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1 Einleitung

Selbstverletzendes Verhalten ist ein weit verbreitetes, multikausales Phano-
men, welches mit steigender Tendenz unter Jugendlichen zu beobachten ist.
Weltweit konnten in den vergangenen Jahren Pravalenzraten zwischen 3 und
37% festgestellt werden [89]. Unter 15-jahrigen zeigte sich in Deutschland eine

Lebenszeitpravalenz von 25,6% [91].

Die Aktualitdt des Themas verdeutlicht die diesjahrig durch die American
Psychiatric Association erschienene Neuauflage des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (5. Revision), kurz DSM-5. In dem Klassifikations-
system wird die "Nicht-suizidale Selbstverletzung (NSSV)" erstmalig als
eigenstandige Diagnose aufgefuhrt. Die Forschung zum Thema Selbstverlet-
zung intensivierte sich in Deutschland aufgrund der zunehmenden Prasenz,
auch im kinder- und jugendpsychiatrischen Kontext, in den vergangenen Jahren
enorm. Im Fokus standen hierbei meist Madchen, oft in Verbindung mit der
Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS). Trotz der hohen Komorbiditdt zur
BPS, gewann auch der Zusammenhang mit weiteren Stérungen oder das
alleinige Auftreten der Selbstschadigung immer mehr an Bedeutung und wurde
Forschungsgegenstand. Obwohl aus vielen Studien hervorgeht, dass
selbstverletzendes Verhalten vermehrt bei weiblichen Jugendlichen auftritt,
zeigt der Trend der vergangenen Jahre auch eine Zunahme unter mannlichen
Jugendlichen. Zum Phanomen selbstverletzendes Verhalten bei méannlichen
Jugendlichen und dem Geschlechtervergleich in diesem Feld, ist in der Literatur
bislang allerdings wenig vorzufinden. Auch gibt es derzeit wenige Studien aus
klinischen kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulationen

bezlglich Selbstverletzung.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist es, anhand der Untersuchung einer
klinischen Stichprobe mittels ausgewahlter Fragebbgen, geschlechterspezifi-
sche Unterschiede und Gemeinsamkeiten in diversen Aspekten des selbstver-
letzenden Verhaltens zu analysieren. Neben Methoden zur Selbstverletzung,
Motivation, Suizidalitat und Verhaltensauffélligkeiten, gilt das besondere
Augenmerk der emotionalen Dysregulation, welche zwischen weiblichen und
mannlichen Jugendlichen verglichen werden soll.
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1.1 Selbstverletzendes Verhalten - Historische und kulturelle
Aspekte

Der menschliche Kérper als Ausdrucksmedium ist in praktisch jeder Kultur eine
gangige Erscheinung. Tritt diese in Form von Selbstschadigung auf, so
entgegnet ihr unsere heutige Gesellschaft oft mit Unverstandnis und Befrem-
den.

Dabei gilt zu bedenken, dass selbstverletzendes Verhalten ein seit Jahrhunder-
ten bestehendes, polymorphes Phanomen darstellt, welches zu den Verhal-
tensmoglichkeiten des Menschen gehdrt [30, 88].

In antiken Schriftzeugnissen lassen sich Darstellungen zu selbstverletzendem

Verhalten finden, welche als friheste Berichte diesbezuglich gelten [27].

Akte schwerster Selbstverstimmelung, beispielsweise die Enukleation eines
Auges oder die Autokastration, welche bei offenbar schizophrenen Patienten
beobachtet wurden, sind in der Psychiatriegeschichte seit Gber 100 Jahren
bekannt.

Der Beginn, der heute haufig bei Jugendlichen vorzufindenden moderaten
Formen superfizieller Hautverletzungen, lasst sich in die 70er Jahre einordnen.
Seither ist eine stetige Zunahme eines solchen Verhaltens zu verzeichnen[100].

Von den pathologischen sind kulturanthropologische Erscheinungsformen
abzugrenzen, wobei die Ubergdnge flieBend sein kénnen [100, 30, 88]. Zu
diesen, in einem spezifischen kulturellen Kontext auftretenden Varianten der
Selbstbeschadigung, gehdren nicht nur solche, die ein Individuum an seinem
eigenen Koérper vornimmt. Auch mutilative Praktiken, die nach willentlicher
Zustimmung eines Individuums diesem durch Mitglieder einer jeweiligen

Gemeinschaft zugeflhrt werden, zahlen hierzu [30].

In besagtem kulturellen Zusammenhang, spielt das selbstverletzende Verhalten

vor allem im Rahmen von Ritualen eine wichtige Rolle.

Petermann und Winkel (2009) [88] teilen die Formen ritualisierter Selbstverlet-

zung in fanf Bereiche:
- Kérperschmuck
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- Ausdruck der Zugehdrigkeit zu einer Gemeinschaft
- Ubergangsrituale der Adoleszenz
- religiése Riten bzw. spirituelle Handlungen

- Gesundheit und Heilung.

Kérperschmuck

In der westlichen Kultur gehéren hierzu beispielsweise Piercings und Tatowie-
rungen. In anderen Kulturkreisen werden Schmucknarben als &asthetisch
empfunden. Auch tiefgreifendere Formen, wie z.B. die kiinstliche Verlangerung
des Halses, bekannt bei Frauen thaildndischer Volksgruppen, lassen sich zum
Bereich der ritualisierten Selbstverletzung zahlen [88].

Ausdruck der Zugehérigkeit zu einer Gemeinscharft

In vielen afrikanischen Volksstdmmen gelten Skarifizierungen und Tatowierun-
gen nicht nur als asthetisch, sondern dienen dem Ausdruck der Zugehdrigkeit.
Auch in unserer Gesellschaft findet man solche Formen von Erkennungsmerk-
malen. So sind neben Kleidungstil und Haartrachten auch Piercing und
Tattooing Zeichen der Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Jugendkultur [88, 50].

Ubergangsrituale der Adoleszenz

Um Teil der Erwachsenengesellschaft zu werden, missen sich in vielen
Kulturen Jugendliche Initialriten unterziehen. Hierzu kénnen schmerzhafte und
mutilative Praktiken gehdren, welche es den Heranwachsenden erlauben, Mut
und Starke zu demonstrieren, um sich dadurch als wirdig zu erweisen, einen

neuen sozialen Status anzunehmen [88, 26].

Religiése Riten bzw. spirituelle Handlungen

Mutilationspraktiken im Rahmen religiéser Handlungen kénnen zum einen dazu
dienen Willenskraft und moralische Starke der Anhdnger einer Glaubensge-
meinschaft unter Beweis zu stellen. Zum anderen ermdglichen die Zeremonie
und der Schmerzzustand den Bewusstseinszustand des Glaubigen zeitweilig zu
verandern, was als Ekstase beschrieben wird. GeiBeln und Peitschen des

eigenen Korpers bis hin zur ,inszinierten Kreuzigung®, wie sie Christen in der
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Stadt Cutud auf den Philippinen durchflihren, sind nur einige Beispiele fir ein

groBes Feld des religiés begrindeten selbstverletzenden Verhaltens [88].

Um Formen der kulturellen Selbstschadigungen von solchen, die als patholo-
gisch gewertet werden, abzugrenzen, fuhrt Levenkron [61] drei Kriterien an:

Praktiken, welche

- sozial akzeptiert

- in ihrer Ausfihrung kontrolliert und

- in einen kulturellen Kontext eingebettet sind,

sollten nicht als selbstverletzendes Verhalten im engeren Sinne verstanden
werden. Somit kann selbstverletzendes Verhalten, welches in einer Kultur keine
Akzeptanz findet, als Hinweis auf eine eventuell pathologische Entwicklung
dienen [88].

1.2 Pathologie des selbstverletzenden Verhaltens

1.2.1 Terminologie und Definition

Erst in den letzten Jahren nahert sich die Literatur bezlglich der Terminologie
des selbstverletzenden Verhaltens einem gemeinsamen Nenner. Sowohl im
deutschsprachigen als auch im angloamerikanischen Raum findet sich ein
breites Spektrum an Begriffen, welche lange Zeit uneinheitlich fir das
Ph&nomen der Selbstschadigung verwendet wurden [105, 88, 22].

Die folgenden zwei Schemata nach Héansli [40] verdeutlichen die Vielfalt der im
deutsch- und englischsprachigen Raum verbreiteten Bezeichnungen flr

selbstverletzendes Verhalten.
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Autoaggression

o

Automutilation Suizidales und
(nicht suizidales autoaggressives parasuizidales Verhalten
Verhalten)

' R

Selbstverletzendes Artifizielle Stérungen
Verhalten im engeren (Automanipulation von
Sinne Erkrankungen)

Abbildung 1: Terminologie selbstverletzenden Verhaltens nach Hansli (1996)

[40]
Sammelbegriffe mit der Bedeutung Begriffe mit der spezifischeren
Autoaggression Bedeutung von Automutilation

- self-injurious behavior - self-mutilation
- self-destructive behavior - deliberate self-harm
- self-damaging behavior - self-defacement/self-disfigurement
- self-harming behavior - self-inflicted wounds
- self-aggression - self-cutting

Tabelle 1: Englische Terminologie flir selbstverletzendes Verhalten nach
Hansli (1996) [40]
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In der deutschsprachigen Literatur findet der Begriff ,Nicht-suizidale Selbstver-
letzung®“ (NSSV) in den vergangenen Jahren die haufigste Verwendung, analog
zur englischen Bezeichnung ,Deliberate Self-Harm" (DSH) [89]. Unter vielen
verschiedenen Definitionen und Begrifflichkeiten, die das selbstverletzende
Verhalten umschreiben, gewann in Deutschland besonders folgende Definition
an Bedeutung:

.oelbstverletzendes Verhalten ist eine funktionell motivierte, direkte und offene
Verletzung des eigenen Kbrpers, die nicht sozial akzeptiert ist und ohne

Suizidabsicht vorgenommen wird.” [72]

1.2.2 Nosologie des selbstverletzenden Verhaltens

Die uneinheitliche Nomenklatur ist nicht zuletzt der Tatsache geschuldet, dass
das selbstverletzende Verhalten lange Zeit, unter anderem in den fir die
Psychiatrie zentralen und weltweit genutzten Klassifikationssystemen DSM-IV-
TR und ICD-10, als Symptom klinisch definierter Syndrome, besonders im
Zusammenhang mit der Borderline-Persdnlichkeitsstérung, abgehandelt wurde
[88, 94, 35, 122].

1.2.2.1 Selbstverletzendes Verhalten im DSM-5

Im Mai 2013 wurde die Neuauflage des Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) durch die American Psychiatric Association
verdffentlicht. In  dem Klassifikationssystem erscheint "Nicht-suizidale
Selbstverletzung (NSSV)" nun erstmalig als eigenstandige Diagnose.

Diagnosekriterien der Nicht-suizidalen Selbstverletzung nach DSM-5

"A. Innerhalb des letzten Jahres hat sich das Individuum an finf oder mehr
Tagen absichtlich selbst eine Schadigung an der Kérperoberfldche zugefigt, in
einer Weise, die Blutungen, Quetschungen oder Schmerzen wahrscheinlich
macht (z.B. Schneiden, Verbrennen, Stechen, Schlagen, die Haut

aufreiben), mit der Erwartung, dass die Verletzung nur zu einem kleinen bis
moderaten kérperlichen Schaden fihrt (z. B. ohne suizidale Intention). Beachte:
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Die Abwesenheit einer suizidalen Intention wird entweder vom Individuum
berichtet oder kann aus dem repetitiven Vorkommen eines Verhaltens
hergeleitet werden, von dem der Patient aus Erfahrung weil3 oder gelernt hat,
dass es wahrscheinlich nicht zum Tod fiihrt.

B. Das Individuum unternimmt das selbstverletzende Verhalten mit einer oder
mehr der folgenden Erwartungen:

1. Um Erleichterung von einem negativen Gefihl oder kognitiven Zustand zu
erfahren

2. Um ein interpersonelles Problem zu I6sen

3. Um einen positiven Geftihlszustand herbeizufiihren

Beachte: Die erwtinschte Erleichterung oder Reaktion tritt wdhrend oder kurz
nach der Selbstverletzung auf und das Individuum zeigt evtl. Muster oder
Verhaltensweisen, die eine Abhédngigkeit im Sinne eines repetitiven Auftretens
nahelegen.

C. Die absichtliche Selbstverletzung ist mit mindestens einem der folgenden
Umsténde assoziiert:

1. Interpersonelle Probleme, negative Geflihle oder Gedanken, wie Depression,
Angst, Anspannung, Wut, generalisierter Stress oder Selbstkritik, welche
unmittelbar im Zeitraum vor dem selbstverletzenden Akt auftreten.

2. Vor der Durchfiihrung kommt es zu einer gedanklichen Beschéftigung mit der
Handlung, die nur schwer kontrolliert werden kann.

3. Haufiges Nachdenken (ber Selbstverletzung, auch wenn nicht immer danach
gehandelt wird.

D. Das Verhalten ist sozial nicht akzeptiert (z.B. Piercing, T&towierungen, Teil
eines religiésen oder kulturellen Rituals) und ist nicht auf das Zupfen an Schorf
oder Négel beiBen beschrankt.

E. Das Verhalten oder seine Konsequenzen verursachen klinisch signifikanten
Stress oder eine Beeintrdchtigung in interpersonellen, akademischen, oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen.

F. Das Verhalten tritt nicht exklusiv wéhrend psychotischer Zustdnde, im
Delirium, wéhrend Intoxikationen durch Substanzen oder im Substanzentzug
auf. Bei Individuen mit einer Entwicklungsstérung, ist das Verhalten nicht Teil
eines Musters repetitiver Stereotypien. Das Verhalten kann nicht durch eine
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andere psychische oder medizinische Erkrankung erklart werden (z.B.
psychotische Stérung, Autismus-Spektrums-Stérung, mentale Retardierung,
Lesch-Nyhan-Syndrom, stereotype Bewegungsstérung mit Selbstverletzungen,
Trichotillomanie [HaareausreiBen], Excoriation [Hautzupfen] Stérung)." [93]

1.2.2.2 Selbstverletzendes Verhalten in der ICD-10

In Deutschland findet in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor allem das
multiaxiale Klassifikationsschema flir psychische Stérungen im Kindes- und
Jugendalter nach ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, 10. Revision) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) Gebrauch (vgl. [98] ). Das selbstverletzende Verhalten wird in der ICD-
10 bislang nicht als eigenstandige psychiatrische Diagnose, sondern als
Symptom anderer Krankheitsbilder geflihrt bzw. der vierten Achse ("kérperliche
Symptomatik") unter dem Begriff "vorsatzliche Selbstbeschadigung" zugeord-
net. Die Aufnahme der Nicht-suizidalen Selbstverletzung als Diagnose, wie es
im DSM-5 bereits erfolgte, wird auch fiir die in Entwicklung befindliche ICD-11
diskutiert [98].

1.2.3 Klinische Erscheinungsformen

Als multikausales Stérungsbild treten selbstschadigende Verhaltensweisen
nicht nur in einem breiten Spektrum diverser Kontexte auf, sondern erscheinen
auch in den unterschiedlichsten Formen bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen [88, 50]. Zur Selbstverletzung an sich kann prinzipiell jede Art von
Handlung gezahlt werden, durch die ein Individuum seinem eigenen Korper
Schaden zufligt [50, 86]. Dies kann durch die eigenen Hande, Fauste,
Fingernagel oder Zahne geschehen, aber auch durch den Gebrauch verschie-
denster Instrumente, wobei nicht nur offensichtlich geeignete Gegenstande,
wie Rasierklingen und Messer, sondern grundsétzlich alle verfigbaren Objekte
zum Verletzen des eigenen Kérpers zur Verwendung kommen kdnnen [88, 87].
Vor allem die Beschadigung der Haut, durch Zufligen von Schnitt-, Brand,- oder
Bisswunden, wird zu den typischen selbstverletzenden Verhaltensweisen

gezahlt. Eine besondere Bedeutung kommt dabei fiir viele Selbstverletzende
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dem eigenen Blut zu, bei dessen Anblick sich Betroffene selbst wieder
wahrnehmen und als ,lebendig“ empfinden [88].

Im weiteren Sinne werden auch Verhaltensweisen wie Promiskuitat, Drogen-
missbrauch, aber auch Rauchen, pathologisches Essverhalten und exzessiver
Sport unter dem Begriff der Selbstschadigung verzeichnet [50].

Neben den bereits genannten aktuellen Kriterien im Klassifikationssystem
DSM-5 (vgl. Kapitel 1.2.2.1) zu Nicht-suizidaler Selbstverletzung, sind weitere
Klassifikationen bekannt, welche das selbstverletzende Verhalten im Allgemei-

nen einordnen.

Simeon und Favazza (2001) entwickelten eine bis dato weit verbreitete und
akzeptierte Klassifikation [107]. In dieser Systematisierung wird ein besonderes
Augenmerk auf den Gesichtspunkt des Selbstverletzungsaktes gelegt und
zwischen der stereotypen, majoren, kompulsiven und impulsiven Selbstverlet-

zung unterschieden.

Formen des selbstverletzenden Verhaltens nach Simeon und Favazza (2001):

Stereotype Selbstverletzung

Diese Form des selbstverletzenden Verhaltens umfasst Handlungen, wie
heftige rhythmische Kopfbewegungen (Head banging), Haarausreif3en,
LippenbeiBen oder Sich-schlagen. In Erscheinung tritt sie zumeist bei
autistischen Stérungen oder geistigen Behinderungen. Auch im Rahmen
schwerer Stoffwechselerkrankungen, wie dem Lesch-Nyhan-Syndrom, sind
solche autoaggressiven Vorgange zu beobachten.

Majore Selbstverletzung

Schwere Varianten automutilativer Handlungen, wie die Autokastration oder
Enukleation eines Auges und Amputation einer Extremitdt, werden zu den
majoren Selbstverletzungen gezahlt. Sie kbénnen im Zusammenhang mit

Psychosen, Intoxikationen oder schizophrenen Erkrankungen auftreten.

Kompulsive Selbstverletzung
Kompulsive Selbstverletzungen sind als eher moderat einzustufen. Beispiele
sind das NagelbeiBen oder Hautkratzen. Charakteristisch ist die repetitive,
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zwanghafte Erscheinungsform. Das Stérungsbild der Trichotillomanie wird
ebenfalls in diese Gruppe eingeordnet.

Impulsive Selbstverletzung

Impulsive Selbstverletzungen sind durch ihr habituelles und repetitives
Auftreten gekennzeichnet. Sie erfolgen in der Regel ritualisiert und kénnen
zwanghafte Ziige annehmen. Sich schneiden, verbrennen oder selber schlagen
sind klassische Beispiele dieser Form. Im Kontext der Borderline-
Persdnlichkeitsstérung, Essstérung, Posttraumatischen Belastungsstérung und
Dissoziativen Stérung ist diese Form der Selbstschadigung haufig vorzufinden.

1.2.4 Methoden zur Selbstverletzung

Die haufigste Form der Selbstverletzung ist das unter Betroffenen als ,Ritzen*®
bezeichnete Schneiden der Haut [87]. Als Instrument wird meist eine Rasier-
klinge verwendet, andere scharfe Gegenstédnde, wie z.B. Glasscherben,
Scheren, Blroklammern, Zirkelspitzen oder aber die eigenen Fingernagel und
Zahne, kdnnen hierbei ebenfalls zum Einsatz kommen [4, 50, 87, 86].
Bevorzugte Kérperregionen sind die Extremitaten, wobei vor allem Unterarme
und Handgelenke verletzt werden. Weitere Bereiche, welche gut zu erreichen
sind und sich nach der Handlung durch Kleidung verstecken lassen, sind
Oberarme und Oberschenkel. Seltener werden Gesicht, Bauch, Brust oder
Genitalbereich verletzt [75, 87].

In etwas geringerer Haufigkeit als das ,Ritzen®, treten weitere oberflachliche
Verletzungen, wie das Aufkratzen der Haut mit den Fingernageln oder spitzen
Objekten, sich Schlagen, das HaarausreiBen oder NagelbettreiBen, auf. Andere
Methoden, die Betroffene verwenden, um sich selbst zu schaden, sind z.B. das
Schlagen des Kopfes mit der Hand, einem Gegenstand oder gar gegen die
Wand [86]. Auch das Verbrennen der Haut mit Zigarettenstummeln, das sich
Stechen mit Nadeln oder das Zufligen von Bissverletzungen kénnen mitunter
vorkommen [75, 105, 50]. Meist wird eine Methode zur Selbstverletzung
praferiert, viele Jugendliche verwenden allerdings auch unterschiedliche
Methoden, die im Laufe der Stérung variieren kénnen [123].
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Schwere Formen der Selbstverletzung wie die Autoenukleation, Verstimmelung
der Genitale oder Amputation von Extremitaten sind weitaus seltener und meist
im Kontext von schweren psychiatrischen Erkrankungen wie organischen oder
drogeninduzierten Psychosen oder schizophrenen Erkrankungen vorzufinden
[100, 123, 42].

1.2.5 Atiologie und Ablauf der Selbstverletzung

Das selbstverletzende Verhalten kann als eine Art Handlungssprache
verstanden werden, die einerseits einem selbstregulatorischem Zweck dient —
sich schneiden, um sich selbst wieder zu spliren [100] — andererseits als
Bewaltigungsversuch und Darstellung seelischen Leids fungiert [66, 109].
Ursachlich ist bei selbstverletzendem Verhalten von einer multifaktoriellen
Genese auszugehen. Dabei besteht vermutlich eine genetische Vulnerabilitat
Uber Funktionsstérungen diverser Neurotransmitter (flir weitere Informationen
bezlglich neurobiologischer Theorien zu selbstverletzendem Verhalten vgl.
bspw. [106, 51]).

