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Zusammenfassung. Sowohl Nicht-suizidale Selbstverletzungen (NSSV) als auch suizidale Verhaltensweisen (etwa suizidale Gedanken,
Suizidversuche) haben ihren Beginn in der Adoleszenz. In den letzten Jahren kam es zu einer zunehmenden Differenzierung zwischen
NSSV und Suizidalitit, was letztlich auch zum Vorschlag einer eigenstindigen Diagnose fiir NSSV zur Aufnahme in das DSM-5 fiihrte.
Die vorliegende Arbeit soll basierend auf einer Ubersicht der aktuellen Literatur einen Uberblick iiber Definition, Epidemiologie, Atiolo-
gie und Therapie von NSSV und Suizidalitdt im Jugendalter geben. Die Funktion von NSSV als Mittel der Stress-Regulation wird sowohl
durch neurobiologische als auch durch psychologische Studien gestiitzt. Auch wenn NSSV und Suizidalitdt anhand der Absicht zu sterben
unterschieden werden konnen, muss NSSV als Risikofaktor fiir spatere Suizidversuche beachtet werden.

Schliisselworter: Nicht-suizidale Selbstverletzung, NSSV, Suizidalitit, Suizidversuche, Jugendliche, DSM-5

Non-Suicidal Self-Injury (NSSI) and Suicidality in Adolescence

Abstract. Both Non-Suicidal Self-Injury (NSSI) and suicidality (such as suicidal ideation, suicide attempts) start in adolescence. The
last years have seen an increasing differentiation between NSSI and suicidality, leading to a proposal of NSSI to be included as distinct
diagnosis in DSM-5. Our work aims to provide an overlook about definition, epidemiology, aetiology and therapy of NSSI and suicidality
in adolescence, based on a review of the recent literature. The role of NSSI as stress-regulation strategy is supported both by data from
neurobiological as well as psychological studies. Even though NSSI and suicidality can be differentiated by the intent to die, NSSI needs

to be regarded as risk factor for suicide attempts.
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Nicht-suizidale Selbstverletzung (NSSV) stellt ein Phino-
men dar, das in den letzten Jahren sowohl gesellschaftlich
als auch im klinischen Alltag und in der wissenschaftlichen
Forschung zunehmend Beachtung gefunden hat. Im Rah-
men der vermehrten empirischen Beschiftigung mit diesem
Thema wurde auch die Notwendigkeit der Abgrenzung von
suizidalem Verhalten und von anderen Stérungsbildern klar,
die aktuell im Vorschlag einer eigenstindigen Diagnose
im DSM-5 (Shaffer & Jacobson, 2009) ihren Niederschlag
findet. Die vorliegende Ubersichtsarbeit hat sich zum Ziel
gesetzt die aktuellen Entwicklungen im Bereich NSSV und
Suizidalitdt vor allem mit dem Focus auf das Jugendalter
zusammenzufithren. Dabei wird im Rahmen eines selekti-
ven Reviews die aktuelle Literatur zu den Themenkreisen
zusammengefasst um auf die neuesten Erkenntnisse bzgl.
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Berei-
chen NSSV und Suizidalitét eingehen zu konnen.
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Definition

Die Begriffsvielfalt zu NSSV v.a. im englischsprachigen
Raum stellt ein Problem bzgl. der Vergleichbarkeit von
Studien dar (Skegg, 2005), was zu Bemiihungen fiihrte die
Klassifikation voranzutreiben. Dabei wurde oftmals darauf
verwiesen, dass eine Definition von NSSV eine Abgren-
zung zur Suizidalitéit beinhalten muss. Héiufig fand hier die
von Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker und Kelley (2007)
verwendete Definition von NSSV als «absichtliche, direk-
te Zerstorung oder Veridnderung von Korpergewebe ohne
bewusste suizidale Absicht, die sozial inakzeptabel, direkt
und repetitiv ist und zu geringen oder moderatem Scha-
den fiihrt» (ebd., S. 1183) Anwendung, die sich auch in
der deutschen Definition von Nitkowski und Petermann
(2009) widerspiegelt als: «funktionell motivierte, direkte
und offene Verletzungen des eigenen Korpers, die nicht
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sozial akzeptiert sind und ohne Suizidabsicht vorgenom-
men werden.» (Nitkowski & Petermann, 2009, S. 227; s. a.
Petermann & Nitkowski, 2008).

