adoleszenz gaben 8 % (n = 149) 
selbstschädigendes Verhalten an. Bis zum jungen Erwachsenenalter zeigte 
sich eine signifi kante Reduktion des NSSV, insgesamt 7 % gaben an, kein 
selbstschädigendes Verhalten mehr zu zeigen. Die Kontinuität war bei 
weiblichen jungen Erwachsener größer als bei männlichen jungen Er-
wachsenen (Moran et al., 2012). Prädiktoren für die Inzidenz von selbst-
schädigendem Verhalten in der Adoleszenz waren Depression, Angst, an-
tisoziales Verhalten, Nikotin, Cannabis und Alkoholkonsum. Prädiktoren 
für die Inzidenz von selbstschädigendem Verhalten im jungen Erwach-
senenalter waren Angst- und Depressionssymptome in der Adoleszenz. 
Repetitives selbstschädigendes Verhalten trat häufi g im Zusammenhang 
mit weiteren psychischen Problemen auf.
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  Der Einfl uss der Qualität interpersoneller Beziehungen auf die Entwick-
lung von NSSV wurde in einer prospektiven Längsschnittstudie über 2,5 
Jahre bei Jugendlichen zwischen 11 und 14 Jahren untersucht (Hankin 
& Abela, 2011). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine geringe Be-
ziehungsqualität ein proximaler Risikofaktor für die Entwicklung von 
NSSV darstellt, der zwischen Jugendlichen mit NSSV und gesunden Ju-
gendlichen unterscheidet.

Des Weiteren besteht ein erhöhtes Risiko für wiederholtes NSSV nach 
einer ersten NSSV-Episode (Jacobson & Gould, 2007). In der Studie von 
Glenn und Klonsky (2011) wurden 51 College-Studierende mit NSSV 
über ein Jahr beobachtet; 32 der 51 Teilnehmer (62 %) verletzten sich im 
Verlauf des Jahres weiterhin selbst. Der beste Prädiktor für fortgesetztes 
NSSV war vorangegangenes NSSV. Je häufi ger sie sich selbst verletzten 
und je mehr Methoden sie anwendeten, desto eher verletzten sie sich auch 
noch im darauffolgenden Jahr. Ähnliche Ergebnisse werden auch aus 
einer 5-Jahres-Längsschnittstudie an 2924 skandinavischen Jugendlichen 
berichtet (Wichstrøm, 2009). Zu den prädiktiven Faktoren zur Entwick-
lung von NSSV gehörten (neben einer Geschichte von NSSV) weibli-
ches Geschlecht, sowie die frühe Aufnahme sexueller Kontakte, während 
ein für NSSV spezifi scher protektiver Faktor die von den Jugendlichen 
wahrgenommene soziale Unterstützung durch Freunde darstellte (Wich-
strøm, 2009).

 1.5 Komorbidität und Differenzialdiagnostik

Mehrere Studien zeigen, dass NSSV häufi g komorbid mit anderen psy-
chischen Störungen, aber auch in Abwesenheit einer Diagnose auftreten 
kann (Jacobson et al., 2008; Nock et al., 2006; In-Albon et al., 2013; 
Stanford et al., 2009). Komorbide Störungen sollten daher auch immer 
differenzialdiagnostisch in Erwägung gezogen werden. Die häufi gsten 
komorbiden Diagnosen von NSSV sind affektive Störungen. Bei Jugend-
lichen sind Angststörungen (insbesondere Soziale Angststörung), Post-
traumatische Belastungsstörungen, Substanzmissbrauch und externali-
sierende Störungen weitere häufi ge komorbide Diagnosen (Nitkowski & 
Petermann, 2011; In-Albon et al., 2013). Bei den Persönlichkeitsstörun-
gen ist die emotional instabile Persönlichkeitsstörung vom Borderline-
Typus am häufi gsten komorbide vorhanden (Nock et al., 2006). Die ko-
morbiden Störungen scheinen sich zwischen Jugendlichen und 
Erwachsenen in Detail zu unterscheiden. In einer systematischen Litera-
turübersicht (in die größtenteils Studien mit Teilnehmern aus dem klini-
schen Bereich eingeschlossen wurden) konnte von Nitkowski und Peter-
mann (2011) gezeigt werden, dass sich externalisierende Störungsbilder 
und affektive Störungen häufi ger bei Jugendlichen mit NSSV zeigten, 
während etwa Erwachsene mit NSSV häufi ger von Essstörungen berich-
teten (vgl. Tabelle 2). Zukünftige Studien sollten untersuchen, ob sich 
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Die häufi gsten Störungsbilder, die im Zusammenhang mit NSSV im Ju-
gendalter anzutreffen sind, werden im Folgenden vorgestellt:

NSSV und Adoleszentenkrise

In der Adoleszenz können vorübergehende Verhaltensabweichungen 
auftreten und die Abgrenzung einer solchen krisenhaften Zuspitzung 
der ohnehin typischen Probleme in der Adoleszenz von der Entwicklung 
manifester psychischer Erkrankungen wie Depression oder einer Border-
line-Persönlichkeitsstörung kann bisweilen schwierig sein (Brunner & 
Resch, 2008). Passagere Auffälligkeiten, wie der Probierkonsum von Sub-
stanzen oder auch einmaliges selbstverletzendes Verhalten, sollten nicht 
als pathologisch eingestuft werden (siehe auch Plener et al., 2012). 
Selbstschädigendes Verhalten, welches im Rahmen von Adoleszenten-
krisen auftreten kann, ist häufi g gelegentlich, zeitlich begrenzt und steht 
meist in Beziehung zu schulischen und familiären Beziehungen (Brun-
ner et al., 2007). Das pathologische, repetitive NSSV zeigt meist einen 
deutlicheren Zusammenhang zur Psychopathologie. Daher ist es sinnvoll 
für die Diagnosestellung von NSSV – wie im DSM-5 geschehen – das 
Vorhandensein von repetitivem NSSV zu fordern.

Vorsicht ist dennoch geboten, denn es kann auch ein Übergang substan-
zieller Anteile von Adoleszentenkrisen in psychische Krankheitsbilder 
(Remschmidt, 1992) sowie ein Anhalten krisenhafter Risikoverhaltens-
weisen und psychischer Auffälligkeiten bis ins Erwachsenenalter beob-
achtet werden.

Einmaliges 
NSSV sollte 
nicht als pa-
thologisch 
eingestuft 
werden

 Tabelle 2: Mittlere Häufi gkeit psychischer Erkrankungen bei Jugendlichen mit NSSV 
(modifi ziert nach Nitkowski & Petermann, 2011; nur Studien mit hinrei-
chender Messgüte und mind. einer Episode von NSSV eingeschlossen)

Psychische Störung Jugendliche mit NSSV

Affektive Störungen 44,2 %

Essstörungen 5 %

Externalisierende Störungen 25,6 %

Substanzmissbrauch und -abhängigkeit 23,5 %

Persönlichkeitsstörungen 46,7 %

Stand der Forschung  

  die Komorbidität zwischen Jugendlichen mit einmaligem und repetiti-
vem NSSV unterscheidet.
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  NSSV und Borderline Persönlichkeitsstörung (BPS)

Selbstverletzendes Verhalten ist im ICD-10, DSM-IV-TR bzw. auch im 
DSM-5 ein Kriterium der Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) und 
stellt bei Jugendlichen mit BPS das am häufi gsten erfüllte Kriterium der 
BPS dar (Kaess et al., 2013). Viele Studien bestätigen, dass die BPS zu 
den wesentlichen Differenzialdiagnosen von selbstverletzendem Verhal-
ten gehört und ein signifi kanter Prädiktor für das Auftreten von selbst-
verletzendem Verhalten ist (Glenn & Klonsky, 2011; Leichsenring, Lei-
bing, Kruse, New & Leweke, 2011; Nock et al., 2006; Wilcox et al., 
2012).