Traumatische Kindheitserlebnisse, emotionale Vernachlassigung und aktuelle,
vor allem interpersonelle Konflikte, far welche den Jugendlichen keine
Copingstrategien zur Verfiigung stehen, kénnen an der komplexen Atiologie
dieser Stérung beteiligt sein [97, 87, 68, 54, 21, 95].

Nicht-suizidale Selbstverletzungen weisen zwar einen impulsiven Charakter auf,
die Handlungen werden aber in der Regel kontrolliert und ritualisiert durchge-
fuhrt [50]. Auch wenn es individuell groBe Unterschiede im Ablauf und Erleben
der Selbstverletzung bei den Betroffenen gibt, sind insgesamt spezielle

Verhaltensmuster zu erkennen.

Resch (2001) beschreibt als besonderes Charakteristikum des Selbstverlet-
zungsaktes den Spannungsbogen [100]. Im Vorfeld der Selbstverletzung steht
meist ein fir den Betroffenen stressassoziiertes Erlebnis. Bei den Auslésern
kann es sich um geringflgige Ereignisse handeln, welche subjektiv als sehr
belastend wahrgenommen werden und in zunehmende Anspannung und

unkontrollierbaren emotionalen Zustanden wie Arger, Angst, Traurigkeit,
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Hilflosigkeit, Wut und Schuld minden [68, 117]. Wenn dem Betroffenen die
Bewaltigung dieser negativ geféarbten Affekte nicht gelingt, richtet er die
Aggression letztendlich gegen sich selbst [50]. Hierbei wird das Bewusstsein
regelrecht von dem Wunsch beherrscht sich selbst zu verletzen, meist verknUpft
mit dem Geflhl der Depersonalisation und dissoziativen Zustanden [32, 16]. Auf
dem Hoéhepunkt des Spannungsbogens kommt es dann, in der Regel
impulshaft, zum Akt der Selbstverletzung [100]. Die Zeit zwischen den
Gedanken sich selbst zu verletzen und der eigentlichen Handlung betragt
hierbei haufig nur wenige Minuten. Das schnelle Anfluten verdeutlicht die
Intensitdt der Spannungszustédnde, die meist keine Zeit fur alternative

Copingstrategien lasst [97, 80].

Die ebenfalls oft empfundene Selbstentfremdung und Dissoziation kognitiver
Denk- und Wahrnehmungsprozesse kann bei einigen Patienten zur vorriberge-
henden Analgesie flhren, sodass im Moment der Verletzung kein Schmerz
verspurt wird [80, 11, 86]. Auch wird von Amnesien far den Vorgang der
eigentlichen Selbstbeschadigung berichtet [103]. Die Selbstverletzungshand-
lung flhrt zu einer abrupten Beendigung des Spannungsgefihls und zur
Erleichterung bis hin zu euphorischen Zustdnden [15]. Diese kurzzeitige
Stimmungsaufhellung, ausgeldst durch Endorphinausschittung infolge der
Gewebsverletzung, kénnte den repetitiven Charakter und das kontrovers
diskutierte Suchtpotential der Stérung erklaren [84, 16]. Das Gefuhl des
Wohlbefindens wird allerdings schon in Kiirze von negativen Affekten wie Ekel,
Scham und Schuld eingeholt. Es entstehen Angste vor entstellenden Narben
und der negativen Reaktion des Umfelds. Aus Selbstvorwiirfen und Selbsthass
baut sich aufs Neue ein Spannungsbogen auf, flr den die Betroffenen
wiederum keine alternativen Bewaltigungsstrategien finden, als sich erneut

selbst zu verletzen[99].

1.2.6 Funktion der Selbstverletzung

Neben der bereits erwahnten affektregulatorischen Komponente, gibt es weitere
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens. Klonsky (2007) fasst diese in
sieben Unterpunkte [54].
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Sieben Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens nach Klonsky

Funktion Beschreibung
(1) Affektregulation Erleichterung einer akut negativen Affektlage
(2) Anti-Dissoziation Beendigung eines dissoziativen Erlebens

oder einer Depersonalisation

(3) Anti-Suizid Meidung oder Ersatz eines suizidalen Impulses
(4) Interpersonelle Behauptung der eigenen Autonomie,
Beziehungen Abgrenzung gegenilber anderen
(5) Interpersonelle Manipulation anderer oder Hilfegesuch bei anderen

Beeinflussung

(6) Selbstbestrafung Selbstabwertung, Ausdruck der Wut gegen sich

selbst

(7) "Sensation seeking" Verursachen von Aufregung, eigene Aufheiterung

1.2.7 Komorbiditat des selbstverletzenden Verhaltens im
Jugendalter

Im klinischen Alltag zeigen sich selbstverletzende Verhaltensweisen haufig im
Zusammenhang mit psychiatrischen Syndromen, wobei zu beachten ist, dass
Selbstverletzungen im Jugendalter auch ohne das Vorliegen einer psychischen
Stérung in Erscheinung treten kdnnen [84]. Dies wird durch die weite Verbrei-
tung von Selbstverletzungshandlungen und die hohe Lebenszeitpravalenz, die
ein alleiniges Auftreten des Phanomens im Kontext schwerer psychischer
Stérungen unwahrscheinlich macht, verdeutlicht [97].

In einer Ubersichtsarbeit fassten Nitkowski und Petermann die Ergebnisse
21 ausgewahlter internationaler Studien aus den Jahren 2000-2010 zusammen,
in denen selbstverletzendes Verhalten im Zusammenhang mit komorbiden
psychischen Stérungen erfasst worden waren [74]. Die Stichproben der Studien
entstammten sowohl klinischen Inanspruchnahmepopulationen als auch der

Allgemeinbevélkerung, welche in die Gruppen "Jugendliche" und "Erwachsene”
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unterteilt wurden. Dabei zeigte sich in der Gruppe der jugendlichen
Selbstverletzer am haufigsten eine affektive Stérung (48.19%), darunter vor
allem die rezidivierende Major Depression (M=51.68%). An zweiter Stelle trat
selbstverletzendes Verhalten bei Personlichkeitsstérungen auf (44.0%), hierbei
erwartungsgemaf am haufigsten beim Borderline-Typus (M=35.3%), gefolgt
von der angstlich-vermeidenden  Persénlichkeitsstérung  (M=15.50%).
AuBerdem zeigten sich haufig Substanzmissbrauch und Abhangigkeitsstérun-
gen (21.13%), meist eine Alkoholabhangigkeit oder eine Alkoholabhangigkeits-
stérung (M=14.33%). 19.93% der jugendlichen Betroffenen mit selbstverletzen-
dem Verhalten wiesen eine Stérung aus dem Spektrum der externalisierenden
Stérungen auf, zu welchem die Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstérung, die
Stérung des Sozialverhaltens und die Stdérung mit oppositionellem Trotzverhal-
ten zahlen. Tabelle 2 zeigt eine Gesamtibersicht der Analyse von Nitkowski
und Petermann. Im Vergleich zwischen Jugendlichen und Erwachsen wurde
festgestellt, dass die Pravalenzzahlen fir komorbide psychiatrische Stérungen
bei jugendlichen Selbstverletzern deutlich héher waren als bei Erwachsenen.
Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass selbstverletzendes Verhalten bei
mannlichen Jugendlichen hdufiger im Zusammenhang mit einer Stérung des
Sozialverhaltens, einer Substanzabhangigkeits-/Substanzmissbrauchsstérung
oder einer antisozialen Persdnlichkeitsstérung standen, wahrend bei weiblichen
Personen eher Essstérungen und generalisierte Angststérungen vordergriindig

waren.

Im Folgenden soll auf die zwei wichtigsten Komorbiditaten des selbstverletzen-
den Verhaltens im Jugendalter konkret eingegangen werden.
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Tabelle 2: Komorbiditaten selbstverletzenden Verhaltens aus Nitkowski und
Petermann 2011 [74]
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1.2.7.1 Selbstverletzendes Verhalten und Borderline-
Personlichkeitsstorung

Die Borderline-Persoénlichkeitsstérung (BPS; nach ICD-10 Emotional instabile
Persdnlichkeitsstérung, Borderline-Typus, F60.31) ist die haufigste Persdnlich-
keitsstérung im klinischen Setting [34, 55, 108]. Selbstschadigung wird in den
Klassifikationssystemen DSM-5 und ICD-10 auch als Symptom dieser Stérung
gefihrt und daher haufig mit BPS assoziiert. Nach aktuellen Studien verletzen
sich zwischen 73% und 90% der Patienten mit einer BPS selbst [20, 46, 127].
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Charakteristisch fir die Borderline-Personlichkeitsstérung sind eine affektive
Labilitdt und Instabilitdt in interpersonellen Beziehungen sowie im Selbstbild.
Ebenfalls kennzeichnend sind Verhaltensprobleme wie impulsive und
aggressive Durchbriiche, Selbstverletzung, chronische Suizidalitdt und
Dissoziation [108, 112]. Untersuchungen zufolge liegen bei der BPS eine
affektive Hyperreagibilitdt sowie eine verminderte kognitive Emotionsregulation
vor [71, 24]. Selbstverletzung wird als "ErsatzmaBnahme" zur Ablenkung der
Aufmerksamkeit von negativen Affekten und Spannungszustinden bei
gestoérten emotionalen Regulationsprozessen eingesetzt [71]. Die hohe
Lebenszeitpravalenz flr selbstverletzendes Verhalten bei der Borderline-
Personlichkeitsstérung darf nicht zum Umkehrschluss flihren, dass bei
Selbstverletzung stets von einer BPS auszugehen ist. In der Ubersichtsarbeit
von Nitkowski und Petermann zeigten lediglich 30% der Patienten mit
Selbstverletzung eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung. Diagnostisch bedeutet
dies, dass aufgrund der affektregulatorischen Komponente des selbstverletzen-
den Verhaltes, dieses haufig von Borderline-Patienten angewandt wird, Nicht-
suizidale Selbstverletzung allerdings nicht als praziser Indikator fir eine BPS

angenommen werden kann [74].

1.2.7.2 Selbstverletzendes Verhalten und Depression

Depression und depressive Episoden werden zu den affektiven Stérungen
gezahlt und weisen sowohl in der ICD-10, als auch im DSM-5 als wichtigste
Kriterien gedrlickte Stimmung, ausgepragten Interessenverlust, sowie
Freudlosigkeit und verminderten Antrieb auf [30, 98]. Weitere Symptome wie
Schlaf-, Appetit- und Konzentrationsstérung gehéren zum Gesamtbild der
Depression. Ein vermindertes Selbstwertgefiihl sowie pessimistische Zukunfts-
erwartungen kénnen zu Suizidgedanken und Suizidhandlungen fihren. In
einigen Studien wie beispielsweise der Heidelberger Schulstudie [37] ist ein
signifikanter Zusammenhang zwischen selbstverletzendem Verhalten und
Depression auszumachen. Brunner et al. (2007) zeigten des Weiteren, dass
Depressivitat kombiniert mit Angst als beglnstigender Faktor fir selbstverlet-
zendes Verhalten einzustufen ist [14]. Jungste Untersuchungen an amerikani-

schen Studenten weisen Depression als wichtigen Pradiktor fir das Vorkom-
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men von Selbstschadigung nach [121]. Nitkowski und Petermann konnten in
ihrer Metaanalyse die DSM-Diagnose "rezidivierende Major Depression", dem
Aquivalent zur "rezidivierenden depressiven Stérung" (F33) in der ICD-10, als
haufigste komorbide Stérung unter Jugendlichen mit selbstverletzendem

Verhalten nachweisen [74].

1.2.8 Abgrenzung von Suizidalitat

Um eine korrekte Diagnostik und Therapie zu gewahrleisten, ist es von groBer
Wichtigkeit selbstverletzendes Verhalten im klinischen Alltag von anderen
ahnlichen Stérungsbildern abzugrenzen. Besondere Bedeutung kommt hier der
Suizidalitat zu [88, 18]. Eine klare Differenzierung zwischen Nicht-suizidalem
selbstverletzenden Verhalten und Suizidabsicht, wenn diese nicht konkret
geauBert wurde, féallt in der Praxis nicht selten schwierig aus [73]. Der
Zusammenhang zwischen den beiden Phanomenen wird in einschlagiger
Literatur kontrovers diskutiert. Wahrend die meisten Autoren die strikte
Trennung zwischen selbstverletzendem Verhalten und Suizidalitat beflrworten,
betrachten einige das selbstverletzende Verhalten als zugehérigen Bereich der
Suizidalitat [119]. In diversen Studien konnten definitive Zusammenhange
zwischen selbstverletzendem Verhalten und Suizidalitat dargelegt werden [78,
52, 13, 120]. Nock et al. (2006) etwa konnten in einer Untersuchung an
amerikanischen kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten zeigen, dass 70%
der Jugendlichen mit selbstverletzendem Verhalten bereits einen Suizidversuch
und 55% mehrere Suizidversuche in der Vorgeschichte zu verzeichnen hatten
[78]. In der Heidelberger Schulstudie lieB sich ebenfalls ein deutlich erhdhtes
Risiko flr selbstverletzendes Verhalten bei Jugendlichen mit haufigen
suizidalen Gedanken nachweisen [37]. In Bezug auf die Wahrnehmung und
Zielsetzung des Verhaltens durch die Betroffenen, erweisen sich die beiden
Stérungen jedoch als different. Der Intention kommt hierbei die groBte
Bedeutung zu. Beim Suizidversuch steht die "Intention durch die Handlung zu
sterben" an erster Stelle [89]. Wie bereits in Kapitel 1.2.5 und 1.2.6 ausfihrlich
erértert, sind die Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens hingegen meist
affektregulatorischer Natur. Zur Diskussion steht auch, ob selbstverletzendes
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Verhalten von einigen Betroffenen nicht gar im Sinne eines "Anti-Suizid" zur

Abwendung von suizidalen Impulsen angewandt wird [54].

Ein Vergleich mehrerer Studien durch Petermann et al. 2009 [73] zur Konkreti-
sierung der Differentialdiagnostik zwischen selbstverletzendem Verhalten und
Suizidversuchen ergab, dass sowohl der Suizidversuch als auch das selbstver-
letzende Verhalten zur Emotionsbewaltigung genutzt werden und die Flucht aus
einer unertraglichen Situation ermdglichen sollen. Wahrend das Ziel der
Selbstverletzung hierbei die kurzfristige Reduzierung eines solchen belasten-
den Zustandes darstellt, wird beim Suizidversuch ein dauerhaftes Ausschalten
negativer Emotionen durch den Tod angestrebt. Auch die Emotionen selber
kdnnen bei beiden Phanomenen variieren. So scheinen beim selbstverletzen-
den Verhalten akute, erregende, aversive Affekte wie Wut, Frustration oder
Angst im Vordergrund zu stehen, wéahrend ein Suizidversuch eher durch
anhaltende negative Emotionen wie Leere, Einsamkeit und Hoffnungslosigkeit
motiviert ist [73]. Dies schlieBt nicht aus, dass auch Suizidversuche aus
impulsiven Geflihlen resultieren kénnen. Auch in der Methodenwahl kann es
laut der Ubersichtsarbeit klare Unterschiede geben. Wahrend Selbstverletzer
eher auf moderate Praktiken wie Schneiden oder Selbstschlagen (vgl. Kapitel
1.2.4) zurtckgreifen, werden fir Suizidversuche haufig schwere Methoden
gewahlt (Uberdosis, Verwendung einer Schusswaffe), welche zu bedrohlicheren
Verletzungen fihren kénnen. Die Kenntnis der Betroffenen Uber die Folgen-
schwere der gewahlten Verletzungsmethode ist bei der Differentialdiagnose
ebenfalls zu berlcksichtigen. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass
Selbstverletzer eine deutlich héhere Episodenzahl an Selbstverletzungshand-
lungen Uber die Lebenszeit aufweisen als Patienten, welche Suizidversuche

begehen.

Letztendlich geht aber auch aus dieser Ubersichtsarbeit hervor, dass das
entscheidende Merkmal, welches den Suizidversuch vom selbstverletzenden
Verhalten abgrenzt, die deutliche Suizidabsicht darstellt.
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1.3 Pravalenz des selbstverletzenden Verhaltens

Die Pravalenzzahlen zum selbstverletzenden Verhalten im Jugendalter
schwanken innerhalb unterschiedlicher Studien stark. Die verschiedenen
Definitionen des selbstverletzenden Verhaltens und die haufig stark variieren-
den psychometrischen Instrumente, durch die Selbstschadigungen erfasst
werden, sind hier ein entscheidender Faktor fir die teilweise hohe Diskrepanz
[16].

Wichtig ist es bei den Pravalenzangaben zwischen populationsbasierten und
klinischen Studien zu unterscheiden. In einer Ubersichtsarbeit fassten Plener et
al. die Pravalenzendaten aus 26 schulbasierten Studien zu Selbstverletzung bei
Jugendlichen aus den Jahren 2002-2008 und vier Studien zu Selbstverletzung
aus kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulationen aus den
Jahren 1995-2006 zusammen [89]. Es konnte flr die jugendliche Allgemeinbe-
vblkerung eine Lebenszeitpravalenz flir Selbstverletzung von 3.4%-18%

festgestellt werden.

Der 2012 erschienene Vergleich von 52 internationalen Studien aus den Jahren
2005-2011 von Muehlenkamp et al. zeigte eine Lebenszeitpravalenz von 19%
fir selbstverletzendes Verhalten bei Jugendlichen aus der Allgemeinbevélke-
rung [69].

In klinischen Stichproben ist die Pravalenz fir Selbstverletzung weitaus héher.
Aus der Ubersichtsarbeit von Plener et al. geht eine Lebenszeitpravalenz von
tber 30% hervor [89]. In weiteren Studien werden Lebenszeitpravalenzen
zwischen 40% und 60% angegeben [16].

Neuesten Untersuchungen zufolge gehdrt Deutschland innerhalb Europas zu
den Landern mit der héchsten Pravalenz fur Selbstverletzung unter Jugendli-
chen [92].

Wahrend die meisten Analysen zeigen, dass die Pravalenz des selbstverlet-
zenden Verhaltens weiter ansteigt und sich zum Massenphanomen entwickelt
[118], stellen andere eine gleichbleibende Pravalenzrate in den letzten funf
Jahren fest [92]. Die weite Verbreitung von Selbstverletzung unter Jugendlichen
scheint mit der stetig zunehmenden Prasenz der Thematik in Medien und
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Internet in Verbindung zu stehen [97, 29]. Ein wichtiger Aspekt in diesem
Zusammenhang ist auch das vermeintliche "Ansteckungspotenzial" des
selbstverletzenden Verhaltens innerhalb von Peer-Groups. So wird vor allem im
schulischen oder klinischen Kontext des Ofteren von einer zeitlichen Haufung
von Selbstverletzungen innerhalb einer Gruppe von Jugendlichen berichtet [92,
41, 124].

1.4 Selbstverletzendes Verhalten im Geschlechtervergleich

Lange Zeit galt das selbstverletzende Verhalten als ein primar dem weiblichen
Geschlecht zuzuordnendes Stérungsbild. International wird diese Annahme

derzeit kontrovers diskutiert.

Die meisten Studien ergeben noch immer ein erhdhtes Selbstverletzungsverhal-
ten beim weiblichen Geschlecht [14, 91, 81, 44]. Einige Autoren flhren diese
Unterschiede in der Haufigkeit von selbstverletzendem Verhalten jedoch auf die
erhéhte Reprasentation des weiblichen Geschlechts in psychiatrischen
Populationen zurick [123, 113]. Unabhangig vom Alter ist der Anteil an
weiblichen Patienten hier deutlich héher als der Anteil an mannlichen. Einige
Studien an der Allgemeinbevélkerung, wie z.B. die Heidelberger Schulstudie,
zeigten allerdings ebenfalls ein haufigeres Auftreten von selbstverletzendem
Verhalten beim weiblichen Geschlecht [37]. Gelegentliches selbstverletzendes
Verhalten trat nach der Heidelberger Schulstudie bei Madchen doppelt so
haufig, repetitive Selbstverletzung sogar dreimal haufiger auf als bei Jungen.
Andere populationsbasierte Studien wie beispielsweise eine Untersuchung von
1258 britischen 18 bis 20-jdhrigen im Jahre 2007 durch Young et al. zeigten
hingegen nahezu keinen Unterschied in der Pravalenz selbstverletzenden
Verhaltens zwischen jungen Frauen und Mannern [125]. Van Camp et al.
diskutieren nach der Untersuchung von 471 Psychologiestudenten in Belgien im
Jahr 2011 gar ein Angleichen der Geschlechter sowohl im selbstverletzenden
Verhalten an sich als auch in weiteren Gesichtspunkten wie Haufigkeit oder Art
und Motivation der Selbstverletzung [113]. Allerdings gilt bei beiden Studien zu
bertcksichtigen, dass es sich bei den Teilnehmern um junge Erwachsene, nicht
um Jugendliche handelte.
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In einer 2011 von Kirchner et al. durchgeflihrten spanischen Studie an 1171
Schulern zwischen 12 und 16 Jahren konnten allerdings auch keine geschlech-
terassoziierten Unterschiede im selbstverletzenden Verhalten Jugendlicher

festgestellt werden [52].