Derzeit existiert auch ein Vorschlag NSSV als eigen-
stindige Diagnose in die Neuauflage des diagnostischen
und statistischen Manuals (DSM-5) aufzunehmen (Shaffer
& Jacobson, 2009). Bislang war NSSV nur als Symptom
einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung vom
Borderline Typus (BPS) in den Klassifikationssystemen
vorhanden, wihrend es Hinweise darauf gibt, dass sich v.a.
im Jugendalter NSSV vielfach auch bei Jugendlichen ohne
BPS (Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardon & Prinstein,
2006), ja sogar bei Jugendlichen ohne weitere psychopatho-
logisch klassifizierbaren Auffilligkeiten findet (Stanford &
Jones, 2009). Daneben findet sich auch in vielen Studien
der Begriff des Deliberate Self-Harm (DSH), der am besten
mit absichtlicher Selbstschidigung iibersetzt werden kann
und einen breiteren Begriff fiir diverse selbstschidigende
Verhaltensweisen bietet, wobei hier nicht zwischen suizi-
daler und nicht-suizidaler Absicht unterschieden wird (vgl.
etwa die Definition der Child and Adolescent Self-Harm in
Europe (CASE) Gruppe bei Madge et al., 2008).

Vor allem im erwachsenenpsychiatrische Bereich wird
dariiber hinaus das Konzept der artifiziellen Stérung (Frey-
berger, 2006) und des Miinchhausen-Syndroms (Freyber-
ger, 2011) diskutiert, wobei die empirische Datenlage hier
unzureichend ist.

Mit Blick auf die Unterscheidung (bzw. im Fall von
DSH Uberschneidung) beziiglich der suizidalen Absicht
wird klar, welchen Stellenwert die Debatte um die Ge-
meinsamkeiten und die Unterschiede zwischen NSSV
und suizidalen Verhaltensweisen einnimmt. Nock (2010)
nimmt diese Unterscheidung am suicidal intent, also an der
Absicht an der veriibten Handlung zu sterben, vor. Diese
Unterscheidung an der Absicht zu sterben findet sich auch
im Rahmen des Columbia Classification Algorithm of
Suicide Assessment (C-CASA; Posner, Oquendo, Gould,
Stanley & Davies, 2007;) und bei anderen Autoren (etwa
Silverman, Berman, Sanddal, O'Carroll & Joiner, 2007).

Zusammenhange und Unterschiede
zwischen NSSV und suizidalem
Verhalten

Zum Zusammenhang bzw. zur Differenzierung zwischen
suizidalen Verhaltensweisen und NSSV existieren mittler-
weile mehrere Studien. Whitlock & Knox (2007) konnten in
einer Collegekohorte (N = 2857) zeigen, dass 60 % der Teil-
nehmer mit NSSV nie suizidales Verhalten gezeigt hatten.
NSSV stellte mit zunehmender Haufigkeit der Handlungen
aber einen Risikofaktor fiir suizidales Verhalten dar. Auch
Andover & Gibb (2010) berichteten einen Zusammenhang
zwischen der Zahl der selbstverletzenden Handlungen und
der Zahl an Suizidversuchen bei 117 erwachsenen psychiat-
rischen Patienten. Und auch bei Jugendlichen wurde NSSV

als Risikofaktor fiir das Auftreten von spiteren Suizidversu-
chen beschrieben (Wilkinson, Kelvin, Dubicka & Goodyer,
2011; s.a. Nitkowski & Petermann, 2010).