Es ist jedoch nicht so, dass von selbstverletzendem Verhalten auf eine 
BPS oder umgekehrt zu schließen wäre. Daten weisen darauf hin, dass 
nur ca. 50 % der Jugendlichen mit NSSV unter einer BPS leiden (Her-
pertz, 1995; Nock et al., 2006; Schmid et al., 2008; Zlotnick et al., 1999), 
und es gibt auch einige jugendliche Patienten mit BPS, welche kein 
NSSV zeigen (Kaess et al., 2013). Obwohl die beiden Bereiche also von-
einander unabhängig auftreten können, haben sie auch deutliche Gemein-
samkeiten. Eine grundlegende Gemeinsamkeit der beiden Störungsbil-
der ist die Schwierigkeit negative Emotionen zu regulieren. So ist eine 
dysfunktionale Emotionsregulation ein Hauptmerkmal von NSSV 
(Klonsky, 2007,  2009) und der BPS (Glenn & Klonsky, 2009).

NSSV und Depression

Empirische Befunde legen eine deutliche Assoziation von selbstverlet-
zendem Verhalten und Depression im Jugendalter nahe (Kaess, 2012a; 
In-Albon et al., 2013). Mehrfach konnte die affektive Störung bzw. De-
pressivität (in Kombination mit Angst) als Prädiktor für selbstverletzen-
des und selbstschädigendes Verhalten bei Jugendlichen identifi ziert wer-
den (Brunner et al., 2007; Wilcox et al., 2012).

NSSV und Störung des Sozialverhaltens

Selbstverletzendes Verhalten tritt häufi g gemeinsam mit Störungen des 
Sozialverhaltens auf; dieser Befund zeigte sich sowohl in jugendpsych-
iatrischen Stichproben (Salbach-Andrae, Lenz, Klinkowski, Pfeiffer & 
Lehmkuhl, 2007) als auch in Studien an der Allgemeinbevölkerung. In 
der Heidelberger Schulstudie (Brunner et al., 2007) erwiesen sich delin-
quente Verhaltensweisen als zweitstärkster Prädiktor für selbstschädigen-
des Verhalten, was einen Zusammenhang zwischen dissozialen und au-
toaggressiven Verhaltensweisen nahe legt. Belege hierfür ergeben sich 
auch aus Untersuchungen inhaftierter Jugendlicher, bei denen mehrere 
Arbeitsgruppen deutlich erhöhte Prävalenzraten von selbstverletzendem 

NSSV  
Borderline 

Persönlich-
keitsstörung

 Kapitel 1
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  Verhalten im Vergleich zur Normalbevölkerung fanden (Matsumoto et al., 
2005; Penn, Esposito, Schaeffer, Fritz & Spirito, 2003).

NSSV und Substanzkonsum

Sowohl in der Heidelberger Schulstudie als auch in internationalen Stu-
dien (Hawton et al., 2002; O’Connor, Rasmussen, Miles & Hawton, 
2009) erwies sich selbstschädigendes Verhalten als deutlich assoziiert mit 
Rauchen, Alkoholkonsum sowie dem Konsum illegaler Drogen. Die 
hohen Korrelationen von NSSV bzw. auch von suizidalem Verhalten, 
Substanzkonsum und anderen Risikoverhaltensweisen werden auf emo-
tionale Schwierigkeiten zurückgeführt. So stehen Probleme innerhalb der 
Familie, der Peer-Gruppe und der Schule sowohl mit Substanzkonsum 
als auch mit NSSV in Verbindung. In vielen Fällen können die Verhal-
tensweisen als dysfunktionaler Bewältigungsversuch bei aversiven emo-
tionalen Zuständen angesehen werden. Assoziierte Themen bei Patien-
ten mit NSSV und suizidalem Verhalten sollten immer angesprochen und 
miterfasst werden.

NSSV und Essstörungen

Bereits seit längerem existieren Befunde zum Zusammenhang von Ess-
störungen und NSSV (Herpertz & Sass, 1994; Claes & Muehlenkamp, 
2014). Besonders deutlich sind diese laut Ruuska, Kalziala-Heino, Ran-
tanen und Koivisto (2005) für die Bulimia nervosa (F50.2 nach ICD-10).