Solche Studien, die sich eigens mit geschlechtsspezifischen Aspekten
selbstverletzenden Verhaltens befassen, sind insgesamt rar. In der bereits
erwahnten britischen Studie von Young et al. lieB sich nachweisen, dass sich
mannliche Probanden "harterer" Methoden zur Selbstverletzung bedienten
(z.B. Schlagen des Kopfes gegen die Wand) als weibliche Jugendliche
(Schneiden der Haut) [125, 113]. Bezlglich der Motivation zur Selbstschadi-
gung stand bei beiden Geschlechtern meist die negative Verstarkung, im Sinne
einer Beendigung negativer Affekte, im Vordergrund. Im deutschsprachigen
Raum ist bis dato keine &hnliche Studie bekannt, welche geschlechterspezifi-
sche Merkmale selbstverletzenden Verhaltens untersucht.

Das Gesamtspektrum psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland zeigt bei Madchen ein héheres Auftreten internalisierender
Stérungen wie Angststérungen und Depressivitat, wahrend Jungen eher zu
externalisierenden Stérungen, z.B. hyperkinetischen Syndromen, Substanz-
missbrauch und dissozialen Stérungen neigen (vgl. Tab. 3) [48]. Die héhere
Inzidenz internalisierender Stérungen bei Madchen kann als beglnstigender
Faktor flr das von vielen Autoren beschriebene, haufigere Auftreten von
Selbstschadigung gedeutet werden. Auch die unterschiedliche Art der
Konfliktbewaltigung ist als mdgliche Ursache fir die erhdhte Selbstverletzungs-
rate bei Madchen anzunehmen. Wahrend Jungen negative Affekte und
Aggression durch expansives und fremdaggressives Verhalten zu bewéltigen
suchen, richtet sich die Aggression der Madchen zur Bewaltigung emotionaler
Anspannung verstarkt gegen sich selbst [50]. Van Camp et al. mutmaBen eine
Veranderung dieser Verhaltensweisen, durch die sich immer mehr angleichen-
den Rollenmodelle der Geschlechter in der westlichen Gesellschaft, was
ursdchlich fur einen Wandel in der geschlechterspezifischen Psychopathologie

des selbstverletzenden Verhaltens sein kénnte [113].

30



Tabelle 3: Diagnoseverteilung in deutschen Kinder- und Jugendpsychiatrien -

Gesundheitsberichterstattung des Bundes [47]

Diagnose Jungen Madchen Gesamt
Sonstige Stérungen des Kindes- und 4.3 % 2.6 % 3.5%
Jugendalters (F94 bis 99)

Emotionale Stérungen (F93) 5.3 % 51% 5.2 %

Stérungen des Sozialverhaltens kombi- 23.4 % 17.0 % 20.4 %
niert mit emotionalen Stérungen (F92)

Stérungen des Sozialverhaltens (F91) 10.7 % 6.1 % 8.6 %

Hyperkinetische Stérungen (F90) 17.0 % 3.0 % 10.4 %

Entwicklungsstérungen (F8) 3.0 % 1.0 % 2.0 %

Intelligenzminderung (F7) 1.6 % 0.8 % 1.3 %

Persoénlichkeitsstérungen (F6) 21 % 6.4 % 41 %

Verhaltensauffalligkeiten mit kérper- 0.7 % 9.1 % 4.7 %

lichen Stérungen (F5)
Sonstige neurotische Stérungen 4.4 % 6.8 % 5.5%
(F40 bis 42, F44 bis 48)
Belastungs- und Anpassungs- 10.7% 24.6 % 17.2 %
stérungen(F43)
Affektive Stérungen (F3) 4.9 % 10.5 % 7.5 %
Schizophrenie, schizotype und wahn- 4.7 % 3.3% 4.0 %
hafte Stérungen (F2)
Stérungen durch psychotrope Sub- 6.7 % 3.5% 52%
stanzen(F1)
Organische psychische Stérungen (FO0) 0.5 % 0.3 % 0.4 %
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1.5 Selbstverletzendes Verhalten und emotionale
Dysregulation

Die Rolle der emotionalen Dysregulation als wichtiger Pradiktor fir die
Entstehung von psychischen Stérungen riickt in den letzten Jahren immer mehr
in den Fokus der Forschung. Eine feste Definition des Begriffs oder einheitliche
psychometrische Instrumente zur Erfassung liegen bis dato nicht vor und
erschweren die Untersuchung in diesem Feld [23, 85, 6]. Petermann et al.
beschaftigen sich mit der Problematik der Vielzahl unterschiedlicher Definitio-
nen und beschreiben die Emotionsregulation als einen Prozess, "bei welchem
spezifische Strategien eingesetzt werden, durch die Emotionen (positive und
negative) und die daraus hervorgehenden Verhaltensweisen, Interaktionen und
physiologische Zustande reguliert werden" [85]. Eine solche Regulierung kann
wahrend, nach oder bereits vor dem Aufkommen einer Emotion einsetzen [5].
Mit der Reifung kognitiver Prozesse entwickeln sich neben bestehenden
Emotionsregulationsfahigkeiten kognitive Strategien zur Affektregulation wie
Ablenkung oder positives Denken [25, 58]. K&nnen diese Emotionsregulations-
strategien nicht adaquat angewendet werden, spricht man von Emotionsdysre-
gulation [58, 12]. Zusammenhange zwischen emotionaler Dysregulation und
Psychopathologie wurden vor allem flr affektive Stérungen, Posttraumatische
Belastungsstérungen, die Borderline-Persénlichkeitsstorung (vgl. Kapitel
1.2.7.1) und die generalisierte Angststérung erforscht.

Linehan (1993) beschreibt eine solche dysfunktionale Affektregulation als eines
der zentralen Probleme der Borderline-Persodnlichkeitsstérung [62]. Eine
affektive Labilitat, sowie Probleme im Umgang mit Wut und Arger fithren zu
schnellen und sehr energischen Reaktionen [104]. Zwischen der dysfunktiona-
len Emotionsregulation und selbstverletzendem Verhalten scheint es einen
engen, bislang allerdings wenig erforschten Zusammenhang zu geben, da wie
bereits in Kapitel 1.2.5 erlautert, die affektregulatorische Komponente zum
Beenden starker Spannungszustdnde bei eingeschrankten alternativen
Bewaéltigungsstrategien eine wichtige Motivation zur Selbstverletzung darstellt
[97, 1,17, 38].
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1.6 Hinweise zu weiterfuhrender Literatur

Weitere wichtige Aspekte selbstverletzenden Verhaltens sind die "Diagnostik"
und "Therapie" von Selbstverletzung. Da diese jedoch nicht Schwerpunkt der
vorliegenden Arbeit darstellen, wird an dieser Stelle lediglich auf weiterfihrende
Literatur hingewiesen, welche dem Literaturverzeichnis anhand der folgenden
Nummerierung zu entnehmen ist: [35, 76, 77, 82, 116].
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2 Fragestellung

Wie in Kapitel 1.4 bereits ausgeflihrt, wird die Geschlechterverteilung bei
selbstverletzendem Verhalten derzeit kontrovers in der Forschung diskutiert.
Die meisten Studien berichten von einer héheren Pravalenz bei weiblichen
Jugendlichen. Abgesehen von der Auftretenswahrscheinlichkeit sind weitere
Unterscheidungsmerkmale im selbstverletzenden Verhalten bezlglich des
Geschlechts jedoch kaum untersucht. Die vorliegende Dissertation beschéftigt
sich mit der Frage, ob signifikante Unterschiede im selbstverletzenden
Verhalten zwischen mannlichen und weiblichen Jugendlichen bezlglich der
Methodenwahl und Motivation der Selbstverletzung auszumachen sind. Weitere
Ziele der Arbeit sind es, Suizidalitat, Verhaltensauffalligkeiten, Persdnlichkeits-
merkmale und insbesondere den Aspekt der emotionalen Dysregulation
innerhalb der Stichprobe zu beleuchten. Fir diesen Teil der Studie gilt zunachst
die Frage zu klaren, ob es einen deutlichen Unterschied zwischen weiblichen
und mannlichen Jugendlichen in der Gesamtstichprobe gibt. Erst dann wird die
Subgruppe der selbstverletzenden Jugendlichen auf dieselben Aspekte
untersucht. Auf diese Weise wird zusatzlich ein geschlechtergetrennter
Vergleich zwischen Jugendlichen der Gesamtstichprobe und den Subgruppen
(Jugendliche, die sich nicht selbstverletzen und Jugendliche, die sich

selbstverletzen) gezogen. Die konkreten Fragen sind im Folgenden formuliert:

- Lassen sich signifikante Unterschiede in den Methoden selbstverletzenden
Verhaltens zwischen méannlichen und weiblichen Jugendlichen feststellen?

- Lassen sich signifikante Unterschiede in der Motivation selbstverletzenden
Verhaltens zwischen méannlichen und weiblichen Jugendlichen feststellen?

- Weisen Jugendliche, die sich selbst verletzen eine signifikant hdhere
emotionale Dysregulation auf als Jugendliche, die sich nicht selbstverletzen?

- Gibt es signifikante Unterschiede in den Auspragungsformen (Persdnlichkeits-
dimensionen) emotionaler Dysregulation zwischen weiblichen und mannlichen

Jugendlichen?

34



- Gibt es signifikante Unterschiede in den Auspragungsformen (Persdnlichkeits-
dimensionen) emotionaler Dysregulation zwischen weiblichen und mannlichen

Jugendlichen, die sich selbst verletzen?

- Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Suizidalitat zwischen weiblichen

und mannlichen Jugendlichen?

- Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Suizidalitat zwischen weiblichen

und mannlichen Jugendlichen, die sich selbst verletzen?

- Lassen sich signifikante Unterschiede bezuglich Verhaltensauffalligkeiten

zwischen weiblichen und ménnlichen Jugendlichen feststellen?

- Lassen sich signifikante Unterschiede bezlglich Verhaltensauffalligkeiten
zwischen weiblichen und mannlichen Jugendlichen, die sich selbst verletzen,

feststellen?
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3 Methodik

3.1 Studiendesign

Die zugrunde liegende Untersuchung ist Teil einer Querschnittstudie, welche
multizentrisch an der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Uniklinik Kéln, der
Klinik fur Kinder und Jugendpsychiatrie der Kliniken der Stadt Kdln sowie an
den Fachkliniken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie des UniversitatsKlinikum
Heidelberg und der LVR-KIinik Bedburg-Hau durchgefihrt wurde.

In der vorliegenden Arbeit wurden lediglich die Daten aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Uniklinik Kéln und der Klinik fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie der Kliniken der Stadt Kéln beriicksichtigt.

3.2 Ablauf der Datenerhebung in Kdln

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Uniklinik KéIn und der Kliniken der
Stadt Kéln wurde die Studie Uber einen Zeitraum von sechs Monaten,
beginnend am 01.06.2010, durchgefthrt. Es nahmen Patienten zwischen 12
und 18 Jahren teil, die zur stationaren Behandlung aufgenommen worden

waren.

Gemeinsam mit der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitats-
Klinikum Heidelberg wurde aus standardisierten Fragebdgen ein 13-seitiger,
zusammenhangender Fragebogen erstellt (s. Anhang). Zusétzlich zu den
Fragebbégen wurden zu jedem an der Studie beteiligten Patienten sogenannte
Basisdaten (Geburtsdatum, ICD-10 Diagnose, Aufnahmetag, Behandlungs-
dauer etc.) erhoben.

Die Fragebbégen wurden in beiden Kélner Kinder- und Jugendpsychiatrien
routinemaBig in den ersten Tagen nach der stationdren Aufnahme an die
Patienten verteilt, die auf eine der vier Jugendstationen, darunter auch die

geschitzte Station, aufgenommen worden waren.

Dem Datenschutzgesetz und dem Konzept der Ethik-Kommission der
Universitat zu Kéln entsprechend, wurden die Jugendlichen vor Testungsbeginn
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bezlglich des Inhalts und Ablaufs der Studie verbal und schriftlich informiert
und dartber aufgeklart, dass die Teilnahme freiwillig sei.

Im Laufe des behandlungsbedingten Aufenthaltes fillten die Patienten die
Bdgen in Ruhe und ohne Fremdbeeinflussung aus und Ubergaben sie dem
Klinikpersonal. Bei Verstandnisproblemen, wahrend der Bearbeitung der
Selbstbeurteilungsfragebdgen, bestand Gelegenheit zur Nachfrage. Jugendli-
che, die nicht in der Lage waren Deutsch zu lesen oder zu sprechen, wurden
nicht in die Studie aufgenommen. Das Konzept schloss auch jene Patienten
aus, die aus kognitiven Grinden (IQ unter 70) nicht in der Lage waren die
Fragebdgen selbststéandig auszufillen.

Die Teilnahme an der Studie wurde von n=9 Patienten verweigert. N=11
Patienten mussten aus der Studie genommen werden, da ihre bearbeiteten
Fragebbgen zu groBe Licken aufwiesen. Bei n=6 Patienten flhrte ein zu kurzer
stationarer Aufenthalt dazu, dass die Fragebdgen nicht an das Klinikpersonal
zurtckgegeben wurden. Aufgrund wiederholter Klinikaufenthalte im Zeitraum
der Untersuchung flllten n=21 Patienten den Fragebogen mehrfach aus. Hier
wurden lediglich die Daten des ersten Klinikaufenthaltes in der Studie
berlcksichtigt. Von 230 ausgeteilten Fragebégen gingen 183 in die Auswertung
ein. Die Erhebung der Basisdaten erfolgte mittels eines eigens daflir angelegten
Basisdatenbogens (s. Anhang). Dieser wurde anhand der Anamnesen und der
Arztbriefe, der jeweiligen in die Studie aufgenommenen Patienten, ausgefullt.

3.3 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe dieser Studie umfasst 183 Jugendliche zwischen 12 und 18
Jahren. Die stationare Behandlung erfolgte bei n=55 (30.1%) Jugendlichen in
der KJP der Uniklinik KéIn, n=128 (69.9%) Jugendliche der Stichprobe waren in
der KJP der Kliniken der Stadt KéIn in Behandlung.

Die Stichprobe setzt sich aus n=72 (39%) mannlichen Patienten und n=111

(61%) weiblichen Patientinnen zusammen.

Es sind Patienten im Alter von 12-18 Jahren vertreten. Das Durchschnittsalter

liegt bei 15.9 Jahren, bei einer Standardabweichung von 1.4.
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Die durchschnittliche Dauer des Klinikaufenthaltes liegt bei 32 Tagen (x 27.9)
mit einer Spannweite von 142 Tagen (1 bis 143 Tage).

Der groBte Anteil der Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung sind Schiler
des Gymnasiums n=38 (20.8%). Die Haupt- und Realschule werden zum
Testzeitpunkt von jeweils n=35 Patienten (19.1%) besucht. Eine detaillierte

Darstellung der Beschulungsform zeigt die folgende Abbildung.

25
20.8
19.1 19.1

20

m Anteil der Patienten in %

Abbildung 2: Beschulungsform zum Zeitpunkt der Datenerhebung
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Die meisten Patienten der Stichprobe sind deutsche Staatsbirger n=137
(74.9%). Die Verteilung der Staatsangehoérigkeiten innerhalb der Stichprobe
stellt das nachste Diagramm dar:
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m Anteil der Patienten in %

Abbildung 3: Verteilung der Staatsangehdérigkeiten

3.3.1 Diagnoseverteilung nach ICD-10 innerhalb der Stichprobe

Die klinischen Diagnosen der Patienten zum Testzeitpunkt sind in Abbildung 4
dargestellt. Am haufigsten sind innerhalb der Gesamtstichprobe "Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend" (F9)
vorzufinden (23.2%). Des Weiteren wurden flir viele Patienten "Affektive
Stérungen" (F3) (19.6%), sowie "Neurotische, Belastungs- und Somatoforme
Stérungen” (F4) (19.3%) diagnostiziert. Unter den ménnlichen Jugendlichen der
Stichprobe sind ebenso "Psychische und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen" (F1) besonders haufig (23.7%).
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Diagnosen der Achse 1 innerhalb der
Gesamtstichprobe in %

B Gesamt (n=183) Maénnlich (n=72) ® Weiblich (n=111)

Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F9) 21,6

23,2
26,5

Spezifische Personlichkeitsstérungen
(F60)

Essstérungen (F50)

Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen (F4)

Affektive Stdérungen (F3)

Schizophrene, schizotype und
wahnhafte Stérungen (F2)

Psychische und Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen (F1) 287

Abbildung 4: Verteilung der Diagnosen nach ICD-10

3.4 Messinstrumente

Im Folgenden werden die vier standardisierten Fragebdgen beschrieben, die fr
die vorliegende Arbeit verwendet wurden.

3.4.1 FASM - Functional Assessment of Self-Mutilation

Das Functional Assessment of Self-Mutilation ist ein Selbstbeurteilungsfrage-
bogen, welcher zur Erfassung von Methoden, Haufigkeit und Funktion
selbstverletzenden Verhaltens entwickelt wurde [64]. Des Weiteren werden
anhand des Instruments die Ein-dahres- und Lebenszeitpravalenz fir
selbstverletzendes Verhalten untersucht sowie eine Abgrenzung zur Suizidalitat

40



vorgenommen. Der zweiteilige Fragebogen besteht aus insgesamt 42 ltems
(darunter zwei offenen Antwortkategorien) und einigen Unterfragen. Im ersten
Fragebogenabschnitt wird eine Checkliste von elf Verletzungsmethoden (ohne
harte Methoden wie z.B. Erhangen) abgefragt. Der Zeitraum des aufgetretenen
Verhaltens beschrankt sich dabei auf das vergangene Jahr. Neben der Art der
Selbstverletzung, wird nach der Haufigkeit und der eventuellen Notwendigkeit
einer medizinischen Behandlung gefragt. Es folgen Fragen, die das Verhalten
naher spezifizieren. Der zweite Teil besteht aus 22 Iltems, die sich mit
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens befassen. Diese sind in den

Haufigkeiten "nie", "selten", "manchmal” und "oft" anzugeben.

Die im FASM genannten Verletzungsmethoden lassen sich in leichte und
mittelschwere bis schwere Verletzungen einteilen [36] (s. Tab. 4). Die 22
Funktionen kénnen nach Nock und Prinstein (2004) [79] in ein Vier-Skalen-
Modell aufgegliedert werden. Diese vier Subskalen wurden anhand des Lokus
(automatisch und sozial) und der Qualitat der Verstarkung (positiv und negativ)
definiert: "Automatische positive Verstarkung", "Automatische negative
Verstarkung", "Soziale positive Verstarkung" und "Soziale negative Verstar-

kung".

Der Selbstbeurteilungsfragebogen gehdért zu den international am héaufigsten
verwendeten Forschungsinstrumenten fir selbstverletzendes Verhalten.
Obgleich die deutsche Version schon in einigen Studien Anwendung gefunden
hat, liegt bisher keine deutsche Validierung vor.

Tabelle 4: Einteilung des selbstverletzenden Verhaltens nach Schweregrad

-sich selbst absichtlich schlagen -Schneiden oderRitzen der Haut
-Haare ausreilRen -die Haut verbrennen
-Gegenstande unter die Nagel -sich selbst tétowieren

oder Haut stecken -die Haut aufkratzen
-sich selbst beiRen -die Haut aufschiirfen

-an Teilen des Kérpers zupfen,
bis Blut kommt
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Tabelle 5: Die Skalen des FASM nach dem Vier-Skalen-Modell
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deinen Eltern oder Freunden zu
bekommen

um zu einer Gruppe zu gehdren
um andere wissen zu lassen, wie
verzweifelt du bist

- um Aufmerksamkeit zu bekommen
- um Hilfe zu bekommen

3.4.2 PSS - Paykel Suizid Skala

Bei der Paykel Suizid Skala nach Paykel et al. (1974) [83] handelt es sich um
einen 6-stufigen Fragebogen. Die Skala ist aufsteigend nach Intensitat
suizidalen Verhaltens geordnet (s. Tab. 6). Als Antwortmdglichkeiten stehen "ja"
oder "nein" zur Verfigung. Die maximale Punktzahl betragt 5 (Zustimmung der
letzten Frage), minimal kénnen 0 Punkte erreicht werden (keine Zustimmung).
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Die Skala ist ein international etabliertes, standardisiertes Messinstrument zur
Erfassung von Suizidalitat.

Tabelle 6: 6 Stufen der Paykel Suizid Skala
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3.4.3 DAPP-BQ - Dimensional Assessment of Personality Pathology

Mit Hilfe des Dimensional Assessment of Personality Patholgy lassen sich
Personlichkeitsstérungen und -auffélligkeiten dimensional erfassen. Der
international etablierte Selbstbeurteilungsfragebogen gilt als reliabel und valide
und bietet die Méglichkeit einen graduellen Ubergang von Normalitdt zu
pathologischen Persénlichkeitsauspragungen darzustellen [10, 96].