Eine andere Studie bei Jugendlichen mit NSSV zeigte,
dass sich Teilnehmer mit bzw. ohne begleitende Suizida-
litdt in Bezug auf die Unterstiitzung durch Gleichaltrige,
Zufriedenheit mit dem eigenen Korper, Essstorungen,
Hoffnungslosigkeit, korperliche Beschwerden und dys-
phorische Stimmungslage nicht unterschieden (Brausch
& Gutierrez, 2010). Jugendliche mit NSSV (ohne beglei-
tende Suizidalitit) zeigten im Vergleich zu Teilnehmern
mit NSSV und Suizidalitét ein hoheres Selbstwertgefiihl,
fithlten sich von ihren Eltern mehr unterstiitzt und hatten
geringere Anhedonie-Werte (Brausch & Gutierrez, 2010).
In einem Vergleich von 498 Jugendlichen zeigte sich, dass
Jugendliche mit Suizidversuchen élter waren, hdufiger aus
intakten Familien stammten, hdufiger Psychopharmaka
einnahmen und héufiger einen Kontakt zu psychiatrischer
Behandlung in der Vorgeschichte hatten als Jugendliche
mit NSSV (Cloutier, Martin, Kennedy, Nixon & Muehlen-
kamp, 2010).

Epidemiologie

Erfasst man alle Privalenzstudien, die seit der ersten Stu-
die bei Adoleszenten (Ross & Heath, 2002) vornehmlich
im Schulsetting durchgefiihrt wurden, so ergeben sich in
der jugendlichen Allgemeinbevolkerung Privalenzraten
zwischen 3 und 37 %, im kinder- und jugendpsychiatri-
schen Setting zwischen 32 und 45 % (fiir einen Uberblick
s. Plener, Brunner, Resch, Fegert & Libal, 2010).

Aus der erwachsenen Allgemeinbevolkerung wurden
Raten von 4% (Briere & Gil, 1998) beschrieben, wobei
eine aktuelle Studie etwas hohere Raten berichtete (5.9 %
Lebenszeitprivalenz, 2.7 % repetitives [> Smal] NSSV,
0.9 % Ein-Jahres-Privalenz; Klonsky, 2011). Aus Deutsch-
land fehlen bislang Angaben zur Hiufigkeit von NSSV in
der Allgemeinbevolkerung, wihrend sich mehrere Studien
mit der Privalenz bei Adoleszenten auseinandergesetzt ha-
ben. Brunner und Kollegen (2007) schilderten aus der Hei-
delberger Schulstudie (N = 5759, mittleres Alter 14;9 Jah-
re) das Vorkommen von NSSV innerhalb des letzten Jahres
bei 10.9% (1- bis 3mal) bzw. bei 4% (> 4-mal). Befragt
nach der Lebenszeitprivalenz gaben in der Ulmer Schul-
studie (N = 665, mittleres Alter 14;8; Plener, Libal, Keller,
Fegert & Muehlenkamp, 2009), 25.6 % der Jugendlichen
an, sich bereits zumindest einmalig selbst verletzt zu haben
(6.6 % einmalig; 2-mal 6.3 %; 3-mal 3.2 %; > 4-mal 9.5 %).

Aus der aktuellen Saving and Empowering Young
Lives in Europe (SEYLE; Wassermann et al., 2010) Studie
wurde berichtet, dass Deutschland innerhalb der 11 teil-
nehmenden europdischen Lander die hochsten Préivalenz-
raten von repetitivem NSSV (> 5-mal) bei Jugendlichen
hatte (10.4 %), und auch bei gelegentlichem NSSV (1- bis
4-mal) nach Estland an zweiter Stelle (mit 24.8 % Lebens-
zeitprivalenz) steht (Kaess, Parzer et al., 2011).
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Obwohl international in manchen Studien ein fast aus-
geglichenes Geschlechterverhiltnis angegeben wurde
(Skegg, 2005; Jacobson & Gould, 2007), zeigen die Stu-
dien bei Adoleszenten in Deutschland eine deutliche Mid-
chenwendigkeit des Verhaltens: 74 % bei repetitivem NSSI
(Brunner et al., 2007), 71 % (Plener, Libal, Keller, Fegert
& Muehlenkamp 2009) bzw. 78 % (Resch et al., 2010), die
sich auch im frithen Erwachsenenalter findet (Freyberger,
2006).