Als ursächlich für die Assoziation von bulimischer Symptomatik und 
NSSV werden ein hohes Maß an Impulsivität sowie die gleiche zugrun-
deliegende Funktion, die Affektregulation, diskutiert. Damit einhergeht, 
dass beide Verhaltensweisen gehäuft bei der Borderline-Persönlichkeits-
störung auftreten, gelegentlich auch in alternierender Form den soge-
nannten Symptom-Shifts.

Weniger deutliche Befunde hinsichtlich dieses Zusammenhangs wurden 
für die Anorexia nervosa (F50.0 nach ICD-10) gefunden (Ruuska et al., 
2005). An nahezu allen bisherigen Studien ist zu kritisieren, dass keine 
Differenzierung nach Subtypen der Patienten (restriktiver Typus oder Pur-
ging-Typus) vorgenommen wurde. In der Studie von Salbach-Andrae und 
Kollegen (2007) bestand eine deutliche Assoziation der Diagnose Anorexia 
nervosa vom Purging-Typus (sowie der Bulimia nervosa) mit NSSV.

NSSV und Suizidalität

Auch wenn NSSV und suizidales Verhalten in Bezug auf Motivation/Ab-
sicht und medizinische Schwere zu unterscheiden sind, sind die beiden 

Substanz-
konsum 
sollte bei 
NSSV 
immer erho-
ben werden

Stand der Forschung  
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  Auffälligkeiten nicht unabhängig voneinander. Abbildung 1 zeigt die Dif-
ferenzierung der Phänomenologie von NSSV und suizidalem Verhalten, 
die sich im Wesentlichen durch die Absicht zu sterben bzw. die Absicht 
nicht zu sterben unterscheidet.

Das Vorliegen von NSSV korreliert mit einer erhöhten Suizidalität 
(Klonsky & Olino, 2008) und stellt einen Risikofaktor für spätere Sui-
zidversuche dar (Asarnow et al., 2011; Wilkinson et al., 2011). Es zeigte 
sich, dass NSSV und Suizidalität viele gemeinsamen Risikofaktoren auf-
weisen (Andover et al., 2012). Daher ist es unumgänglich das Suizidri-
siko in der Diagnostik von NSSV zu erfassen. Dies impliziert auch, dass 
früh im diagnostischen Prozess über Einschränkungen der Schweigepfl icht 
(z. B. bei Vorliegen von Selbstgefährdung) informiert wird.

Drei Faktoren sind für die Differenzialdiagnostik zur Suizidalität rele-
vant. Der erste Faktor bezieht sich auf die Absicht des Verhaltens. Im Ge-
gensatz zu endgültigen Absichten bei suizidalem Verhalten liegt beim 
NSSV keine Absicht zu Sterben vor. Primäres Ziel beim NSSV ist die 
Reduktion von negativen Gefühlen. Der zweite Faktor umfasst die me-
dizinische Schwere. Im Gegensatz zu Suizidversuchen sind beim NSSV 
die medizinischen Verletzungen geringer. Der dritte Faktor beschreibt die 
Häufi gkeit des Verhaltens. NSSV wird sehr viel häufi ger durchgeführt 
als suizidales Verhalten.

Im diagnostischen Prozess geht es zum einen darum das Vorliegen von 
Suizidabsichten während selbstverletzender Handlungen zu erfassen und 
zum anderen Faktoren des NSSV zu erheben, welche mit erhöhter Sui-
zidalität einhergehen, z. B. die Anwendung mehrerer Methoden von 
NSSV, eine langandauernde Geschichte von NSSV, keine Schmerzwahr-
nehmung während dem NSSV und das Durchführen von NSSV in Iso-

 Abbildung 1: Klassifi kation selbstverletzender Impulse und Handlungen (übersetzt 
nach Nock, 2010)

Selbstverletzende Impulse und
Handlungen

Suizidal
Intention zu sterben

Nicht-Suizidal
Keine Intention zu sterben

Suizidpläne Selbstverletzende
Impulse/Gedanken

Suizidideen Suizidandrohung/
-geste

Suizidversuche Selbstverletzung

Schwer       Gering

Mäßig

NSSV ist 
ein Risiko-

faktor für 
Suizidalität

Zentral ist 
die regel-

mäßige Er-
hebung der 

Suizidab-
sicht und 
entspre-
chenden 

Risiko-
faktoren
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