Auf Grundlage intensiver Analysen wesentlicher Merkmale von Persénlichkeits-
stérungen wurde das DAPP-BQ Mitte der achtziger Jahre, an bestehenden
Klassifikationen orientiert, Uber mehrere Jahre hinweg entwickelt und kommt
mittlerweile als diagnostisches Instrument weitverbreitet zum Einsatz. Die
deutsche Ubersetzung des Fragebogens wurde in Zusammenarbeit des Autors
der Originalversion und der psychologischen Fakultat der Universitat Bielefeld
erstellt [96]. In dem aus 290 Items und einer 5-stufigen Ratingskala (-2: véllig
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unzutreffend, -1: unzutreffend, 0: teils zutreffend/teils unzutreffend, +1:
zutreffend, +2 vollig zutreffend) bestehenden Fragebogen werden vier
grundlegende Dimensionen unterschieden: "Emotionale Dysregulation”,
"Dissoziales Verhalten", "Gehemmtheit" und "Zwanghaftigkeit". lhnen sind
folgende 18 Subskalen ("Traits") unterzuordnen: "Unterwirfigkeit", "Kognitive
Verzerrung", ‘"ldentitatsprobleme”, "Affektive Labilitat", "Oppositionelles
Verhalten", "Angstlichkeit", "Misstrauen", "Soziale Vermeidung", "Unsichere
Bindung", "Selbstschadigung”, "Narzissmus", "Reizsuche", "Ablehnung",
"Hartherzigkeit", "Verhaltensprobleme", "Intimitatsprobleme", "Ausdrucksarmut"
und "Zwanghaftigkeit". Durch die jeweilige Anzahl der ltems dividiert ergeben
sich die Summenscores der 18 Subskalen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine verkilrzte Variante (DAPP-BQ
Kurzform) mit 172 Items und 13 Subskalen verwendet, welche sich gerade zur
Durchfihrung bei Jugendlichen bewahrt hat [57, 111, 56].
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Tabelle 7: Skalen und Subskalen der DAPP-BQ Kurzform
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3.4.3.1 Die Skalen der DAPP-BQ Kurzform

Affektive Labilitét

Diese, aus 16 Items bestehende Subskala, beschreibt eine emotionale
Instabilitat. Kennzeichnend sind eine Uberempfindlichkeit und Reizbarkeit,
welche durch leicht provozierbare Gefilhle wie Arger, Wut und Entriistung zum

Ausdruck kommen.

Angstlichkeit

Personen, die auf dieser, aus 16 Items zusammengestellten Dimension,
erhdhte Auspragung erreichen, neigen zu Unentschlossenheit, Schuldgefiihlen
und zum Grilbeln. Auch eine situationsunabhéngige erhdhte Angstlichkeit ist

typisch.
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Kognitive Verzerrung
Dieser Trait, bestehend aus 16 Iltems, ist durch kurze stressassoziierte
psychotische Erfahrungen, schizotypische Kognitionen und dissoziatives

Erleben gekennzeichnet.

Identitdtsprobleme

Das chronische Gefuhl innerer Leere, Pessimismus und Selbstabwertung sind
typische Merkmale dieser Subskala, die sich aus 16 ltems zusammensetzt, von
denen die ltems "Mein Leben macht mir SpaB", "Ich habe ein klares Empfinden
davon, wer ich bin" und "Mein Leben ist voller interessanter Dinge" als inverse

Items definiert sind.

Unsichere Bindung

Durch diese, aus 16 ltems gebildete Subskala, werden Personen beschrieben,
die unter Verlust- und Trennungséngsten leiden. Standige Suche nach Nahe
und ein starkes Sicherheitsbedirfnis sind ebenfalls kennzeichnend.

Oppositionalitét
Charakteristisch fir diese Subskala ist eine oppositionelle Grundhaltung,
mangelnde Systematik und passive Aggressivitat. Sie besteht aus 16 ltems.

Unterwidirfigkeit
Gehorsames, devotes Verhalten, Manipulierbarkeit und das starke Bediirfnis
nach Unterstitzung und Rat durch andere zeichnet diesen Trait aus. Diese

Skala besteht aus 16 ltems.

Narzissmus

Die Subskala besteht aus 16 Items und ist definiert durch ein GbermaBiges
Verlangen nach Anerkennung, Bewunderung und Aufmerksamkeit. Dabei
besteht die Tendenz andere Menschen fur diese Zwecke auszunutzen.

Eingeschrédnkter Ausdruck

Dieser Trait ist definiert durch eingeschranktes Ausdrucksvermégen flr positive,
aber auch negative Affekte. Personen, die in dieser Dimension hohe Auspra-
gung erreichen, sind wenig mitteilsam und verlassen sich lieber auf sich selbst,

als auf andere Personen. Die Skala besteht aus 16 ltems.
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Zwanghaftigkeit
Perfektionismus, Ubersteigerter Ordnungssinn, Prazision und Gewissenhaftig-

keit zeichnen diese, aus 16 ltems zusammengesetzte, Subskala aus.

Misstrauen
Misstrauen und Ubersteigerte Vigilanz im interpersonellen Kontakt sind
Merkmale dieser Persdnlichkeitseigenschaft. Sie setzt sich im DAPP-BQ aus 14

ltems zusammen.

Selbstverletzung
Haufige Gedanken Uber Selbstverletzung und tatsachliches selbstverletzendes
Verhalten bis hin zu Suizidversuchen definieren diesen Trait, der aus zwdlf

ltems zusammengesetzt ist.

Soziale Vermeidung

Persoénlichkeitsmerkmale dieser, aus 16 Items bestehenden Subskala sind
Meiden sozialer Kontakte auf sozialer und auf intimer Ebene. Menschen, die
hohe Auspragung in dieser Dimension erreichen, flrchten sich vor Enttau-
schungen durch andere Menschen und weisen mangelnde soziale Fahigkeiten,
bei gleichzeitigem Wunsch nach sozialen Kontakten, auf.

3.4.4 SDQ - Strengths and Difficulties Questionnaire

Bei dem Strengths and Difficulties Questionnaire nach Goodman handelt es
sich um ein Erhebungsinstrument zur Erfassung von Verhaltensstarken und
-auffalligkeiten von Kindern- und Jugendlichen [33]. Der kurze Fragebogen
wurde in GroBbritannien entwickelt und 1997 in die deutsche Sprache
Ubersetzt. Vor allem das englische Original gilt als umfassend validiert und wird
in der Praxis vielseitig zur klinischen Diagnostik, Evaluierung von Therapiever-
laufen und als Forschungs- und Screeninginstrument verwendet. Normierung-
und Validierungsstudien der deutschen Version bewerten den SDQ ebenfalls
als nitzliches und valides Instrument fir klinische Praxis und Forschungs-
zwecke [53]. Es liegen eine Eltern- und Lehrerversion sowie eine altersgerecht
formulierte Selbstberichtversion fiir Jugendliche ab elf Jahren vor. Bei der hier
verwendeten Variante, handelt es sich um die erweiterte Selbstberichtversion,
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in welcher erganzend Schwierigkeiten in den Bereichen Stimmung, Konzentra-
tion, Verhalten im Umgang mit anderen, Dauer der Problematik, Leidensdruck

und Belastung anderer erfragt werden.

Der Fragebogen besteht aus 25 ltems, von denen je funf ltems aufsummiert die
funf Einzelskalen ergeben: Emotionale Probleme, (externalisierende)
Verhaltensprobleme, Hyperaktivitat, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen
und Prosoziales Verhalten. Jedes der 25 Items wird als "nicht zutreffend",
"teilweise zutreffend" oder "eindeutig zutreffend" bewertet. Zur Auswertung
liegen definierte Scores vor. Die Iltems "normaler Weise tue ich, was man mir

sagt", "ich denke nach, bevor ich handle", "was ich angefangen habe mache ich
zu Ende, ich kann mich lange genug konzentrieren", "ich habe einen oder
mehrere gute Freunde/Freundinnen" und "im Allgemeinen bin ich bei Gleichalt-

rigen beliebt" werden vor der Auswertung umgepolt.

Die ltems des SDQ sind nach Faktorenanalyse langerer Messinstrumente
erstellt und an psychopathologische Klassifikationen wie DSM-IV und ICD-10
angepasst worden [53]. Ubersetzungen des englischen Originals liegen in 40
Sprachen vor [126]. In Deutschland findet der SDQ bereits vielfach in Klinik und
Forschung Anwendung.
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Tabelle 8: Einteilung der Skalen des SDQ.

!
Bauchschmerzen: mirwird oft schiecht Beherrschimag
: g
ich mache mir A30Mg Sorgen, Normalerweise fe ich, Was man mir saar.

i dauernd fn Bewegung und zappeiiq.
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lch teile normalerweise mit anderen

lch bin nett zu jiingeren Kinderi.

Ich helfe anderen oft Freiwillig (Eitern, Lehrern oder
Gleichaltrigen)
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3.5 Auswertung der Daten

3.5.1 Datenaufbereitung

Die standardisierten Einzelfragebdgen der Studie wurden zu einem zusammen-
hangenden, computerlesbaren Fragebogen vereint und in dieser Form an die
Patienten verteilt. Zur Anonymisierung wurden die Patientendaten in den
Frageb6gen und den zugehdrigen Basisdaten mittels zugewiesener IDs
verschlisselt. Die Datenaufbereitung und Durchflihrung statistischer Operatio-
nen erfolgte anhand des Statistikprogramms SPSS Version 21.0 fir Windows.
Die ltems der verschiedenen Fragebdgen wurden in SPSS, entsprechend der
daflr vorliegenden Scores, umcodiert.

Im ersten Arbeitsschritt wurden Haufigkeiten und VerteilungsmaBe der Daten
bestimmt. Gleichzeitig konnte eine Plausibilitdtskontrolle durchgefiihrt werden.
Auf diese Weise ermittelte Eingabefehler wurden korrigiert. Fragebégen mit
einer zu hohen Anzahl an fehlenden Werten (Missings) wurden aus den
Berechnungen ausgeschlossen. Nach Korrektur der Ursprungsdateien erfolgte
erneut eine Plausibilitdtskontrolle zum sicheren Ausschluss von Eingabefehlern.

3.5.2 Umgang mit fehlenden Werten

Bei einer hohen Anzahl an ltems, welche von den Jugendlichen selbststéndig
ausgefullt werden muissen, ist es kaum zu vermeiden, dass es zu unbeantwor-
teten Fragen und somit zu fehlenden Werten im Datensatz kommt. Um den
Informationsverlust so gering wie mdglich zu halten, wurden nicht nur komplett
vollstandige Fragebdgen in die Auswertung aufgenommen. Vielmehr wurde
durch Missing-Data-Techniken die Vollstandigkeit des Datensatzes verbessert.
Eine gute Datenqualitdt zu gewahrleisten und eine Verzerrung der Untersu-
chungsergebnisse zu vermeiden war dabei oberste Prioritat. Daflr wurde

zunachst eine Analyse fehlender Werte durchgefihrt.
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3.5.2.1 Ergebnisse der Missinganalyse des FASM

Im ersten Teil des FASM werden elf Methoden der Selbstverletzung abgefragt,
die mit "ja", sofern sie im vergangenen Jahr angewandt wurden, oder "nein"
beantwortet werden kdnnen. Ist eine verwendete Verletzungsmdglichkeit nicht
in der Auflistung aufgezahlt, kann sie unter der offenen Antwortmdglichkeit
(Item 12) eingetragen werden. Es kénnen Mehrfachantworten gegeben werden.
Zu jeder Verletzung wird zusatzlich abgefragt wie oft sie durchgeflhrt wurde
und ob eine medizinische Behandlung erfolgte. Mit einer Range von 0-1.6%
(héchstens drei Missings bei einem Item) wurden die kategorialen Fragen
dieses ersten Abschnitts sehr vollstandig ausgefillt. Auch die Frage "Hast du
eine medizinische Behandlung erhalten?" wies eine Missingrate von 0-1.6%
auf. Die Frage nach der Haufigkeit der Selbstverletzung, welche von den
Jugendlichen selbststdndig neben die jeweilige Verletzung einzutragen ist,
wurde hingegen haufiger nicht beantwortet. Hier variiert die Range zwischen
1.6% und 24% Missings fur je ein ltem. Am haufigsten wurde die Frage "wie oft
hast du eine Wunde aufgekratzt" nicht ausgefillt (24%, n=44). Fehlende Werte
in kategorialen ltems des FASM wurden konservativ ersetzt.

Quantitative ltems des FASM, z.B. Items der Fragenliste nach Grinden fir das
selbstverletzende Verhalten, welche mit "nie", "selten", "manchmal" oder "oft"
beantwortet werden konnen, wiesen hdchstens n=12 fehlende Werte in
einzelnen ltems auf (Item "um Kontrolle Uber eine Situation zu bekommen" und

Item "um Hilfe zu bekommen").

3.5.2.2 Ergebnisse der Missinganalyse der Paykel Suizid Skala

Innerhalb der Gesamtstichprobe (n=183) variierte die Anzahl der fehlenden
Werte bei den finf ltems der Paykel Suizid Skala zwischen 1.6% (n=3) und
2.7% (n=5). In der Gruppe der selbstverletzenden Jugendlichen (n=107) betrug
die Zahl der fehlenden Werte bei ltem 1-4: 0.9% (n=1) und bei ltem 5 ("Hast du
jemals versucht dir das Leben zu nehmen?") 2.8% (n=3) und konnte als gering
eingestuft werden. Wie bei den kategorialen Items des FASM wurden die
fehlenden Werte in der Paykel Suizid Skala konservativ ersetzt.
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3.5.2.3 Ergebnisse der Missinganalyse des DAPP-BQ

Die fehlenden Werte des DAPP-BQ lagen innerhalb der Gesamtstichprobe
(n=183) je nach ltem zwischen n=0 und n=7 (0%-3.8%). ltem 144 "Ich mag es,
Dinge aufzubauschen" stellte mit zwdlf Missings (6.6%) einen Ausreif3er dar.
Bei der Bildung der Subskalen des DAPP-BQ wurden die fehlenden Werte, bei
einer Anzahl von < 25%, durch Mittelwerte der zu der jeweiligen Skala

zugehdrigen ltems ersetzt (mean value imputation).

3.5.2.4 Ergebnisse der Missinganalyse des SDQ

Die Missinganalyse des SDQ ergab fehlende Antworten bei einzelnen ltems
des SDQ zwischen 2.7% (n=5) und 3.8% (n=7).

Wie beim DAPP-BQ wurden diese bei der Subskalenbildung des SDQ durch
Mittelwerte ersetzt.

3.5.3 Statistische Verfahren

3.5.3.1 Deskriptive Statistik

Um allgemeine Aussagen Uber die Stichprobe treffen zu kdnnen (Geschlechter-
verteilung, Durchschnittsalter, Schulform etc.) wurden Haufigkeitsverteilungen
der erhobenen "Basisdaten" mittels Tabellen und Diagrammen dargestellt. Auch
die allgemeine Auswertung der Fragebdgen erfolgte zunachst mit Hilfe
deskriptiver statistischer Methoden (Tabellen, Balkendiagramme, Mittelwerte,
Standardabweichung).

3.5.3.2 Reliabilitatsanalyse mittels Cronbach’'s Alpha

Die Reliabilitadtsanalyse zu jeder einzelnen Skala der je vier Fragebégen wurde
durchgefuhrt, um eine ausreichende Zuverlassigkeit der deutschen Versionen
der Messinstrumente sicherzustellen. Als MaBzahl fur die interne Konsistenz
(Korrelation einzelner Items einer Skala untereinander) wurde Cronbach's Alpha
verwendet. Des Weiteren wurde die Trennschéarfe bzw. Item-Total-Korrelation
bestimmt, welche die Korrelation eines Items mit dem Gesamtergebnis eines

Tests wiedergibt.
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3.5.3.3 Priufung auf Normalverteilung

Zur Uberpriifung auf Normalverteilung bei den einzelnen Skalen der Fragebd-
gen wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test angewandt. Die Irrtums-
wahrscheinlichkeit p>0.05 besagt, dass eine hinreichende Normalverteilung
vorliegt. FUr nicht normalverteilte Skalen wurden nicht-parametrische

Testverfahren flr die nachfolgenden schlieBenden Analysen herangezogen.

3.5.3.4 SchlieBende Statistik

Mittelwerte einzelner Subgruppen der Stichprobe wurden anhand des t-Tests
fir unabhéngige Stichproben miteinander verglichen. Als parametrisches
Verfahren ist die Normalverteilung der zu untersuchenden Skalen Vorausset-
zung fir den t-Test. Skalen, die diese Voraussetzung nicht erflillten, wurden
durch den U-Test nach Mann und Whitney, welcher als nicht-parametrischer
Test auch bei nicht hinreichender Normalverteilung verwendet werden kann,
miteinander verglichen. Ergebnisse mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p<0.05 wurden als signifikant erachtet. Fur signifikante Ergebnisse wurde
zusatzlich die GréBe des Effektes (Effekistarke) mittels Cohen's d berechnet.
Werte zwischen 0.2 und 0.5 zeigen eine kleine Effekistarke, Werte ab 0.5 eine
mittlere- und Werte ab 0.8 eine groBe Effekistarke an.

Zur Analyse von Haufigkeitsunterschieden bezlglich der Auspragung eines
oder mehrerer Merkmale wurden der Chi-Quadrat-Test nach Pearson und der
Exakte Test nach Fisher durchgefihrt. Auch hier wurden Ergebnisse mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0.05 als statistisch signifikant definiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Skalenbildung und Reliabilitatsanalyse

Anhand der in der Literatur vorgegeben Scoring-Anleitungen, wurden die ltems
der unterschiedlichen Fragebdgen zu Skalen zusammengefasst. Die folgenden
Tabellen zeigen die Cronbach's Alpha-Werte sowie die Ranges der ltem-Total-
Korrelation (Item-Trennscharfe) der einzelnen Skalen, die bei der durchgefiihr-
ten Reliabilitadtsanalyse der verwendeten Instrumente berechnet wurden.

4.1.1 Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse des FASM

Die Range der Reliabilitatskoeffizienten des von Nock und Prinstein 2004 [79]
definierten Vier-Skalen-Modells zeigte in der durchgefihrten Analyse der
deutschen Version des Fragebogens Werte zwischen 0.459 bis 0.836. Die
niedrigste ltem-Skala-Korrelation wurde fir das ltem "um zu einer Gruppe zu
gehdren” (0.09) festgestellt. Den héchsten Wert erzielte das Item "um etwas zu
fihlen, auch wenn es nur Schmerz ist" (0.655). Tabelle 9 zeigt die berechneten

Ergebnisse im Einzelnen.

Tabelle 9: Ergebnisse der Reliabilitadtsanalyse des FASM Vier-Skalen-Modells

Skala Cronbach's Alpha fiir Range der korrigierten
standardisierte Items Item-Skala-Korrelation

Automatische negative 0.459 0.298 - 0.300

Verstarkung

Automatische positive 0.712 0.442 - 0.655

Verstarkung

Soziale negative 0.549 0.124 - 0.458

Verstarkung

Soziale positive 0.836 0.090 - 0.762

Verstarkung
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4.1.2 Ergebnisse der Reliabilititsanalyse der Paykel Suizid Skala

Far die Paykel Suizid Skala wurde ein Cronbach's Alpha Wert von 0.867
berechnet. Die Range der korrigierten ltem-Skala-Korrelation lag zwischen
0.579 und 0.746 (s. Tab. 10).

Tabelle 10: Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse der Paykel Suizid Skala

Skala Cronbach's Alpha fur Range der korrigierten
standardisierte ltems Item-Skala-Korrelation
Paykel Suizid Skala 0.867 0.579 - 0.746

4.1.3 Ergebnisse der Reliabilititsanalyse des DAPP

Der niedrigste Cronbach's Alpha Wert (0.898) wurde flrr die Skala Unterwiirfig-
keit gemessen. Den héchsten Wert (0.937) erreichte die Skala "Selbstverlet-
zung". ltem "ich zeige meine Gefiihle sehr deutlich" wies die niedrigste ltem-
Skala-Korrelation auf (0.153). Den héchsten Wert erreichte ltem "immer dann,
wenn ich verzweifelt bin, werden Selbstmordgedanken sehr verlockend"(0.839).
Far die Skalen "eingeschrankter Ausdruck" und "Zwanghaftigkeit” wurden keine
Reliabilitatsanalysen durchgefihrt, da sie nur aus je einem ltem bestehen.
Tabelle 11 zeigt alle Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse des deutschen DAPP-
BQ.

Tabelle 11: Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse des DAPP-BQ

Skala Cronbach's Alpha fiir Range der korrigierten
standardisierte ltems Item-Skala-Korrelation
Affektive Labilitat 0.924 0.153 - 0.727
Angstlichkeit 0.933 0.398 - 0.789
Kognitive Verzerrung 0.921 0.490 - 0.750
Identitatsprobleme 0.914 0.182-0.717
Unsichere Bindung 0,914 0.237-0.777
Soziales Vermeiden 0.934 0.559 - 0.813
Oppositionalitat 0.907 0.330-0.718
Selbstverletzung 0.937 0.333 - 0.839
Unterwurfigkeit 0.898 0.381 - 0.691
Misstrauen 0.917 0.526 - 0.720
Narzissmus 0.911 0.386 - 0.770
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4.1.4 Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse des SDQ

In der Reliabilitatsanalyse des SDQ zeigten sich Cronbach's Alpha Werte
zwischen 0.772 (Skala Emotionale Probleme) und 0.446 (Skala Verhaltens-
probleme).

Die niedrigste Item Trennschéarfe wurde flr das Item "normalerweise tue ich,
was man mir sagt" (0.059), die hdchste fiir das Item "ich habe viele Angste, ich
furchte mich leicht" (0.605), gemessen. In Tabelle 12 sind die Ergebnisse im
Detail aufgefiihrt.