Das Beginnalter selbstverletzenden Verhaltens wird
meist zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr beschrieben
(Lloyd-Richardson et al., 2007). Die Privalenzraten in der
erwachsenen Allgemeinbevolkerung sind deutlich niedri-
ger als die Daten, die aus Populationen bei Jugendlichen
oder Collegestudenten berichtet werden (Nock, 2010). Be-
ziiglich des Verlaufs selbstverletzender Handlungen kann
man aufgrund fehlender Daten aus Longitudinalstudien
daher nur spekulieren, dass NSSV nach einem Beginn
in der frithen und einem Hiufigkeitsanstieg in der spiten
Adoleszenz im Laufe des Erwachsenenalters abnimmt.
Dies konnte auch damit in Zusammenhang stehen, dass
mit dem Alterungsprozess die Impulsivitdt nicht nur in
besonders gefihrdeten Gruppen abnimmt (Barnow, Riige,
Spitzer & Freyberger, 2005).

Bei suizidalen Verhaltensweisen findet sich ein Anstieg
bzgl. der Rate suizidalen Verhaltens etwa ab dem 12. Le-
bensjahr mit einem ersten Hiufigkeitsgipfel um das 16.
Lebensjahr und einem hohen Niveau bis zum etwa 25.
Lebensjahr. Ca. 20 bis 25% der Jugendlichen berichten
weltweit tiber Suizidgedanken wihrend der Jugendzeit,
wobei aus verschiedenen Studien Ein-Jahres-Privalenzen
zwischen 15 und 29 % berichtet wurden (Nock, Borges,
Bromet, Cha et al., 2008). Bei Erwachsenen finden sich
vergleichsweise geringere Raten; so berichteten im Word
Mental Health Survey (N = 84 850) nur 9.2 % der Befrag-
ten von Suizidgedanken im Verlauf ihres Lebens (Nock,
Borges, Bromet, Alonso et al., 2008). Aus den USA wurde
eine Ein-Jahresprivalenz von Suizidversuchen bei Jugend-
lichen von 6.9 % beschrieben (Cash & Bridge, 2009). Su-
izidversuche finden sich hdufiger bei weiblichen, Suizide
bei ménnlichen Jugendlichen (Cash & Bridge, 2009).

In Deutschland wurden Lebenszeitpriavalenzen von Su-
izidgedanken zwischen 14.4 % (Brunner et al., 2007) und
36.4% (Plener, Libal, Keller, Fegert & Muehlenkamp,
2009) beschrieben sowie eine 6-Monats-Privalenz von
3.8% (Resch, Parzer & Brunner, 2008). In der SEYLE
Studie berichteten 16.9 % der Médchen und 82 % der Jun-
gen von Suizidgedanken innerhalb der letzten zwei Wo-
chen vor Erhebung (Resch et al., 2010). Suizidversuche
fanden sich bei 7.9 % (Brunner et al., 2007), bzw. bei 6.5 %
in der Ulmer Schulstudie (Plener, Libal, Keller, Fegert &
Muehlenkamp 2009). In Deutschland verstarben 2009 laut
Statistischem Bundesamt 12 minnliche und 9 weibliche
Kinder und Jugendliche (< 15 Jahre) an Suizid, in der Al-
tersgruppe zwischen 15 und 20 Jahren waren es 147 ménn-
liche und 47 weibliche Jugendliche und junge Erwachsene
(Statistisches Bundesamt, 2009).

Motivation und Atiologie

Die Faktoren, die zu selbstverletzendem Verhalten bei-
tragen, sind vielfiltig und héufig auch interdependent. In
einem systematischen Review wurden von Fliege, Lee,
Grimm und Klapp (2009) die psychische Erkrankung ei-
nes Elternteils, die Trennung der Eltern, gesundheitliche
Probleme der Mutter und traumatische Erfahrungen als
biographische Risikofaktoren geschildert. In einer 2V2-Jah-
res Longitudinalstudie bei Jugendlichen (N = 103) fanden
Hankin und Abela (2011), dass eine depressive Sympto-
matik der Muter und der Jugendlichen, fehlende soziale
Unterstiitzung und ein negativer Kognitionsstil Pradikto-
ren fiir die Aufnahme von NSSV waren.

Von Nock und Prinstein (2004, 2005) wurde ein 4-Fak-
toren-Modell propagiert. Demzufolge kann NSSV aus
intrapersonellen (automatisch) oder aus interpersonellen
(sozial) Motiven ausgefiihrt werden, wobei die Moglich-
keit besteht, dass NSSV entweder positiv oder negativ ver-
stiarkt und damit aufrecht erhalten wird. Als Beispiel fiir
eine automatisch negative Verstdrkung sei hier das Motiv
der Affektregulation genannt. Diese affektregulatorische
Komponente findet sich in mehreren Studien als Haupt-
motivation fiir NSSV (Klonsky & Glenn, 2009; Klonsky,
2007), wobei sich hier auch ein deutlicher Zusammenhang
zur Stressregulation (s. weiter unten) findet. Um die bis-
lang erhobenen Befunde in Kontext mit Ergebnissen der
Neurobiologie zu setzen und die Funktion von NSSV als
Stressregulationsmechanismus herauszuarbeiten, wurde
von Nock (2010) ein integriertes theoretisches Modell von
NSSV beschrieben (s. Abb. 1). Dabei dient NSSV der Re-
gulation einer durch distale und proximale Risikofaktoren
veridnderten Stressantwort.

Im Bereich der Neurobiologie stellt die Hyp- oder An-
algesie, die bei ca. 80 % der Patienten mit einer BPS bei
Selbstverletzungen beschrieben wurde (Bohus & Schmahl,
2007), einen relativ konsistenten Befund dar, Dabei han-
delt es sich offensichtlich um eine Habituation, die nach
Beendigung von NSSV umkehrbar scheint (Ludischer et
al., 2009). Ein weiterer vielfach replizierter Befund ist
eine hohere physiologische Reaktivitit auf Stress und eine
Abnahme dieser Reaktivitit nach der Vorstellung einer
NSSV (Nock & Mendes 2008; Brain, Haines & Williams,
1998). Aktuell wurde bei Jugendlichen mit NSSV in einer
sozialen Stresssituation eine herabgesetzte Cortisol-Ant-
wort auf Stress gefunden (Kaess, Hille et al. 2011), was
ebenfalls das Argument einer defizienten Stressregulation
stiitzt. In der Regulation von Schmerz- und Stresszustidn-
den wurde die Rolle von endogenen Opioiden mehrfach
diskutiert (Sher & Stanley, 2008) und in einer aktuellen
Studie konnten Stanley und Kollegen (2010) bei 29 Pati-
entinnen mit einer BPS (14 mit NSSV, 15 ohne), die alle
mindestens einen Suizidversuch in der Vergangenheit un-
ternommen hatten, geringere Spiegel von Beta Endorphin
und met-Enkepahlin im Liquor bei Patienten mit NSSV
nachweisen. Neben den endogenen Opioiden wurde die
Rolle des dopaminergen und des serotonergen Systems
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Abbildung 1. Integriertes theoretisches Modell von NSSV nach Nock (2010). Ubersetzung und Abbildung mit Einwilli-

gung des Originalautors.