Tabelle 12: Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse des SDQ

Skala Cronbach's Alpha fiir Range der korrigierten
standardisierte Items Item-Skala-Korrelation
Emotionale Probleme 0.772 0.445 - 0.605
Verhaltensprobleme 0.446 0.059 - 0.346
Hyperaktivitat 0.639 0.232 - 0.555
Verhaltensprobleme mit 0.598 0.285-0.473
Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten 0.745 0.394-0.613
Gesamtproblemwert 0.564 0.265 - 0.405
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4.2 Deskriptive statistische Analysen

4.2.1 Ergebnisse des Functional Assessment of Self-mutilation
(FASM)

4.2.1.1 Pravalenz des selbstverletzenden Verhaltens

Anhand des Functional Assessment of Self-mutilation (FASM) wurde das
selbstverletzende Verhalten in der Stichprobe ermittelt. Die Erfassung der
Selbstverletzung erfolgte hierbei in Anlehnung an die Kriterien fir Nicht-
suizidale Selbstverletzung nach dem Klassifikationssystem DSM-5 (s. Kapitel
1.2.2.1). Die Analyse des FASM zeigte bei insgesamt n=35 (19.2%) Patienten
der Stichprobe repetitives selbstverletzendes Verhalten im vergangenen Jahr,
davon waren n=27 (14.8%) Patienten weiblich und n=8 (4.4%) mannlich. Das
repetitive selbstverletzende Verhalten wurde hierbei anhand folgender Kriterien

festgelegt: Antwort "ja" bei einer der folgenden ltems mit einer Haufigkeits-
angabe von gréBer/gleich 5:

"Schneiden oder Ritzen der Haut" (Iltem 1)

"sich selbst schlagen" (ltem 2)

"die Haut verbrennen" (ltem 6)

"Gegenstande unter die Nagel oder Haut stecken" (Item 7)
"an Teilen des Korpers zupfen bis Blut kommt" (ltem 9)
"die Haut aufschirfen" (ltem 11)

Wurde eines der oben genannten ltems oder das ltem B ("falls nicht im
vergangenen Jahr, hast du Gberhaupt schon einmal eine dieser Verhaltenswei-
sen gemacht") mit "ja" beantwortet, so wurde die Lebenszeitpravalenz fir

selbstverletzendes Verhalten als positiv definiert.

Insgesamt zeigten 107 (58.5%) Patienten der Stichprobe eine positive
Lebenszeitpravalenz fir selbstverletzendes Verhalten und verletzten sich im
vergangenen halben Jahr selbst. Sie werden im Folgenden als "selbstverlet-
zende Jugendliche" bezeichnet.

57



Tabelle 13: Pravalenz des selbstverletzenden Verhaltens in der Stichprobe

Anzahl der weiblich mannlich
Patienten
Repetitives Svv n=35 (19.2%) n=27 (14.8%) n=8 (4.4%)
Lebenszeitpravalenz n=107 (58.5%) n=83 (45.4%) n=24 (13.1%)

(Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtstichprobe von n=183)

4.2.1.2 Leichtes und schweres selbstverletzendes Verhalten

Von den 107 selbstverletzenden Jugendlichen konnte bei n=26 (24.3%)
Patienten leichtes selbstverletzendes Verhalten nachgewiesen werden,
darunter n=17 (15.9%) weibliche und n=9 (8.4%) mannliche Patienten.
Mittelschwere bis schwere selbstverletzende Verhaltensweisen zeigten im
vergangen halben Jahr n=81 (75.7%) Patienten der 107 selbstverletzenden
Jugendlichen. N=66 (61.1%) davon waren weiblich, n=15 (14%) mannlich.

Tabelle 14 stellt die Verhaltensweisen dar, welche zu leichtem bzw. mittel-

schwerem und schwerem selbstverletzenden Verhalten gezahlt werden.

Tabelle 14: Einteilung selbstverletzenden Verhaltens nach Schweregrad

-sich selbst absichtlich schlagen -Schneiden oderRitzen der Haut
-Haare ausreilfen -die Hautverbrennen
-Gegenstande unter die Nagel -sich selbst tétowieren

oder Haut stecken -die Haut aufkratzen
-sich selbst beiRen -die Haut aufschiirfen

-an Teilen des Kérpers zupfen,
bis Blut kommt
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4.2.1.3 Methode zur Selbstverletzung

Die folgenden Tabellen zeigen die Verteilung des selbstverletzenden Verhal-
tens im Geschlechtervergleich. Mehrfachantworten sind méglich. Die Prozent-
angaben beziehen sich auf die Gruppe der selbstverletzenden Patienten der
Stichprobe:

Tabelle 15: Methoden zur Selbstverletzung im Geschlechtervergleich

Weibliche Patienten
der Stichprobe (n=83, 100%)

Mannliche Patienten
der Stichprobe (n=24, 100%)

Art der Selbstverletzung Anzahl Art der Selbstverletzung Anzahl
Schneiden oder Ritzen n=60(72,3%) Schneiden oder Ritzen n=12 (50%)
der Haut der Haut

Sich selbst beiRen n=29 (35,4%) Sich selbst beilen n=9 (37,5%)
Sich selbst absichtlich n=21(25,3%) Sich selbst absichtlich n=7(29,2%)
schlagen schlagen

Die Haut aufkratzen n=20(24,1%) Die Haut verbrennen n=7(29,2)
Die Haut verbrennen n=13(15,7%) Die Haut aufkratzen n=5(20,8%)
Die Haut aufschiirfen n= ll (13,4%) Gegenstdnde unter die n=4 (16,7%)
An Teilen des Kdrpers 8 (9,9%) Nagel/Haut stecken

Zupfen bis Blut kommt Die Haut aufschirfen n=3(12,5%)
Haare ausreillen n=6 (7,2%) Andere Verletzung n=3(12,5%)
Sich selbst titowieren n=3 (3,7%) AnTeilen des Kérpers n=1 (4,2%)
Gegenstinde unter die n=5 (6%) Zupfen bis Blut kommt

Ndgel/Haut stecken Haare ausreilien n=1 (4,2%)
Andere Verletzung n=4 (4,8%) Sich selbst tatowieren n=0 (0%)
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Haufigkeit der Selbstverletzungsmethoden bei Jugendlichen im
Geschlechtervergleich

|
Andere Verletzung L

Sich selbst tédtowieren
Gegenstande unter die Nagel/Haut stecken

Haare ausreiBen

An Teilen des Kérpers zupfen bis Blut kommt

Die Haut aufschirfen

Die Haut verbrennen

Die Haut aufkratzen

Art der Selbstverletzung (FASM)

Sich selbst absichtlich schlagen

Sich selbst beiBen

Schneiden oder Ritzen der Haut

10 20 30 40 50 60 70 80
Haufigkeiten in % (Mehrfachantworten méglich)

o

Méannlich

m Weiblich

Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung verschiedener Selbstverletzungsmethoden
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4.2.1.4 Motivation der Selbstverletzung

Die Motivation der Selbstverletzung wird im FASM anhand einer aus 23 ltems
bestehenden Liste an Grinden fir die Selbstverletzung erfragt. Die Fragen

kdnnen mit "nie=1", "selten=2", "manchmal=3" und "oft=4" beantwortet werden.

Folgende Abbildung zeigt, mit welcher Haufigkeit die Antwortmdglichkeit "oft"
fur die jeweiligen ltems angegeben wurde. 28.9% (n=24) der selbstverletzenden
weiblichen Jugendlichen gaben bei dem Item "um schlechte Geflhle zu
beenden" die Antwort "oft" an. Des Weiteren waren "um dich selbst zu
bestrafen" (24.1%, n=20) und "um etwas zu flhlen, auch wenn es nur Schmerz
ist" (20.5%, n=17) die haufigsten Grinde fir selbstverletzendes Verhalten bei
den weiblichen Patienten der Stichprobe. Von den méannlichen selbstverletzen-
den Jugendlichen wurde als haufigste Motivation ebenfalls "um schlechte
Gefluhle zu beenden gewahlt" (12.5%, n=3) gewahlt. An zweiter Stelle wurden
"um dich selbst zu bestrafen" (8.3%, n=2) "um etwas zu flhlen, auch wenn es
nur Schmerz ist" (8.3%, n=2) und "um Kontrolle Uber eine Situation zu
bekommen" (8.3%, n=2) am haufigsten mit "oft" beantwortet.
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Motivation selbstverletzenden Verhaltens unter den Jugendlichen im
Geschlechtervergleich (FASM)

Ménnlich mWeiblich

anderer Grund
um sich entspannt zu fihlen
um andere wiitend zu machen

um Hilfe zu bekommen

um dich zu beschéftigen, wenn du mit anderen
zusammen bist

um dich zu beschéftigen, wenn du alleine bis
um deine Eltern dazu zu bringen dich zu verstehen

um zu einer Gruppe zu gehdren

um andere wissen zu lassen, wie verzweifelt du
bist
um schlechte Geflihle zu beenden 28 9

um Strafen oder Konsequenzen zu vermeiden
um wie jemand zu sein, den du bewunderst
damit andere Leute sich anders verhalten

um dich selbst zu bestrafen

um zu vermeiden unter Menschen zu sein

um mehr Aufmerksamkeit von Eltern/Freunden zu
bekommen

um eine Reaktion von jemandem zu bekommen

um etwas Unangenehmes, was man nicht tun will,
zu vermeiden

um Kontrolle Uiber eine Situtation zu bekommen
um etwas zu flihlen auch wenn es nur Schmerz ist
um Aufmerksamkeit zu bekommen

um sich nicht betdubt oder leer zu fiihlen

um Schule, Arbeit oder andere Aktivitdten zu
vermeiden

Haufigkeit der Antwortmoglichkeit "oft" in %

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung unterschiedlicher Motivation zur
Selbstverletzung
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4.2.1.5 Weitere Ergebnisse des FASM

17.8% (n=19) der Jugendlichen gaben an, die Handlungen unter dem Einfluss
von Alkohol oder Drogen durchgefihrt zu haben.

Das erste der folgenden Diagramme zeigt, wie lange vor der Selbstverletzung
Uber die Handlungen nachgedacht wurde. Die Mehrheit (38.3%, n=41) der 107
Patienten beantworteten diese Frage mit "gar nicht". Im zweiten Diagramm wird
dargestellt, ob wahrend der Selbstverletzung Schmerzen versplirt worden sind.
Hier zeigt sich, dass die meisten Patienten keine (24.3%, n=26) oder nur

wenige Schmerzen (31.8%, n=34) wahrend der Selbstverletzung verspurten.

45
40 38.3

35
30

25 215 21.5
20

15

10 6.5 5.6 5.6

; H o
O —

garnicht wenige weniger mehrals mehrals mehrals unbekannt

Minuten  als eine eine ein Tag, eine
Stunde Stunde aber Woche
aber weniger

weniger  als eine
als ein Tag Woche

m"Wie lange hast du Uber selbstverletzende Handlungen nachgedacht,
bevor du sie wirklich gemacht hast?" Anteil der
Jugendlichen in %

Abbildung 7: Nachdenken vor der Selbstverletzungshandlung
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keine wenig mittelmé&Bige starke unbekannt
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

® "Hast du Schmerzen wahrend der Selbstverletzung gespuirt?”
Anteil der Jugendlichen in %

Abbildung 8: Schmerzempfindung wéahrend der Selbstverletzung

Das Durchschnittsalter bei der ersten Selbstverletzung lag bei 12.9 Jahren.

35.5% (n=38) der 107 Patienten gaben an, sich vor der Selbstverletzungshand-
lung wie eine Belastung flr andere geflhlt zu haben. 23.4% (n=25) beantworte-
ten die Frage, ob sie sich vor der Handlung von anderen abgetrennt oder
isoliert geftihlt haben, mit "ja" und 51.4% (n=55) flhlten sich vor der Selbstver-

letzung hoffnungslos.

4.2.2 Diagnoseverteilung innerhalb der Gruppe der
selbstverletzenden Jugendlichen nach ICD-10

Die haufigsten Diagnosen unter den selbstverletzenden Jugendlichen zahlten
zum Testzeitpunkt mit 22.3% (n=24) zur Gruppe der "Affektiven Stdérungen”
(F3 nach ICD-10). Darunter wiesen die meisten Jugendlichen (n=18, 16.8%)
eine "Mittelgradige depressive Episode"(F32.1) auf.

Unter den weiblichen Jugendlichen wurden zum Testzeitpunkt ebenfalls die
"Affektiven Stérungen"(F3) als haufigste Diagnose gestellt (n=18, 21.7%),
wahrend bei den mannlichen selbstverletzenden Jugendlichen 6fter "Psychi-
sche und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen"(F1) vorkamen

64



(n=8, 33.5%), hierbei vor allem der "Schadliche Gebrauch bzw. die Abhangig-
keit von cannabinoiden Substanzen"(F12.1 bzw. F12.2) (n=5, 20.9%). Fir 3.8%
(n=4) der Jugendlichen, darunter kein mannlicher, wurde die Diagnose
"Emotional instabile Persénlichkeitsstérung"(F60.3) gestellt, zwei von ihnen
erhielten die zusatzliche Diagnose "Borderline-Typ"(F60.31). Die folgende
Abbildung zeigt einen Uberblick (iber die Verteilung der klinischen Diagnosen

fir die anhand des FASM ermittelten selbstverletzenden Jugendlichen.

Diagnosen der Achse 1 innerhalb der Gruppe der
selbstverletzenden Jugendlichen in %

m Gesamt (n=107) Ménnlich (n=24) ®Weiblich (n=83)
Verhaltens- und emotionale Stérungen 19,6

mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F9)

26,5
20,4

Spezifische Personlichkeitsstérungen
(F60)

Essstérungen (F50)

Neurotische, Belastungs- und 185

somatoforme Stérungen (F4) 192

22,3
25
21,7

Affektive Stérungen (F3)

Schizophrene, schizotype und wahnhafte
Stérungen (F2)

Psychische und Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen (F1) 33,5

Abbildung 9: Diagnoseverteilung innerhalb der Gruppe selbstverletzender
Jugendlicher nach ICD-10
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4.2.3 Ergebnisse der Paykel Suizid Skala

Die folgenden Ergebnisse aus der Analyse der Paykel Suizid Skala zeigen zum
einen die Suizidalitdt innerhalb der Gesamtstichprobe (n=183) und zum
anderen innerhalb der Gruppe der selbstverletzenden Jugendlichen (n=107).
29% (n=53) der Gesamtstichprobe wurden als nicht suizidal eingestuft. 31.1%
(n=57) der Patienten wiesen einen Suizidversuch in der Vorgeschichte auf und
10.9% (n=20) haben schon einmal ernsthafte Suizidgedanken gehegt. Es zeigte
sich bezlglich der Suizidalitat ein deutlicher Geschlechtereffekt zugunsten des
weiblichen Geschlechts. Tabelle 16 veranschaulicht die unterschiedlichen
Schweregrade des suizidalen Verhaltens bei den Patienten.

Tabelle 16: Suizidalitat innerhalb der Gesamtstichprobe (n=183)

Paykel Suizid Skala

Weiblich
(n=111)

Mannlich
(n=72)

Gesamt
(n=183)

nicht suizidal

Leben nicht lebenswert

Todeswiinsche

Suizidideen

ernsthafte Suizidideen

Suizidversuch
Total

n=20 (18.0%)
n=4  (3.6%)
n=6  (5.4%)
n=21 (18.9%)
n=15 (13.5%)
n=45 (40.5%)
n=111 (100%)

n=33 (45.8%)
n=8  (11.1%)
n=4  (5.6%)
n=10 (13.9%)
n=5  (6.9%)
n=12 (16.7%)
n=72 (100%)

n=53 (29,0%)
n=12  (6,6%)
n=10 (5.5%)
n=31 (16.9%)
n=20 (10.9%)
n=57 (31.1%)
n=183 (100%)
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Suizidalitat innerhalb der Gesamtstichprobe (n=183) im
Geschlechtervergleich

| | | |
nicht suizidal h
||
|
]

% Leben nicht lebenswert

X
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I'% Todeswlinsche

.5 - .

% Suizidideen mannlich
X Eweiblich
©

o

ernsthafte Suizideen

R e e—

0 10 20 30 40 50
Anteil der Jugendlichen in %

Abbildung 10: Suizidalitat im Geschlechtervergleich - Gesamtstichprobe

n=107 Jugendliche der Stichprobe verletzten sich selbst. Aus den Ergebnissen
der Paykel Suizid Skala ging hervor, dass 12.1% (n=13) dieser Untergruppe als
nicht suizidal einzustufen sind. 46.7% (n=50) hatten einen Suizidversuch in der
Vorgeschichte zu verzeichnen und 13.7% (n=14) gaben an, bereits ernsthafte
Suizidideen gehegt zu haben. Vor allem in Bezug auf den Suizidversuch in der
Vorgeschichte, wurde in dieser Untergruppe kein deutlicher Geschlechtereffekt

erkennbar.

Tabelle 17: Suizidalitat bei selbstverletzenden Jugendlichen (n=107)

Paykel Suizid Skala Weiblich Maénnlich Gesamt
(n=83) (n=24) (n=107)
nicht suizidal n=7 (8.4%) n=6 (25.0%) n=13 (12.1%)
Leben nicht lebenswert n=2 (2.4%) n=0 (0%) n=2 (1.9%)
Todeswilinsche n=3 (3.6%) n=0 (0%) n=3 (2.8%)
Suizidideen n=19 (22.9%) n=6 (25.0%) n=25 (23.4%)
ernsthafte Suizidideen n=13 (15.7%) n=1 (4.2%) n=14 (13.1%)
Suizidversuch n=39 (47.0%) n=11 (45.8%) n=50 (46.7%)
Total n=83 (100%) n=24 (100%) n=107 (100%)
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Suizidalitat innerhalb der Stichprobe der selbstverletzenden
Jugendlichen (n=107) im Geschlechtervergleich
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Abbildung 11: Suizidalitédt im Geschlechtervergleich - selbstverletzende

Jugendliche

4.2.4 Ergebnisse des Dimensional Assessment of Personality
Pathology (DAPP-BQ)

Der DAPP-BQ dient der Erfassung auffalliger Persdnlichkeitsmerkmale. Nach
Anleitung des DAPP-BQ Technical Manual wurden Skalen gebildet und
Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des von der Gesamt-
stichprobe (n=183) ausgeflillten Fragebogens berechnet. Je nach Anzahl der
ltems, aus denen eine Subskala besteht, kdnnen Summenscores zwischen
Minimum 9 und Maximum 80 erreicht werden. Je héher der erreichte Score,
desto eher liegt eine Auffélligkeit flr die entsprechende Persénlichkeitsdimensi-
on vor [63].

4.2.4.1 Mittelwertevergleich der Personlichkeitsdimensionen der
Skala Emotionale Dysregulation

Die folgenden Abbildungen stellen die Mittelwerte der untersuchten Gesamt-
stichprobe und der Subgruppe der selbstverletzenden Jugendlichen den
aktuellen fir die Allgemeinbevélkerung und fur klinische Gruppen giiltigen
Normwerten (vgl. [63]) gegenuber. Die Abbildungen 13 und 14 geben die
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Normwerte und die Mittelwerte der untersuchten Stichprobe geschlechterge-
trennt wieder. Uberwiegend lagen die Werte der vorliegenden Gesamtstichpro-
be Uber den Normwerten der Allgemeinbevdlkerung und unter den Normwerten
klinischer Gruppen. Lediglich in der Subskala "Unsichere Bindung" waren in der
Untersuchung der Gesamtstichprobe sowohl im Vergleich mit Normwerten der
Allgemeinbevélkerung als auch im Vergleich mit Normwerten Kklinischer
Gruppen hbéhere Werte zu verzeichnen. In der Subskala "Unterwurfigkeit" lag
die untersuchte Stichprobe mit ihren Mittelwerten unter denen der Allgemeinbe-
vblkerung und klinischer Gruppen. Im Vergleich zwischen den Geschlechtern
waren in der untersuchten Stichprobe in allen Persénlichkeitsdimensionen die
Mittelwerte der weiblichen Jugendlichen hoéher als die Mittelwerte der
mannlichen Jugendlichen. Wahrend die Mittelwerte der Subskala "Unsichere
Bindung" bei den weiblichen Jugendlichen hdéher als die Normwerte der
Allgemeinbevélkerung und klinischer Gruppen lagen, waren sie bei den
mannlichen Jugendlichen zwischen den Normwerten der Aligemeinbevdélkerung

und klinischer Gruppen auszumachen.