in der Entstehung und Aufrechterhaltung von NSSV dis-
kutiert. Wéhrend sich ein Anhalt fiir eine Abweichung im
dopaminergen System derzeit nur anhand von Tierexpe-
rimenten und selbst beigebrachten Verletzungen bei Pa-
tientlnnen mit Lesch-Nyhan-Syndrom konstruieren ldsst
(Osuch & Payne, 2009), wurde eine Dysfunktion der
serotonergen Neurotransmission hédufiger als Ausloser
postuliert (etwa bei Stanley, Winchel, Molcho, Simeon
& Stanley, 1992, Winchel & Stanely, 1991). In einem
Tryptophan-Depletions-Test konnte gezeigt werden, dass
die Stérke, in der sich Probanden selbst Schocks applizier-
ten bei geringerem Serotoninspiegel zunahm (McCloskey,
Ben-Zeev, Lee, Berman & Coccaro, 2009). Zudem konnte
in genetischen Studien zu DSH ein Zusammenhang zwi-
schen der Frequenz von DSH und Polymorphismen eines
Tryptophan-Hydroxylase-Allels gezeigt werden, auch
wenn diese Befunde nicht konsistent auftreten (Pooley,
Houston, Hawton & Harrison, 2003; Evans et al., 2000).
Wihrend bei einer Studie an Jugendlichen mit DSH gerin-
gere periphere Serotoninspiegel nach Ansehen eines trauri-
gen Filmclips berichtet wurden (Crowell et al., 2005), fand
sich bei einer Studie an 254 psychiatrischen Patienten kein
Zusammenhang zwischen NSSV und peripherem Sero-
toninspiegel (Roaldset, Bakken & Bjgrkly, 2011). In einer
bildgebende Studie, die Patientinnen mit einer BPS und
NSSV untersuchte, zeigte sich eine verminderte Aktivie-
rung des rechten posterioren anterioren cingulidren Cortex

wihrend der Vorstellung an NSSV, wihrend der Induktion
einer Stresssituation zeigte sich eine verminderte Aktivie-
rung im linken orbitofrontalen Cortex (Kraus et al., 2009).

Zusammenfassend lassen sich die Befunde sowohl aus
der psychologischen wie auch aus der neurobiologischen
Forschung gegenwirtig am ehesten im Sinne einer defi-
zienten Stressantwort interpretieren, die multifaktoriell
bedingt scheint.

Unter den Modellen zur Entstehung von Suizidalitét (s.
etwa Ringel, 1953; Henseler, 1974) findet aktuell das Mo-
dell von Joiner (2005) in der empirischen Forschung am
meisten Beachtung. Joiner beschreibt das Zusammenwir-
ken dreier Faktoren als Risikokonstellation fiir einen Sui-
zid: das Gefiihl der sozialen Isolation, das Gefiihl eine Last
fiir andere zu sein und die erworbene Fihigkeit sich selbst
zu schiddigen (was einen Erkldrungsansatz, inwiefern
NSSV als Risikofaktor in der Entstehung von Suizidalitit
beteiligt sein konnte, bietet). An sozialen Risikofaktoren
fiir suizidales Verhalten wurden eine Trennung oder Schei-
dung der Eltern, familidre Konflikte, Mobbing (sowohl
Opfer als auch Téter) und auch der Einfluss von Medien
(im Sinne des sogenannten «Werther Effekts») diskutiert
(Bursztein & Apter, 2008; Cash & Bridge, 2009). Zu int-
raindividuellen Risikofaktoren zidhlen das Vorliegen eines
vorangegangenen Suizidversuches, das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung (v.a. affektive Erkrankungen,
Substanzabusus, Storung des Sozialverhaltens, Person-
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lichkeitsstorungen) sowie hohere Aggressions- und Impul-
sivitdtswerte. Im Bereich suizidalen Verhaltens findet sich
auch ein deutlicherer Zusammenhang zwischen Suizid-
versuchen und traumatische Erlebnissen in der Kindheit
(Bruffaerts et al., 2010; Plener, Singer & Goldbeck, 2011;
Stein et al., 2010).