Die Mittelwerte der Gruppe selbstverletzender Jugendlicher waren in allen
Dimensionen héher als die Normwerte fur die Allgemeinbevdlkerung und die
berechneten Mittelwerte der Gesamtstichprobe. Dies konnte auch im ge-
schlechtergetrennten Vergleich festgestellt werden. In nahezu allen Persénlich-
keitsdimensionen lagen die Mittelwerte selbstverletzender Jugendlicher jedoch
unterhalb der Normwerte flr klinische Gruppen. Lediglich in der Kategorie
"Unsichere Bindung" wurden auch die Normwerte flir klinische Gruppen
Uberschritten. Insgesamt wiesen selbstverletzende Jugendliche hohe
Mittelwerte in den Persdnlichkeitsdimensionen "Unsicher Bindung", "Affektive
Labilitat" und "Angstlichkeit" auf. Die beschriebenen Unterschiede wurden auf
Signifikanz Uberprift. Die aus der Prifung erfolgten Ergebnisse sind Kapitel
4.3.4 zu entnehmen. Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen
des DAPP-BQ werden ebenfalls in Kapitel 4.3.4 detailliert und tabellarisch

dargestellt.
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Emotionale Dysregulation

Affektive Labilitat
Angstlichkeit
Kognitive Verzerrung
Identitéatsprobleme
Unsichere Bindung

Oppositionalitat

Unterwiirfigkeit |

0 10 20 30 40 50 60

m Normwerte Allgemeinbevdlkerung
m Gesamtstichprobe

Normwerte klinische Gruppen
m Selbstverletzende Jugendliche

Abbildung 12: Mittelwertevergleich der Gesamtstichprobe mit den Normwerten

far die Allgemeinbevélkerung und den Normwerten fir klinische Gruppen
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Emotionale Dysregulation weibliche Gruppen

Affektive Labilitat
Angstlichkeit
Kognitive Verzerrung
Identitatsprobleme
Unsichere Bindung

Oppositionalitat

Unterwiirfigkeit
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m Normwerte Allgemeinbevélkerung
= Gesamtstichprobe

Normwerte klinische Gruppen
m Selbstverletzende Jugendliche

Abbildung 13: Mittelwertevergleich der weiblichen Jugendlichen

Emotionale Dysregulations mannliche Gruppen

Affektive Labilitat |
Angstlichkeit
Kognitive Verzerrung

Identitéatsprobleme |
Unsichere Bindung

Oppositionalitat

Unterwdrfigkeit

I
0 10 20 30 40 50 60

m Normwerte Allgemeinbevélkerung
m Gesamtstichprobe

Normwerte klinische Gruppen
m Selbstverletzende Jugendliche

Abbildung 14: Mittelwertevergleich der mannlichen Jugendlichen
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4.2.5 Ergebnisse des Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Mit Hilfe des SDQ sollten Verhaltensaufféalligkeiten innerhalb der untersuchten
Stichprobe erfasst werden. Die Ergebnisse der Selbstberichtversion des
Fragebogens sind im Folgenden dargestellt. Das Verhalten in den flnf Skalen
des SDQ und der "Gesamtproblemwert" kénnen, je nach erreichtem Score, als
"normal”, "grenzwertig" oder "auffallig" eingestuft werden [126]. Im folgenden
Diagramm wird der Anteil, der als "auffallig" eingestuften méannlichen und
weiblichen Jugendlichen, miteinander verglichen. Mit einem Anteil von 27%
(n=30) wiesen weitaus mehr weibliche Jugendliche einen aufféalligen Gesamt-
wert auf als mannliche Jugendliche mit einem Anteil von 16.7% (n=12). Auch in
der Skala "Emotionale Probleme" zeigten deutlich mehr weibliche Jugendliche
(37.8%, n=42) der Stichprobe Auffalligkeiten als mannliche (20.8%, n=15). In
den Skalen "Verhaltensprobleme", "Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen" und
"Prosoziales Verhalten" erreichten mehr mannliche Jugendliche aufféllige
Scores. Die Werte der Skala "Hyperaktivitat" waren wiederum bei weiblichen
Jugendlichen héher einzustufen als bei mannlichen. Eine detaillierte Auflistung

der Ergebnisse fir die Gesamtstichprobe zeigt Tabelle 18.

Verhaltensauffalligkeiten innerhalb der Gesamtstichprobe
(n=183) im Geschlechtervergleich

Gesamtproblemwert
Emotionale Probleme

Verhaltensprobleme
mannlich

Hyperaktivitat mweiblich

Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen

i)

Prosoziales Verhalten

|

o
—
()

20 30 40 50

Abbildung 15: "Auffallige" Jugendliche der Gesamtstichprobe im Geschlechter-
vergleich
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Tabelle 18: Ergebnisse der Auswertung des SDQ im Uberblick -

Gesamtstichprobe
SDQ-Skala Auffalligkeit Mannlich Weiblich Gesamt
(n=72) (n=111) (n=183)
Gesamtproblemwert normal n=45 (62.5%) n=48 (43.2%) n=93 (50.8%)
grenzwertig n=15 (20.8%) n=28 (25.2%) n=43 (23.5%)
auffllig n=12 (16.7%) n=30 (27.0%) n=42 (23.0%)
fehlend n=0 (0%) n=5 (4.5%) n=5  (2.7%)
Emotionale normal n=53 (73.6%) n=55 (49.5%) n=108 (59.0%)
Probleme

grenzwertig
auffallig

fehlend

n=4 (5.6%)
n=15 (20.8%)

n=0 (0%)

n=9 (8.1%)
n=42 (37.8%)

n=5 (4.5%)

n=13 (7.1%)
n=57 (31.1%)

n=5  (2.7%)

Verhaltensprobleme

normal

n=55 (76.4%)

n=73 (65.8%)

n=128 (69.9%)

grenzwertig n=5 (6.9%) n=19 (17.1%) n=24 (13.1%)
auffllig n=12 (16.7%) n=14(12.6%) n=26 (14.2%)
fehlend n=0 (0%) n=5 (4.5%) n=5 (2.7%)
Hyperaktivitat normal n=55 (76.4%) n=70(63.1%) n=125 (68.3%)
grenzwertig n=8 (11.1%) n=15 (13.5%) n=23 (12.6%)
aufféllig n=9 (12.5%) n=21(18.9%) n=30 (16.4%)
fehlend n=0 (0%) n=5 (4.5%) n=5 (2.7%)
Verhaltensprobleme normal n=39 (54.2%) n=61 (55%) n=100 (54.6%)
mit Gleichaltrigen grenzwertig n=19 (26.4%) n=27 (24.3%) n=46 (25.1%)
auffllig n=14 (19.4%) n=18 (16.2%) n=32 (17.5%)
fehlend n=0 (0%) n=5 (4.5%) n=5 (2.7%)
Prosoziales normal n=52 (72.2%) n=87 (78.4%) n=139 (76.0%)
Verhalten grenzwertig  n=10 (13.9%) n=9 (8.1%) n=19 (10.4%)
auffallig n=10 (13.9%) n=10 (9.0%) n=20 (10.9%)
fehlend n=0 (0%) n=5 (4.5%) n=5 (2.7%)
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Zusatzlich zur Gesamtstichprobe wurde die Gruppe selbstverletzender
Jugendlicher auf Verhaltensauffalligkeiten Gberprift. Im geschlechtergetrennten
Vergleich (s.Abb.16) zeigten sich in der Kategorie "Gesamtproblemwert" &hnlich
viele "auffallige" mannliche und weibliche selbstverletzende Jugendliche
(s.Tab.20). Auch in der Skala "Emotionale Probleme" konnte zwischen
weiblichen Jugendlichen (n=36, 43.4%) und mannlichen Jugendlichen
(n=9, 37.5%) kein groBer Unterschied nachgewiesen werden. In den Skalen
"Verhaltensprobleme", "Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen™ und "Prosozia-
les Verhalten" wurden wie in der Gesamtstichprobe prozentual mehr méannliche
Jugendliche detektiert, wahrend in der Skala "Hyperaktivitat" eine hohere
Anzahl auffalliger weiblicher selbstverletzender Jugendlicher auszumachen war.
Anhand analytischer statistischer Verfahren wurde die Signifikanz der
Ergebnisse Uberprift. Dies ist in Kapitel 4.3.5 dargestellt.

Verhaltensauffalligkeiten innerhalb der Gruppe der
selbstverletzenden Jugendlichen (n=107) im
Geschlechtervergleich

Gesamtproblemwert
Emotionale Probleme

Verhaltensprobleme
mannlich

Hyperaktivitat mweiblich

Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen

4141

Prosoziales Verhalten

10 20 30 40 50

N

Abbildung 16: "Auffallige" Jugendliche der Gruppe selbstverletzender
Jugendlicher im Geschlechtervergleich



Tabelle 19:

Ergebnisse der Auswertung des SDQ im Uberblick:

selbstverletzende Jugendliche

SDQ-Skala Auffalligkeit Mannlich Weiblich Gesamt
(n=24) (n=83) (n=107)
Gesamtproblemwert normal n=12 (50.0%) n=32 (38.6%) n=44 (41.1%)
grenzwertig n=4 (16.7%) n=24 (28.9%) n=28 (26.2%)
auffallig n=8 (33.3%) n=26 (31.3%) n=34 (31.8%)
fehlend n=0 (0%) n=1 (1.2%) n=1 (0.9%)
Emotionale normal n=14 (58.3%) n=41(49.4%) n=55 (51.4%)
Probleme grenzwertig n=1 (4.2%) n=5 (6.0%) n=6 (5.6%)
auffallig n=9 (37.5%) n=36 (43.4%) n=45 (42.1%)
fehlend n=0 (0%) n=1 (1.2%) n=1 (0.9%)
Verhaltensprobleme normal n=17 (70.8%) n=55 (66.3%) n=72 (67.3%)
grenzwertig n=1 (4.2%) n=15(18.1%) n=16 (15.0%)
aufféllig n=6 (25.0%) n=12 (14.5%) n=18 (16.8%)
fehlend n=0 (0%) n=1 (1.2%) n=1 (0.9%)
Hyperaktivitat normal n=15 (62.5%) n=52 (62.7%) n=67 (62.6%)
grenzwertig n=7 (29.2%) n=13 (15.7%) n=20 (18.7%)
auffallig n=2 (8.3%) n=17 (20.5%) n=19 (17.8%)
fehlend n=0 (0%) n=1 (1.2%) n=1 (0.9%)
Verhaltensprobleme normal n=11 (45.8%) n=47 (56.6%) n=58 (54.2%)
mit Gleichaltrigen grenzwertig n=6 (25.0%) n=22 (26.5%) n=28 (26.2%)
auffllig n=7 (29.2%) n=13 (15.7%) n=20 (18.7%)
fehlend n=0 (0%) n=1 (1.2%) n=1 (0.9%)
Prosoziales normal n=17 (70.8%) n=68 (81.9%) n=85 (79.4%)
Verhalten grenzwertiy  n=4 (16.7%) n=7 (8.4%) n=11 (10.3%)
aufféllig n=3 (12.5%) n=7 (8.4%) n=10 (9.3%)
fehlend n=0 (0%) n=1 (1.2%) n=1 (0.9%)
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4.3 SchlieBende statistische Analysen

4.3.1 Art und Motivation selbstverletzenden Verhaltens im
Geschlechtervergleich, Ergebnisse des FASM

Im Kapitel 4.2.1.3 (vgl. Abb. 5) wurde bereits die Verteilung der Selbstverlet-

zungsarten innerhalb der Gruppe der selbstverletzenden Jugendlichen

dargestellt. Folgende Tabelle veranschaulicht nochmals die geschlechterge-

trennte Haufigkeitsverteilung:

Tabelle 20: Art des selbstverletzenden Verhaltens im Geschlechtervergleich,
Ergebnisse des FASM (Mehrfachantworten méglich)

Weibliche Patienten Mannliche Patienten

der Stichprobe (n=83, 100%)

der Stichprobe (n=24, 100%)

Art der Selbstverletzung Anzahl Art der Selbstverletzung Anzahl
Schneiden oder Ritzen n=60(72,3%) Schneiden oder Ritzen n=12 (50%)
der Haut der Haut

Sich selbst beillen n=29 (35,4%) Sich selbst beillen n=9 (37,5%)
Sich selbst absichtlich n=21(25,3%) Sich selbst absichtlich n=7(29,2%)
schlagen schlagen

Die Haut aufkratzen n=20(24,1%) Die Haut verbrennen n=7(29,2)
Die Haut verbrennen n=13(15,7%) Die Haut aufkratzen n=5 (20,8%)
Die Haut aufschirfen n=11(13,4%) Gegenstadnde unter die n=4 (16,7%)
An Teilen des Kbrpers n=8 (9,9%) Nigel/Haut stecken

Zupfen bis Blut kommt Die Haut aufschirfen n=3(12,5%)
Haare ausreiRen n=6 (7,2%) Andere Verletzung n=3(12,5%)
Sich selbst tdtowieren n=3 (3,7%) An Teilen des Korpers n=1 (4,2%)
Gegenstdnde unter die n=5 (6%) Zupfen bis Blut kommt

Nagel/Haut stecken HaareausreilRen n=1 (4,2%)
Andere Verletzung n=4 (4,8%) Sich selbst tatowieren n=0 (0%)

Es wird ersichtlich, dass es bezlglich der verwendeten Methoden zur
Selbstverletzung, zwischen weiblichen und maénnlichen Jugendlichen der
Stichprobe, nur geringe Unterschiede gibt und die Gesamtverteilung &hnlich
erscheint. Anhand des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson wurde untersucht, ob
die Unterschiede lediglich zufallig aufgetreten sind (Nullhypothese) oder als
signifikant betrachtet werden kénnen. Fir Merkmale, bei denen die Vorausset-

zungen fir den Chi-Quadrat-Test nach Pearson nicht gegeben waren (in mehr
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als 20% der Zellen der Kreuztabelle eine erwartete Haufigkeit kleiner 5), wurde
der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Analyse sind in

folgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 21: Vergleich der Selbstverletzungsmethoden zwischen den
Geschlechtern

Merkmal Chi2-Wert p p
(Chi2 nach (exakter Test
Pearson) nach Fisher)
Schneiden oder Ritzen der Haut 4.20 0.04*
sich selbst schlagen 0.144 0.7
Haare ausreifBBen 1.0
sich selbst tatowieren 1.0
eine Wunde aufkratzen 0.068 0.795
die Haut verbrennen 0.147
Gegenstande unter die Haut 0.112
stecken
sich selbst beiBen 0.053 0.817
an Teilen des Korpers zupfen bis 0.68
Blut kommt
die Haut aufkratzen 0.111 0.739
die Haut aufschirfen 0.615
Anderes 0.186

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt.

Im Merkmal "Schneiden oder Ritzen" der Haut unterschieden sich die
geschlechtergetrennten Gruppen signifikant (s. Tab. 20 und 21). Diese Methode
zur Selbstverletzung wurde von deutlich mehr weiblichen Jugendlichen der
Stichprobe angewandt als von mannlichen. In allen anderen Arten der
Selbstverletzung lieB sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern feststellen und die Nullhypothese nicht widerlegen.

Auch auf die Motivation des selbstverletzenden Verhaltens wurde in Kapitel
4.2.1.4 (vgl. Abb. 6) bereits eingegangen. Es zeigte sich, dass sowohl bei den
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weiblichen als auch bei den mannlichen selbstverletzenden Jugendlichen die
Antworten "um schlechte Geflihle zu beenden”, "um dich selbst zu bestrafen”
und "um etwas zu flhlen, auch wenn es nur Schmerz ist" am haufigsten mit

"oft" angekreuzt wurden.

In folgender Testung sollte zwischen den Geschlechtern verglichen werden,
welche Grinde fir selbstverletzendes Verhalten fir eine Gruppe jemals in
Frage gekommen waren und welche noch nie. Dazu wurden die Antwortmog-
lichkeiten "selten", "manchmal" und "oft" zu einer Antwortkategorie (jemals)
zusammengefasst und der Antwortmdglichkeit "nie" gegentbergestellt. Nach
einer so erfolgten Dichotomisierung wurde untersucht, ob signifikante
Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen weiblichen und méannlichen
Jugendlichen festzustellen sind. Als Testverfahren wurde fir jedes Item der
exakte Test nach Fisher ausgewahlt, da vermehrt erwartete Haufigkeiten unter
5 innerhalb der Kreuztabellen auftraten und die Voraussetzungen fir den Chi-
Quadrat-Test nach Pearson somit nicht erflllt werden konnten.

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich lediglich bei der Antwortméglichkeit
"um eine Reaktion von jemandem zu bekommen, auch wenn es eine negative
Reaktion ist" (n=15, 18.1%), welche hé&ufiger von weiblichen Jugendlichen
angegeben wurde. Wie sich Tabelle 22 entnehmen lasst, war diese Antwort
unter weiblichen Jugendlichen die haufigste Motivation, welche mit "selten,
manchmal oder oft" beantwortet wurde, gefolgt von "um schlechte Geflihle zu
beenden" (n=14, 16.9%) und "um mehr Aufmerksamkeit von Eltern/Freunden
zu bekommen" (n=14, 16.9%). Unter den mannlichen Jugendlichen waren die
drei am haufigsten genannten Motivationen "um schlechte Gefiihle zu beenden”
(n=6, 25.0%), "um etwas zu fihlen, auch wenn es nur Schmerz ist"
(n=4, 16.7%) und "um andere wissen zu lassen, wie verzweifelt du bist"
(n=4, 16.7%). Die Ergebnisse der Analyse sind in Tabelle 22 zusammen-
fassend dargestellt.

78



Tabelle 22: Geschlechtervergleich unterschiedlicher Motivation fir
Selbstverletzung (Mehrfachantworten mdéglich)

Motivation

Weiblich
mit SVV (n=83)

Mannlich
mit SVV (n=24)

p

(exakter Test
nach Fisher)

Jemals Jemals
(selten, manchmal (selten, manchmal

oder oft) oder oft)
um Schule, Arbeit oder andere | n=7 (8.4%) n=0 (0%) 0.345
Aktivitaten zu vermeiden
um sich nicht betdubt oder leer zu | n=5 (6.0%) n=2 (8.3%) 0.653
fihlen
um Aufmerksamkeit zu bekommen | n=11  (13.3%) n=1  (4.2%) 0.292
um etwas zu fiihlen, auch wenn | n=11 (13.3%) n=4 (16.7%) 0.740
es nur Schmerz ist
um Kontrolle Gber eine Situtation zu | n=12 (14.5%) n=1  (4.2%) 0.289
bekommen
um etwas Unangenehmes, was | n=4 (4.8%) n=0 (0%) 0.573
man nicht tun will, zu vermeiden
um eine Reaktion von jemandem | n=15 (18.1%) n=0 (0%) 0.021*
zu bekommen, auch wenn es eine
negative Reaktion ist
um mehr Aufmerksamkeit von | n=14 (16.9%) n=1 (4.2%) 0.182
Eltern/Freunden zu bekommen
um zu vermeiden unter Menschen | n=7 (8.4%) n=3 (12.5%) 0.690
Zu sein
um dich selbst zu bestrafen n=9 (10.8%) n=3 (12.5%) 0.729
damit andere Leute sich anders | n=6 (7.2%) n=0 (0%) 0.334
verhalten
um wie jemand zu sein, den du | n=4 (4.8%) n=0 (0%) 0.573
bewunderst
um Strafen oder Konsequenzen zu | n=3 (3.6%) n=0 (0%) 1.000
vermeiden
um  schlechte Gefiihle zu|n=14 (16.9%) n=6 (25.0%) 0.229
beenden
um andere wissen zu lassen, wie | n=16 (19.3%) n=4  (16.7%) 1.000

verzweifelt du bist
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Motivation

Weiblich
mit SVV (n=83)

Mannlich
mit SVV (n=24)

p

(exakter Test
nach Fisher)

Jemals Jemals
(selten, manchmal (selten, manchmal

oder oft) oder oft)
um zu einer Gruppe zu gehéren n=0 (0%) n=0 (0%) -
um deine Eltern dazu zu bringen | n=9 (10.8%) n=1 (4.2%) 0.451
dich zu verstehen
um dich zu beschaftigen, wenn du | n=5 (6.0%) n=1 (4.2%) 1.000
alleine bis
um dich zu beschéaftigen, wenn du | n=4 (4.8%) n=0 (0%) 0.573
mit anderen zusammen bist
um Hilfe zu bekommen n=11 (13.3%) n=0 (0%) 0.119
um andere wiitend zu machen n=4 (4.8%) n=0 (0%) 0.573
um sich entspannt zu fihlen n=13 (15.7%) n=5 (20.9%) 0.546

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. Fett und kursiv gedruckt:

am haufigsten genannte Grinde.
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4.3.2 Suizidalitat innerhalb der Stichprobe, Ergebnisse der Paykel
Suizid Skala

Anhand des Chi-Quadrat-Tests wurde die Suizidalitat zwischen mannlichen und
weiblichen Jugendlichen innerhalb der Gesamtstichprobe verglichen (s.Tab.23).
Als Nullhypothese wurde definiert, dass es keine signifikanten Unterschiede in
den Stufen der Paykel Suizid Skala zwischen den geschlechtergetrennten
Gruppen gibt. In allen fnf Stufen der Paykel Suizid Skala konnte die Nullhypo-
these widerlegt werden, da hoch signifikante Unterschiede zwischen weiblichen
und mannlichen Jugendlichen der Gesamtstichprobe festzustellen waren. Die
Suizidalitat war dabei bei den weiblichen Patienten der Studie als deutlich héher
einzustufen. Folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse des Vergleichs zwischen
den Gruppen im Detail:

Tabelle 23: Suizidalitat im Geschlechtervergleich - Gesamtstichprobe

Merkmal Chi2- Wert p
(Chi2nach Pearson)
Leben nicht lebenswert 11.48 0.001***
Todeswinsche 19.50 0.001***
Suizidideen 19.01 0.001***
ernsthafte Suizidideen 14.93 0.001***
Suizidversuch 11.60 0.001***

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. Werte< 0.001
wurden aus Griinden der Ubersichtlicheren Darstellung auf 0.001 gerundet.

Die Untersuchung der Subgruppe der selbstverletzenden Jugendlichen ergab
im Geschlechtervergleich fir die Merkmale "Leben nicht lebenswert",
"Todeswlinsche" und "Ernsthafte Suizidalitat" signifikante Unterschiede
(s.Tab.24). Fir die Merkmale "Suizidideen" und "vergangener Suizidversuch"
lieB sich die Nullhypothese nicht widerlegen. Tabelle 24 stellt die Ergebnisse
der Analyse dar.
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Tabelle 24: Suizidalitat im Geschlechtervergleich - selbstverletzende

Jugendliche
Merkmal Chi2-Wert p
(Chi2nach Pearson)
Leben nicht lebenswert 4.04 0.044*
Todeswinsche 6.19 0.013*
Suizidideen 2.57 0.109
ernsthafte Suizidideen 4.04 0.044*
Suizidversuch 0.01 0.920

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt.