Ebenso kann eine Geschichte familidren suizidalen Ver-
haltens als Risikofaktor gesehen werden (Cash & Bridge,
2009; Rujescu, Zill, Rietschel & Maier, 2009), was auch
als Hinweis auf eine Heritabilitdt suizidalen Verhaltens
und als Hinweis auf biologische Einflussfaktoren verstan-
den werden kann (Nock, Borges, Bromet, Cha et al., 2008;
Mann, 2003). In aktuellen Reviews wurde der genetische
Anteil an der Varianz suizidalen Verhaltens auf ca. 40 %
geschitzt (McGuffin et al., 2010; Joiner, 2010) und Ergeb-
nisse schwedischer Zwillingspopulationen zeigen, dass
sich hohere Konkordanzraten bei eineiigen Zwillingen bei
Suiziden, Suizidgedanken und Suizidversuchen finden las-
sen (Pedersen & Fiske, 2010). Aufgrund mehrerer Befun-
de zu niedrigen Serotoninspiegeln bei Menschen, die an
einem Suizid verstorben sind (vgl. Nock, Borges, Bromet,
Cha et al., 2008), hat sich die genetische Forschung bis-
lang vermehrt mit Kandiatengenen aus dem Bereich des
serotonergen Systems beschiftigt, wobei in der Gesamt-
sicht die Befunde (auch in Bezug auf andere untersuchte
Gene) bislang noch als inkonsistent zu bezeichnen sind
(Rujescu, Zill, Rietschel & Maier, 2009). In einer aktuellen
Zusammenschau der Befunde aus der Bildgebung wurden
von Desmyter, van Heeringen und Audenaert (2011) bei
Patienten mit einem Suizidversuch in der Vorgeschichte
verminderte Volumina in Frontal- und Temporallappen, Hy-
perintensititen der weilen und grauen Substanz im Fron-
tal,- Parietal- und Temporallappen sowie im fMRT eine ver-
minderte Perfusion im prifrontalen Cortex berichtet.

Therapie
Psychotherapie

Als empirisch wirksam zur Behandlung von NSSV im Er-
wachsenenalter wurden von Petermann und Winkel (2007)
die kognitive Verhaltenstherapie (CBT), die Dialektisch-
Behaviorale Therapie (DBT, bzw. im Jugendalter die Di-
alektisch-Behaviorale Therapie fiir Adoleszente [DBT-A])
beschrieben, wobei insgesamt fiir den Jugendlichenbe-
reich die DBT-A das momentan vielversprechendste und
am besten evaluierte Verfahren darstellt (Nock, Temper &
Hollander, 2007).

Im Bereich der DBT-A konnte im Rahmen einer deut-
schen Pilotstudie eine Reduktion von NSSV und suizida-
len Verhaltensweisen beschrieben werden, ein Effekt, der
auch im 1-Jahres-follow-up stabil blieb (Fleischhaker et
al., 2011). Auch im Bereich der CBT konnte die Wirksam-
keit von Interventionen zur Reduktion selbstverletzenden
und suizidalen Verhaltens bei Jugendlichen gezeigt wer-
den (Taylor et al., 2011; Slee, Garnefski, van der Leeden,

Arensmann & Spinhoven, 2008). Therapeutic Assessment
bei der Erstvorstellung fiihrte bei Jugendlichen mit DSH
zu einer verbesserten Inanspruchnahme von weiteren
Behandlungen (Ougrin et al., 2011). Andere Pilotprojek-
te beschrieben auch eine Wirksamkeit von musikthera-
peutischen Elementen zur Reduktion von NSSV (Plener,
Sukale, Ludolph & Stegemann, 2010; Martin, Swannell,
Martin, Lequertier & Follent, 2011).