4.3.3 Prifung auf Normalverteilung

4.3.3.1 Skalen der DAPP-BQ Kurzform

Die Auswertung der Frageb6gen DAPP-BQ und SDQ erfolgte durch Analyse
vorgegebener Skalen. Um die richtigen Testverfahren zur Untersuchung der
Skalen auszuwahlen, musste zunéchst die Verteilungsform flr alle Skalen
mittels Kolmogorov-Smirnov-Test berechnet werden. Anhand der errechneten
Irrtumswahrscheinlichkeit "p" Iasst sich entscheiden, ob eine Normalverteilung
vorliegt oder nicht. Ein Wert von p<0.05 zeigt an, dass die gegebene Verteilung
signifikant von der Normalverteilung abweicht und somit als nicht hinreichend
normalverteilt anzusehen ist. Die Skala "Emotionale Dysregulation" sowie alle
Subskalen des DAPP-BQ wurden auf Normalverteilung UOberprift
(s.Tab. 25 und 26). Es zeigte sich, dass sowohl innerhalb der gesamten
Stichprobe als auch in geschlechtergetrennten Gruppen die Skala "Emotionale
Dysregulation" hinreichend normalverteilt war. Auf Ebene der Subskalen wiesen
die Subskalen "Kognitive Verzerrung"(p=0.024), "Unsichere Bindung"(p=0.012),
"Soziales Vermeiden"(p<0.001), "Selbstverletzung"(p<0.001), "Unterwirfig-
keit"(p=0.024) und "Misstrauen"(p=0.024) signifikante Werte auf und wurden als
nicht hinreichend normalverteilt bewertet. In der geschlechtergetrennten
Berechnung zeigten sich bei den weiblichen Patienten lediglich die Subskalen
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"Unsichere Bindung"(0.014), "Selbstverletzung"(p=0.002), "Miss-
trauen"(p=0.004) und "Narzissmus"(0.028) als nicht normal verteilt. Bei den
mannlichen Jugendlichen war keine hinreichende Normalverteilung fir die
Skalen  "ldentitadtsprobleme"(p=0.021), "Soziales @ Vermeiden"(p=0.002),
"Oppositionalitat"(p=0.280), und "Selbstverletzung"(p<0.001) gegeben.

Die Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests sind in Tabelle 25 und 26

dargestellt.

Tabelle 25: Uberpriifung der Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test) der
Skala Emotionale Dysregulation

Skala Gesamt Weiblich Mannlich
(n=183) (n=111) (n=72)
P P P
Emotionale Dysregulation 0.200 0.200 0.200

Tabelle 26: Uberpriifung auf Normalverteilung des DAPP-BQ

Subskala Gesamt Weiblich Mannlich
(n=183) (n=111) (n=72)
P P P
Affektive Labilitat 0.200 0.200 0.200
Angstlichkeit 0.200 0.200 0.200
Identitétsprobleme 0.200 0.187 0.021*
Kognitive Verzerrung 0.024* 0.195 0.200
Unsichere Bindung 0.012* 0.014* 0.200
Soziales Vermeiden 0.001*** 0.181 0.002**
Oppositionalitat 0.052* 0.200 0,028*
Selbstverletzung 0.001*** 0.002** 0.001***
Unterwdrfigkeit 0.024* 0.200 0.072
Misstrauen 0.001*** 0.004** 0.200
Narzissmus 0.060 0.028* 0.200

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: von der Normalverteilung
signifikant abweichend. Kursiv gedruckt: Subskalen der Skala "Emotionale Dysregulation". Werte< 0.001
wurden aus Grinden der Ubersichtlicheren Darstellung auf 0.001 gerundet.
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4.3.3.2 Skalen des SDQ

Auch die Skalen des SDQ wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung UGberpriift (s.Tab.27). Lediglich fir die Skala "Gesamtprob-
lemwert" der Gesamtstichprobe und der Untergruppe der weiblichen Patienten
lag eine hinreichende Normalverteilung vor. Folgende Tabelle zeigt die
Ergebnisse des Tests.

Tabelle 27: Uberpriifung der Normalverteilung Subskalen des SDQ

Skala Gesamt Weiblich Mannlich
(n=183) (n=111) (n=72)
P P P
Emotionale Probleme 0.001*** 0.001*** 0.001***
Verhaltensprobleme 0.001*** 0.001*** 0.001***
Hyperaktivitat 0.001** 0.001** 0.006**
Verhaltensprobleme mit 0.001*** 0.001™*** 0.011*
Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten 0.001*** 0.001*** 0.001***
Gesamtproblemwert 0.091 0.200 0.033*

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: von der Normalverteilung
signifikant abweichend. Werte< 0,001 wurden aus Griinden der Ubersichtlicheren Darstellung auf 0,001

4.3.4 Mittelwertevergleich der Skalen des DAPP-BQ

Um statistisch signifikante Mittelwertunterschiede zwischen dem Antwortverhal-
ten einzelner ausgewahlter Untergruppen festzustellen, wurde fir die Skala
"Emotionale Dysregulation" und jede Subskala die Untersuchung mittels t-Test
fir unabhangige Stichproben durchgefihrt. Die Irrtumswahrscheinlichkeit p,
deren Grenze bei p<0.05 gewahlt wurde, gibt signifikante Unterschiede
zwischen Mittelwerten zweier Gruppen an. Fir nicht hinreichend normalverteilte
Skalen wurde zuséatzlich der U-Test nach Mann und Whitney berechnet. Fir
signifikante Ergebnisse wurde die GréBe des Effektes (Effekistarke) mittels
Cohen's d berechnet. Dabei zeigen Werte zwischen 0.2 und 0.5 eine kleine
Effektstarke, Werte ab 0.5 eine mittlere- und Werte ab 0.8 eine groBe
Effektstarke an.
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4.3.4.1 Mittelwertevergleich der Skala Emotionale Dysregulation
zwischen Jugendlichen, die sich selbst verletzen und
Jugendlichen, die sich nicht selbst verletzen

Zunachst wurden die Mittelwerte der Skala "Emotionale Dysregulation”
Jugendlicher, die sich selbstverletzen mit den Mittelwerten Jugendlicher, die
sich nicht selbstverletzen, verglichen (s.Tab.28). Als Nullhypothese HO ist
definiert worden, dass kein signifikanter Unterschied in der emotionalen
Dysregulation zwischen Jugendlichen, die sich selbst verletzen und Jugendli-
chen, die sich nicht selbstverletzen, vorliegt. Der Mittelwertevergleich mittels
t-Test zeigte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0.001 einen hochsignifi-
kanten Unterschied zwischen den Mittelwerten beider Gruppen. Mit einem
Cohen's d von 0.7 wurde eine mittlere Effekistarke ermittelt. Die Nullhypothese
konnte somit widerlegt werden. Die Mittelwerte der selbstverletzenden
Jugendlichen lagen héher als die derjenigen, die sich nicht selbst verletzen. Die

Ergebnisse des t-Tests sind in Tabelle 28 dargestellt.

Tabelle 28: Mittelwertevergleich der Skala Emotionale Dysregulation zwischen
selbstverletzenden und nicht selbstverletzenden Jugendlichen

Skala M SD M SD p d
Jugendliche Jugendliche Jugendliche Jugendliche
ohne SVV ohne SVV mit SVV mit SVV
(n=76) n=(76) (n=107) (n=107)
Emotionale 258.78 84.27 314.27 70.98 0.001*** 0.7

Dysregulation

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: von der Normalverteilung signifikant abweichend.
M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, d = Effektstarke. Werte< 0,001 wurden aus Griinden der Ubersichtlicheren Darstellung
auf 0,001 gerundet

4.3.4.2 Mittelwertevergleich der Skala Emotionale Dysregulation
zwischen méannlichen und weiblichen Jugendlichen der
Gesamtstichprobe

Es wurden zunachst die Mittelwerte der Skala Emotionale Dysregulation
zwischen den Gruppen der mannlichen und weiblichen Jugendlichen der
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Gesamtstichprobe verglichen (s.Tab.29). Die Annahme HO, dass es keinen
signifikanten Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Jugendlichen in
der emotionalen Dysregulation gibt, konnte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von p=0.002 verworfen werden. Die weiblichen Patienten der Stichprobe
erzielten signifikant héhere Werte in der Skala "Emotionale Dysregulation" als
die mannlichen. Es wurde auBerdem eine mittlere Effektstarke
(Cohen's d = 0.5) flir das Ergebnis berechnet. Die nachfolgende Tabelle zeigt
die Ergebnisse des t-Tests fir unabhangige Stichproben zwischen weiblichen
und mannlichen Jugendlichen.

Tabelle 29: Mittelwerte der Skala Emotionale Dysregulation der Gesamtstich-
probe im Geschlechtervergleich

Skala M SD M SD p d
weiblich weiblich mannlich mannlich
gesamt gesamt gesamt gesamt
(n=111) (n=111) (n=72) (n=72)

Emotionale 306.69 79.14 267.93 79.45 0.002** 0.5

Dysregulation

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. M =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, d = Effekistérke.

4.3.4.3 Mittelwertevergleich der Skala Emotionale Dysregulation
zwischen mannlichen und weiblichen Jugendlichen, die

sich selbst verletzen

Als nachstes wurde ein Vergleich der Mittelwerte zwischen méannlichen und
weiblichen Jugendlichen, die sich selbstverletzen, fiir die Skala "Emotionale
Dysregulation" durchgeftihrt (s.Tab.30).

Hier zeigte sich im t-Test mit einem p-Wert von 0.139 kein signifikanter
Unterschied in den Mittelwerten. In Tabelle 30 sind die Ergebnisse detailliert
dargestellt.
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Tabelle 30: Mittelwertevergleich der Skala Emotionale Dysregulation
selbstverletzender Jugendlicher im Geschlechtervergleich

Skala M SD M SD p
weiblich weiblich mannlich mannlich
mit SVV mit SVV mit SVV mit SVV
(n=83) (n=83) (n=24) (n=24)
Emotionale 319.8 70.72 295.37 70.00 0.139

Dysregulation

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, d = Effektstarke.

4.3.4.4 Mittelwertevergleich der Subskalen des DAPP-BQ zwischen
mannlichen und weiblichen Jugendlichen der Gesamt-
stichprobe

Um festzustellen, ob es in den einzelnen Persénlichkeitsdimensionen
Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Jugendlichen gibt, wurden
die Mittelwerte der Subskalen des DAPP-BQ ebenfalls mittels t-Test untersucht
(s.Tab.31). Als Nullhypothese HO wurde fir alle Subskalen ein rein zufélliges
Auftreten von Unterschieden, also kein signifikanter Unterschied in den
einzelnen Persdnlichkeitsdimensionen der Skala "Emotionale Dysregulation”,

zwischen weiblichen und mannlichen Patienten definiert.

Der Vergleich erfolgte zunéchst an der Gesamtstichprobe. Es zeigten sich in
den Subskalen "Affektive Labilitdt"(p<0.001), "Angstlichkeit"(p=0.027),
"Kognitive Verzerrung"(p=0.017), "ldentitatsprobleme"(p=0.008) und "Unsichere
Bindung"(p<0.001) signifikante Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Jugendlichen. Die Mittelwerte waren bei weiblichen Patienten in
allen genannten Skalen hoéher als bei ménnlichen. Fir die Subskalen
"Unterwirfigkeit"(p=0.138) und "Oppositionalitat"(p=0.248) konnte die
Nullhypothese nicht widerlegt werden. Fir weitere Subskalen, die nicht der
Skala "Emotionale Dysregulation" angehdéren, zeigten sich folgende Ergebnis-
se: bei der Subskala "Selbstverletzung"(p<0.001) wurde ein signifikanter
Unterschied festgestellt. Auch hier waren die Werte der weiblichen Jugendli-
chen héher als die der méannlichen. Bei den Persdnlichkeitsdimensionen
"Misstrauen"(p=0.358), "Narzissmus"(p=0.792) und "Soziales Vermeiden"
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(p=0.258) lieB sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern
feststellen. Fur die nicht hinreichend normalverteilten Subskalen "Kognitive
Verzerrung", "Unsichere Bindung", "Soziales Vermeiden", "Selbstverletzung",
"Unterwdrfigkeit", "Misstrauen”, "ldentitatsprobleme” und "Oppositionalitat"
wurde zusétzlich der U-Test nach Mann und Whitney berechnet. Die signifikan-
ten Unterschiede bei den Subskalen "Kognitive Verzerrung", "Unsichere
Bindung" und "ldentitatsprobleme" lieBen sich durch den U-Test bestatigen. Fur
alle weiteren nicht hinreichend normalverteilten Skalen konnte die Nullhypothe-
se, wie bereits im t-Test, nicht widerlegt werden. Die Berechnung des Cohen's d
zeigte fur die Persoénlichkeitsdimensionen "Affektive Labilitat", "Unsichere
Bindung" und "Selbstverletzung" eine mittelgroBe Effekistarke. Fir die
Subskalen "Angstlichkeit", "Identitatsprobleme" und "Kognitive Verzerrung" lieB
sich eine kleine Effekistarke feststellen (s.Tab.31). Die folgenden Tabellen
zeigen alle Ergebnisse des t-Tests und des U-Test nach Mann und Whitney

sowie der Berechnung der Effektstarke.

Tabelle 31: Mittelwerte der Subskalen des DAPP-BQ im Geschlechtervergleich

M SD M SD p p d
weiblich weiblich ménnlich ménnlich (t-Test) (U-Test)
gesamt gesamt gesamt gesamt
(n=111) (n=111) (n=72) (n=72)

Affektive Labilitat 47.72 15.05 38.75 13.03 0.001*** 0.6
Angst/ichkeit 45.34 14.96 40.16 15.76 0.027* 0.3
Identitdtsprobleme 44.75 13.47 39.12 14.09 0.008**  0.006** 0.4
Kognitive Verzerrung 37.85 14.18 32.95 12.20 0.017* 0.014* 0.3
Unsichere Bindung 51.07 13.97 41.88 15.45 0.001***  0.001*** 0.6
Soziales Vermeiden 40.79 14.99 38.15 15.84 0.258 0.210
Oppositionalitét 41.49 13.38 39.09 13.95 0.248 0.218
Selbstverletzung 27.57 12.85 20.14 10.37 0.001***  0.001*** 0.6
Unterwiirfigkeit 38.66 12.51 35.95 11.19 0.138 0.158
Misstrauen 33.46 12.55 31.72 12.13 0.358 0.353
Narzissmus 37.61 13.94 38.16 12.95 0.792

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. M = Mittelwert, SD =

Standardabweichung, d = Effektsstarke. Werte< 0.001 wurden aus Griinden der Ubersichtlicheren Darstellung auf 0.001 gerundet.
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4.3.4.5 Mittelwertevergleich der Subskalen des DAPP-BQ zwischen
weiblichen und mannlichen Jugendlichen, die sich
selbst verletzen

Als Nachstes wurde der Vergleich zwischen weiblichen und mannlichen
Jugendlichen fir die Subgruppe der selbstverletzenden Jugendlichen
vorgenommen (s.Tab.32). Dabei konnte fir keine Skala die Nullhypothese
widerlegt werden. Folglich zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den geschlechtergetrennten Gruppen selbstverletzender Jugendlicher in den
Subskalen des DAPP-BQ. Auch hier wurde flr die nicht hinreichend normalver-
teilten Subskalen der U-Test nach Mann und Whitney durchgefihrt. Es
bestétigte sich das Ergebnis des t-Tests. Tabelle 32 stellt die Ergebnisse flr die
Gruppe selbstverletzender Jugendlicher dar.

Tabelle 32: Mittelwerte der Subskalen des DAPP-BQ selbstverletzender
Jugendlicher im Geschlechtervergleich

Skala M SD M SD p p
weiblich weiblich ménnlich ménnlich (t-Test) (U-Test)
mit SVV mit SVV mit SVV mit SVV

(n=83) (n=83) (n=24) (n=24)

Affektive Labilitét 50.5 14.33 44.51 12.44 0.067

Angstlichkeit 48.16 13.84 48.16 13.73 0.294

Identitétsprobleme 47.23 12.91 43.84 13.14 0.262 0.243

Kognitive Verzerrung 40.21 13.85 35.38 12.26 0.127 0.099

Unsichere Bindung 51.81 12.76 48.79 10.85 0.294 0.175

Soziales Vermeiden 41.84 14.26 38.85 15.16 0.376 0.363

Oppositionalitét 42.52 12.59 40.62 13.34 0.523 0.482

Selbstverletzung 30.78 12.07 27.54 12.97 0.258 0.176

Unterwdrfigkeit 39.66 11.61 37.47 11.19 0.414 0.423

Misstrauen 34.8 12.36 35.9 12.13 0.701 0.737

Narzissmus 38.2 13.34 39.28 13.34 0.716

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. M = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, d = Effektsstarke. Werte< 0.001 wurden aus Griinden der (bersichtlicheren Darstellung auf 0.001
gerundet.
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4.3.5 Mittelwertevergleich der Skalen des SDQ

4.3.5.1 Mittelwertevergleich der Skalen des SDQ zwischen Jugend-
lichen, die sich selbst verletzen und Jugendlichen, die sich

nicht selbst verletzen

Zum Vergleich der Mittelwerte wurde ein t-Test fir unabhéngige Stichproben
berechnet. Fir nicht hinreichend normalverteilte Skalen wurde eine zusatzliche
Berechnung mittels U-Test nach Mann und Whitney durchgeflhrt. In den
Skalen "Emotionale Probleme"(p<0.001), "Verhaltensprobleme"(p=0.028) und
"Gesamtproblemwert"(p<0.001) zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
den zwei Gruppen. Die Berechnung der Effektstarke nach Cohen's d ergab fir
die Skalen "Emotionale Probleme" und "Gesamtproblemwert" eine mittlere und
fir die Skala "Verhaltensprobleme" eine kleine Effekistarke (s.Tab.33). Fir die
Skalen "Hyperaktivitat", "Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen" und "Prosozia-
les Verhalten" konnte die Nullhypothese (kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen) nicht verworfen werden. Die Ergebnisse des
U-Tests bestéatigten, mit nur geringen Abweichungen, die Ergebnisse des
t-Tests. Alle resultierenden Werte sind in folgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 33: Mittelwertevergleich der Skalen des SDQ selbstverletzender und
nicht selbstverletzender Jugendlicher

Skala M SD M SD p p d
Jugendliche Jugendliche Jugendliche Jugendliche (t-Test) (U-Test)
ohne SVV ohne SVV mit SVV mit SVV
(n=76) (n=76) (n=107) (n=107)

Emotionale Probleme 3.57 2.94 5.39 2.70 0.001*** 0.001*** 0.7
Verhaltensprobleme 2.28 1.81 2.87 1.69 0.028* 0.006** 0.3
Hyperaktivitat 3.78 2.25 4.38 2.37 0.093 0.053
Verhaltensprobleme mit 3.32 2.46 3.60 219 0.420 0.287
Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten 7.15 2.34 7.46 2.18 0.368 0.416
Gesamtproblemwert 12.94 6.16 16.24 5.96 0.001*** 0.001** 0.6

Anmerkungen:***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. M = Mittelwert, SD = Standardabwei-

chung, d = Effekistarke. Werte< 0.001 wurden aus Griinden der (bersichtlicheren Darstellung auf 0.001 gerundet.
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4.3.5.2 Mittelwertevergleich zwischen weiblichen und méannlichen
Jugendlichen der Gesamtstichprobe

Im Vergleich der weiblichen und mannlichen Jugendlichen der Gesamtstichpro-
be zeigten sich in den Skalen "Emotionale Probleme"(p=0.001) und "Gesamt-
problemwert"(p=0.006) signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Die
Mittelwerte der weiblichen Jugendlichen lagen in beiden Skalen héher als die
der mannlichen Jugendlichen. Es wurden eine mittlere Effektstarke fir die Skala
"Emotionale Probleme" und eine kleine Effekistarke fiir die Skala "Gesamtprob-
lemwert" ermittelt (s.Tab.34). Fir alle weiteren Skalen des SDQ konnte die
Nullhypothese (kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern)
nicht widerlegt werden. Der U-Test bestatigte die im t-Test festgestellten
Ergebnisse. Die folgende Tabelle stellt alle Ergebnisse der Tests dar.

Tabelle 34: Mittelwerte der Skalen des SDQ im Geschlechtervergleich

Skala M SD M SD p p d
weiblich weiblich ménnlich ménnlich (t-Test) (U-Test)
gesamt gesamt mit SVV mit SVV
(n=111) (n=111) (n=24) (n=24)
Emotionale Probleme 5.34 2.84 3.64 2.8 0.001***  0.001*** 0.6
Verhaltensprobleme 2.75 1.68 2.46 1.86 0.287 0.142
Hyperaktivitat 4.36 2.39 3.81 2.23 0.122 0.118
Verhaltensprobleme mit 3.52 2.31 3.44 2.30 0.833 0.953
Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten 7.51 2.24 7.08 2.24 0.215 0.154
Gesamtproblemwert 15.96 6.27 13.35 5.89 0.006**  0.011* 0.4

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. M = Mittelwert, SD = Standardabwei-
chung, d = Effektstarke. Werte< 0.001 wurden aus Griinden der Ubersichtlicheren Darstellung auf 0.001 gerundet.
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4.3.5.3 Mittelwertevergleich zwischen weiblichen und
mannlichen Jugendlichen, die sich selbst verletzen

Der geschlechtergetrennte Vergleich in der Subgruppe der selbstverletzenden
Jugendlichen wurde ebenfalls mittels t-Test fir unabhangige Stichproben und
dem nichtparametrischen U-Test nach Mann und Whitney durchgefihrt. Beide
Tests zeigten, dass es in keiner Skala des SDQ signifikante Unterschiede
zwischen weiblichen und mannlichen Jugendlichen, die sich selbst verletzen,

gab. Die Ergebnisse sind in Tabelle 35 aufgelistet.