Im Bereich suizidaler Verhaltensweisen gibt es im Ju-
gendalter Hinweise fiir die Wirksamkeit verschiedener
MaBnahmen wie etwa CBT, DBT-A und multi-systemi-
sche Familientherapie. Haufig findet sich in den Studien
nur in Teilbereichen ein signifikant besserer Outcome im
Gegensatz zu den jeweiligen Kontrollbedingungen (Brun-
stein Klomek & Stanley, 2007). Dezidierte Effekte im
Sinne einer Reduktion suizidalen Verhaltens konnten je-
doch im Rahmen von DBT-A Studien beschrieben werden
(Fleischhaker et al., 2011; Rathus & Miller, 2002; Katz,
Cox, Gunasekara & Miller, 2004). Durch eine Kombina-
tion aus Pharmakotherapie und spezifischer CBT fiir Su-
izidpravention (CBT-SP; Stanley et al., 2009) konnte bei
Jugendlichen mit einem Suizidversuch in der Vorgeschich-
te eine Reduktion suizidalen Verhaltens gezeigt werden
(Brent, Greenhill et al., 2009). Zu den Mafinahmen, die
eine deutliche Effektivitit im Bereich suizidalen Verhal-
tens zeigten, gehoren auch die Schulung von Allgemein-
medizinern in der Erkennung suizidaler Symptome, sowie
die Erschwerung des Zugriffs auf Suizidmittel (Nock, Bor-
ges, Bromet, Cha et al., 2008; Corcoran et al., 2010).

Pharmakotherapie

Beziiglich der medikamentdsen Therapie besteht weder im
Bereich von NSSV, noch zur Behandlung suizidalen Ver-
haltens eine Zulassung. In der Gesamtsicht zeigt sich, dass
nur wenige Studien NSSV als Outcome-Parameter erfasst
haben, bei lediglich 5 Studien waren Jugendliche als Pro-
banden involviert (Plener, Libal & Nixon, 2009). Die Evi-
denz fiir eine pharmakologische Behandlung ist aus diesem
Grund denkbar schwach (Plener, Libal & Nixon, 2009).
Neuere Ergebnisse der Treatment of SSRI resistant depressi-
on in adolescents (TORDIA) Studie zeigen eine hthere Rate
von NSSV bei jugendlichen Studienteilnehmern mit Suizid-
gedanken unter Venlafaxin-Gabe (im Vgl. zu SSRI-Gabe)
sowie eine hohere NSSV-Rate bei jenen Jugendlichen, die
zusitzlich Benzodiazepine einnahmen (Brent, Emslie et al.,
2009). Im Bereich suizidalen Verhaltens konnten Effekte
einer Medikation mit SSRIs in Kombination mit CBT auf
die Reduktion von Suizidalitit im Rahmen der Treatment
for Adolescents with depression study (TADS) Studie be-
schrieben werden (March et al., 2007). Die im Erwachse-
nenbereich beschriebene positive Wirkung von Lithium auf
suizidales Verhalten (vgl. etwa Cipriani, Pretty, Hawton &
Geddes, 2005; Kapusta et al., 2011; Miiller-Oerlinghausen
& Lewitzka, 2010) wurde in der Behandlung von Jugend-
lichen noch nicht belegt (Steele & Doey, 2007).
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Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die
nun auch im DSM-5 angestrebte Einteilung von NSSV als
eigenstindige Entitit als sinnvoll zu bewerten ist, da v.a.
Adoleszente mit NSSV hiufig weder die diagnostischen
Kriterien einer BPS erfiillen, noch akut suizidal sind. Die
Motivation hinter NSSV ist in den meisten Fillen die Re-
gulation eines emotional aversiv erlebten Zustandes, was
auch vor dem Hintergrund einer neurobiologisch zuneh-
mend besser verstandenen abweichenden Stressregulation
zu verstehen ist. Vielfach gibt es Uberschneidungen mit
dem Bereich der Suizidalitdt und v.a. repetitives NSSV
mulB auch als Risikofaktor fiir suizidales Verhalten ge-
sehen werden. Gerade in der psychotherapeutischen Be-
handlung von NSSV und Suizidalitdt im Jugendalter gibt
es deutliche Uberschneidungen mit ersten Hinweisen auf
die Wirksamkeit von CBT und DBT-A Interventionen, die
Evidenz fiir eine psychopharmakologische Intervention ist
im Jugendalter als duferst gering zu bewerten.
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