Tabelle 35: Mittelwerte selbstverletzender Jugendlicher der Skalen des SDQ im
Geschlechtervergleich

Skala M SD M SD P P
weiblich weiblich maénnlich maénnlich (t-Test) (U-Test)
mit SVV mit SVV mit SVV mit SVV

(n=83) (n=83) (n=24) (n=24)

Emotionale Probleme 5.62 2.65 4.58 2.8 0.098 0.098

Verhaltensprobleme 2.83 1.68 3.00 1.74 0.666 0.768

Hyperaktivitat 4.54 2.38 3.83 2.33 0.204 0.292

Verhaltensprobleme 3.51 217 3.92 2.26 0.429 0.312

mit Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten 7.57 2.17 7,08 2.21 0.335 0.261

Gesamtproblemwert 16.50 5.90 15.33 6.19 0.402 0.494

Anmerkungen: ***hoch signifikant, **sehr signifikant, *signifikant. Fett gedruckt: Nullhypothese abgelehnt. M = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, d = Effekistarke. Werte< 0.001 wurden aus Griinden der Ubersichtlicheren Darstellung auf 0.001 gerundet.
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5 Diskussion

Im Folgenden sollen zunachst ausgewahlte Aspekte zu Material und Methode
der vorliegenden Arbeit dargelegt werden. Dann werden die Ergebnisse der
deskriptiven statistischen Analysen vor dem Hintergrund der einschlagigen
Literatur erortert. Des Weiteren werden die Resultate der schlieBenden
statistischen Analysen in Zusammenhang mit der in Kapitel 2 dargestellten
Fragestellung diskutiert und in den Kontext des aktuellen Forschungsstandes
eingebettet. Zudem sollen Grenzen fur die Gdlltigkeit der vorliegenden
Ergebnisse abgesteckt und Anregungen flir zuklnftige Untersuchungen
gegeben werden.

5.1 Stichprobe

Eingeschlossen in die Studie wurden 183 Jugendliche, die innerhalb des
Zeitraums vom 01.6.2010 bis 30.11.2010 in stationarer Behandlung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Uniklinik KéIn oder der Klinik flr Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Kliniken der Stadt Kéln waren.

Durch Verteilung der Fragebdgen an neuaufgenommene Patienten zwischen 12
und 18 Jahren, wurde versucht eine moglichst repréasentative klinische
Stichprobe von Jugendlichen in stationarer jugendpsychiatrischer Behandlung

zu erhalten.

Die langere Behandlungszeit und geringere Fluktuation in der Uniklinik K&In
kann als Ursache der niedrigeren Teilnehmerzahl im Vergleich zur Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Kliniken der Stadt KaIn (Unikinik KéIn, n=55; Kliniken der
Stadt KéIn, n=128) angenommen werden.

Dennoch konnte mit 183 Patienten eine aussagekraftige klinische Stichprobe
gewonnen werden, welche bei Betrachtung der ausgewerteten Basisdaten
(unter anderem Geschlecht, Diagnosen, Alter und Schulform), einer ausgewo-
genen Verteilung im jugendpsychiatrischen Setting entspricht (vgl. Kapitel 3.3).
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5.2 Messinstrumente

Die fur die Studie verwendeten Fragebdgen gelten als international etabliert und
wurden bereits in mehreren Studien als reliabel und valide eingestuft
[58, 57, 65, 83, 111]. Sie kommen auch in Deutschland regelhaft in Klinik und
Forschung zum Einsatz. Bei allen vier standardisierten Fragebdgen handelt es
sich um Selbstbeurteilungsinstrumente. Um eine ausreichende Zuverlassigkeit
der deutschen Versionen fir die vorliegende Studie zu gewahren, wurde bei
jedem der Fragebdgen eine Reliabilitdtsanalyse durchgefiihrt. Diese wird im
Folgenden dargestellt.

5.2.1 Reliabilitatsanalyse

Die interne Konsistenz wurde mittels Cronbach's Alpha bestimmt
(siehe Kapitel 4.1). GroBe Alphawerte beschreiben eine gute Zuverlassigkeit,
der gréBtmdgliche Wert ist 1. Bei Werten unter 0.65 ist eine Zusammenfassung
der Items zu einer Skala nicht sinnvoll. Die Trennscharfe der ltems oder Item-
Total-Korrelation beschreibt wie sehr ein einzelnes Item mit dem Gesamtergeb-
nis eines Tests korreliert. Werte Gber 0.3 sprechen fir eine mittlere, Werte tber
0.4 fUr eine gute Trennschérfe.

5.2.2 Reliabilitatsanalyse des FASM

Die Skalen "Automatische negative Verstarkung"(0.459) und "Soziale negative
Verstarkung"(0.549) wiesen niedrige und die Skalen "Automatische positive
Verstarkung"(0.712) und "Soziale positive Verstarkung"(0.836) moderate Werte

fur die interne Konsistenz auf.

In der Validierungsstudie von Nock und Prinstein (2004) wurden moderate bis
gute Werte fur die Reliabilitat erreicht (Cronbach's Alpha 0.62-0.85) [79].

Die in vorliegender Untersuchung berechneten Werte fir die Item-Total-

Korrelation lagen insgesamt in einem mittleren bis gutem Bereich. Fir die ltems
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"um Strafen oder Konsequenzen zu vermeiden" (0.124) und "um zu einer

Gruppe zu gehdren" (0.09) bestand eine niedrige Trennscharfe.

Es wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass weitere Validierungen des
Vier-Skalen Modells notwendig sind. Der FASM ist vornehmlich als eruierendes
Instrument international etabliert. In der vorliegenden Studie wurde daher auf
die Skalenbildung verzichtet und die erforderlichen Rechnungen auf Itemebene
durchgefihrt.

5.2.3 Reliabilitatsanalyse der Paykel Suizid Skala

Die Reliabilitdtsanalyse der Paykel Suizid Skala wies mit einem Cronbach's
Alpha Wert von 0.867 eine sehr gute interne Konsistenz auf. Auch die
Trennscharfe der einzelnen ltems lag mit Werten flr die Item-Skala-Korrelation
von 0.579-0.746 in einem sehr gutem Bereich.

5.2.4 Reliabilitatsanalyse des DAPP-BQ

Der niedrigste Cronbach's Alpha Wert, welcher mit 0.898 immer noch in einem
sehr guten Bereich lag, wurde fir die Skala "Unterwurfigkeit" gemessen. Alle
anderen Skalen waren mit Werten tber 0.9 als sehr zuverlassig einzustufen.
Den héchsten Wert (0.937) erreichte die Skala "Selbstverletzung". Insgesamt
entsprachen die Werte fir die interne Konsistenz den in vorherigen Validie-
rungsstudien berechneten Werten (vgl. [63])

Die Ergebnisse der korrigierten ltem-Skala-Korrelation des DAPP-BQ zeigten
eine gute Trennschéarfe der einzelnen Items. Lediglich die ltems "ich zeige
meine Geflhle sehr deutlich" und "ich habe ein klares Empfinden davon wer ich

bin" wurden mit Werten von 0.153 und 0.182 als zu niedrig beurteilt.
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5.2.5 Reliabilitatsanalyse des SDQ

Die berechneten Cronbach's Alpha Werte der Skalen des SDQ lagen zwischen
0.45-0.77 und damit etwas unterhalb des Niveaus, welches aus Validierungs-
studien fir die Skalen der Selbstberichtversion des Fragebogens vorliegen
(0.58-0.78) [8]. Sie sprechen insgesamt fliir eine moderate interne Konsistenz
der Skalen. Die Trennscharfe der Items konnte insgesamt als gut bewertet
werden, lediglich flr das Item "normalerweise tue ich, was man mir sagt"(0.059)
wurde ein sehr niedriger Wert erreicht.

5.3 Ergebnisse der deskriptiven statistischen Analysen

5.3.1 Pravalenz

In der untersuchten Stichprobe zeigte sich eine Lebenszeitpravalenz fir
selbstverletzendes Verhalten von 58.5%, welche mit den in der aktuellen
Literatur far klinische Stichproben beschriebenen Pravalenzzahlen von 30-60%
[16] verglichen, im oberen Erwartungsbereich liegt. Die repetitive Selbstverlet-
zung tauchte in der klinischen Stichprobe seltener auf (19.2%) als anhand
ahnlicher Studien zu erwarten gewesen ware (32.3%) [75]. Es gilt allerdings zu
beachten, dass die Vielzahl an psychometrischen Instrumenten, welche zur
Erfassung der Selbstverletzung in unterschiedlichen Studien herangezogen
werden, die Vergleichbarkeit der Studien untereinander deutlich einschranken.

5.3.2 Geschlecht

Insgesamt verletzten sich deutlich mehr weibliche Jugendliche der Stichprobe
selbst (n=83, 74.7% aller weiblichen Jugendlichen der Stichprobe) als
mannliche (n=24, 33.3% aller mannlichen Jugendlichen der Stichprobe). Dies
entspricht zwar den Ergebnissen vieler Studien zu selbstverletzendem
Verhalten [14, 91, 81, 102, 67], wird in der aktuellen Literatur aber, wie bereits
in Kapitel 1.4 erlautert, kontrovers diskutiert. Es gilt zu berlcksichtigen, dass es
sich um eine klinische Stichprobe handelt. Die Verteilung der Geschlechter
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innerhalb der Gesamtstichprobe war verhaltnismaBig ausgeglichen (61%
weibliche Jugendliche, 39% mannliche Jugendliche). Eine Uberreprasentation
des weiblichen Geschlechts wie sie von einigen Autoren angegeben wird kann
somit nicht als Grund der unterschiedlichen Pravalenzraten flr Selbstverletzung
angenommen werden. Allerdings wurde in verschiedenen Untersuchungen
nachgewiesen, dass mannliche Jugendliche, die sich selbst verletzen, deutlich
weniger professionelle Hilfe in Anspruch nehmen als weibliche [113, 110]. Es ist
also davon auszugehen, dass in klinischen Inanspruchnahmepopulationen
weniger mannliche selbstverletzende Jugendliche vorzufinden sind als

weibliche.

5.3.3 Alter

Das Durchschnittsalter der ersten Selbstverletzung innerhalb der Stichprobe
passt mit 12.9 Jahren zu Ergebnissen der Ubersichtsarbeit von Jacobsen und
Gould 2007, in welcher das Durchschnittsalter der ersten Selbstverletzung in
den zusammengefassten Studien zwischen 12 und 14 Jahren lag [49].

5.3.4 Methoden der Selbstverletzung

Die Resultate bezlglich der verwendeten Methoden zur Selbstverletzung
bestatigen im Wesentlichen die Befunde aktueller Literatur (vgl. Kapitel 1.2.4).
So war die am haufigsten genutzte Methode zur Selbstverletzung unter den
Jugendlichen der Stichprobe das Schneiden und Ritzen der Haut. 67.3% der
Jugendlichen verletzten sich auf diese Weise selbst. Dies deckt sich mit
Ubersichtsarbeiten zum selbstverletzenden Verhalten [87, 49, 101].

5.3.5 Motivation der Selbstverletzung

Wie in Kapitel 1.2.5 ausfihrlich beschrieben, kommt der affektregulatorischen
Komponente als Funktion des selbstverletzenden Verhaltens eine wichtige
Rolle zu. Durch die Selbstverletzung wird versucht, negative Emotionen und
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das Gefuhl héchster Anspannung zu beenden [16, 90, 75]. Unter den
Jugendlichen der Stichprobe konnte die genannte Motivation ebenfalls verstarkt
registriert werden. Als haufigster Grund fir das selbstverletzende Verhalten
wurde von den Meisten "um schlechte Geflihle zu beenden" gewahlt. Die
Befunde bekréaftigen somit die Annahme, dass offenes selbstverletzendes
Verhalten im Wesentlichen negativ verstarkt wird.

5.3.6 Impulsivitat des Verhaltens

Auch konnte erhoben werden, dass nur wenig Zeit zwischen den Gedanken
sich selbst zu verletzen und der Ausflihrung verging. Viele Jugendliche (38.3%)
beantworteten die Frage, wie lange sie vor der Selbstverletzung Uber die
Handlungen nachgedacht hatten, sogar mit "gar nicht" (vgl. Kapitel 4.2.1.5).
Diese Ergebnisse replizieren damit die Befunde anderer Studien mit &hnlichen
Methoden [97] und sind mit dem aktuell diskutierten Umstand in Einklang zu
bringen, dass die Spannungszustinde in sehr kurzem Zeitraum eine starke
Intensitat annehmen muissen. Die Ergebnisse lassen die Schlussfolgerung zu,
dass den Jugendlichen wenig Zeit flr alternative Copingstrategien bleibt, was
ebenfalls den Resultaten &hnlicher Studien entspricht [97, 50, 52].

5.3.7 Schmerzwahrnehmung

Der Aspekt der verringerten Schmerzwahrnehmung, welcher in der Literatur
des Ofteren beschrieben wird [11, 80, 86], konnte auch in der untersuchten
klinischen Studie vermehrt eruiert werden. So gaben 24.3% der Jugendlichen
an keine und 31.8% nur wenige Schmerzen wahrend der Selbstverletzung

verspurt zu haben.

5.3.8 Komorbiditat

In der Gruppe der selbstverletzenden Jugendlichen zeigte sich mit 22.3% als
haufigste Diagnose "Affektive Stérungen" (F3), darunter vielfach die
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"Mittelgradige depressive Episode" (F32.1). Dies lasst sich mit Ergebnissen der
Ubersichtsarbeit von Nitkowski und Petermann 2011 zum Thema Selbstverlet-
zung und komorbide psychische Stérungen in Einklang bringen [74]. Bei den
mannlichen Jugendlichen wurde vermehrt die Diagnose "Psychische und
Verhaltensstdérungen durch psychotrope Substanzen" (F1) gestellt. Auch dies
passt zu den Resultaten der bereits genannten Studie, wobei in der vorliegen-
den Untersuchung vor allem der Cannabiskonsum unter mannlichen Jugendli-
chen im Vordergrund stand und nicht wie zu erwarten gewesen wére der
Alkoholmissbrauch. Eine "Emotional instabile Persdnlichkeitsstérung” (F60.3),
welche haufig mit selbstverletzendem Verhalten assoziiert wird, wurde nur fir
vier weibliche Jugendliche diagnostiziert, fir zwei darunter wurde der
Borderline-Typ (F60.31) festgestellt. Mannliche Jugendliche mit entsprechender
Diagnose waren in der Stichprobe nicht vorhanden. Dies bestérkt den Befund
ahnlicher Studien [74], dass beim Vorliegen von Selbstverletzung nicht gleich
auf die Diagnose Borderline-Persénlichkeitsstérung geschlossen werden kann
(vgl. Kapitel 1.2.7.1). Personlichkeitsstérungen werden im Kindes- und
Jugendalter allerdings haufig mit Vorsicht diagnostiziert. Andersherum zeigten
alle Jugendlichen, fir die eine Emotional instabile Persénlichkeitsstérung

festgestellt worden war, auch selbstverletzendes Verhalten.

5.3.9 Suizidalitat

46.7% der sich selbstverletzenden Jugendlichen hatten einen Suizidversuch in
der Vorgeschichte zu verzeichnen. Bei 13.1% der Befragten wurden ernsthafte
Suizidideen eruiert und 23.4% der Jugendlichen, die sich selbst verletzten,
gaben an jemals Suizidideen gehabt zu haben. Die hohe Suizidalitat innerhalb
der Gruppe selbstverletzender Jugendlicher steht im Einklang mit Resultaten
vieler Studien zu Selbstverletzung und Suizidalitat (vgl. Kapitel 1.2.8). In einer
amerikanischen kinder- und jugendpsychiatrischen Studie aus dem Jahr 2006
konnte sogar bei 70% der selbstverletzenden Jugendlichen ein Suizidversuch in
der Vorgeschichte ermittelt werden [78]. Allerdings sollte nicht vernachlassigt
werden, dass eine klare Differenzierung im klinischen Alltag h&aufig schwer fallt
und selbstverletzendes Verhalten auch als Suizidversuch fehlgedeutet werden
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kann [59]. Da die Paykel Suizid Skala, welche in vorliegender Arbeit verwendet
wurde, jedoch ein Selbstbeurteilungsinstrument darstellt und neben dem
Suizidversuch in der Vorgeschichte auch nach Suizidplanen, Suizidideen und
Todeswilnschen gefragt wird, ist hier von einer korrekten Detektierung der
Suizidalitat auszugehen.

5.4 Ergebnisse der schlieBenden statistischen Analysen

Zur Beantwortung der in Kapitel 2 vorgestellten Fragestellung, wurden
schlieBende statistische Analysen herangezogen. Die Ergebnisse werden im
Folgenden vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungstandes diskutiert.

5.4.1 Methoden der Selbstverletzung im Geschlechtervergleich

Der Vergleich der Haufigkeitsverteilung von Methoden zur Selbstverletzung
mittels des Chi-Quadrat-Tests bzw. des exakten Tests nach Fisher zwischen
den Geschlechtern sollte zeigen, ob es signifikante Unterschiede in der
Methodenwahl zwischen weiblichen und ménnlichen Jugendlichen gibt. Das
Schneiden und Ritzen der Haut wurde zwar von beiden Geschlechtern
innerhalb der Stichprobe als haufigste Methode angegeben, es zeigte sich aber,
dass signifikant mehr weibliche Jugendliche diese Methode verwendeten
(72.3% der weiblichen Jugendlichen und 50% der mannlichen Jugendlichen).
Dieses Ergebnis entspricht Beobachtungen aus drei internationalen Studien zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Jugendlichen, die sich selbst
verletzen. In den populations- bzw. schulbasierten Studien aus GroBbritannien,
Belgien und den USA konnte bei beiden Geschlechtern das Schneiden und
Ritzen der Haut als besonders haufig angewandte Art der Selbstverletzung
nachgewiesen werden. Insgesamt griffen, wie auch die Ergebnisse vorliegender
Untersuchung zeigen, prozentual mehr weibliche Jugendliche zu dieser
Methode als mannliche [52, 7, 125].

Bei allen anderen Selbstverletzungsmethoden zeigten sich bezlglich der
Haufigkeitsverteilung in der flr diese Studie untersuchten Stichprobe keine

signifikanten Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Jugendlichen.
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Auch dieses Ergebnis betont Resultate internationaler Studien, welche
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Selbstverletzung analysiert haben.
Zwar stellten sich in einigen Studien Unterschiede in der Selbstverletzung z.B.
die Verwendung externalisierender oder besonders gefahrlicher Methoden bei
mannlichen Jugendlichen dar [60, 7], was in vorliegender Untersuchung nicht
ermittelt werden konnte. Nach neueren Studien wie beispielsweise die von van
Camp et al. ist allerdings von einem Angleichen der Geschlechter bezliglich des
selbstverletzenden Verhaltens auszugehen [113]. Demnach ist anzunehmen,
dass mannliche Jugendliche vermehrt Verhaltensweisen zur Selbstverletzung
nutzen, die als eher "weibliche" Methoden erwartet worden waren wie
Schneiden oder Ritzen der Haut, wahrend weibliche Jugendliche auch verstarkt
dazu neigen externalisierende Methoden anzuwenden. Die hier vorliegenden

Ergebnisse kénnten flir eine solche Entwicklung sprechen.

5.4.2 Motivation der Selbstverletzung im Geschlechtervergleich

Bei der Untersuchung der Motivation des selbstverletzenden Verhaltens mit
Hilfe des Chi-Quadrat-Tests zeigte sich, dass weibliche Jugendliche signifikant
haufiger die Antwort "um eine Reaktion von jemandem zu bekommen, auch
wenn es eine negative Reaktion ist" angaben. Die Antwortmdéglichkeit "um Hilfe
zu bekommen" unterschied sich zwar nicht signifikant zwischen den Jugendli-
chen, wurde allerdings von keinem mannlichen Jugendlichen gewahlt (aber von
n=11 weiblichen Jugendlichen). Dies kénnte in Zusammenhang mit der in
diversen Studien dargestellten Beobachtung gebracht werden, dass selbstver-
letzende weibliche Jugendliche eher (professionelle) Hilfe aufsuchen als
mannliche [113, 125]. Beide genannten Motive sprechen fir einen mdglicher-
weise offeneren Umgang mit Selbstverletzung bei weiblichen Jugendlichen im
Vergleich zu mannlichen. Auch scheinen weibliche Jugendliche eher eine
Reaktion bzw. Hilfe von ihrem Umfeld zu erwarten als mannliche. In allen
anderen im FASM aufgeflhrten Grinden flir Selbstverletzung konnte im
geschlechtergetrennten Vergleich kein signifikanter Unterschied bezlglich der
Haufigkeitsverteilung festgestellt werden, was die Ergebnisse bisheriger
Studien stitzt [113, 125]. Die am haufigsten von beiden Geschlechtern
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genannte Motivation "um schlechte Geflihle zu beenden", konnte auch in vielen
aktuellen klinischen und populationsbasierten Studien bereits als wichtigster

Auslbser fur selbstverletzendes Verhalten verifiziert werden [125, 65].

5.4.3 Suizidalitat im Geschlechtervergleich

Innerhalb der Gruppe selbstverletzender Jugendlicher der untersuchten
Stichprobe wurde eine hohe Suizidalitat festgestellt (vgl. Kapitel 5.3.9). Zwar
kann hier eine enge Assoziation zwischen selbstverletzendem Verhalten und
Suizidalitat angenommen werden, doch gilt zu bertcksichtigen, dass es sich um
eine klinische Stichprobe handelt und somit um Jugendliche, die im Allgemei-
nen psychisch stark belastet sind. Im Geschlechtervergleich mittels Chi-
Quadrat-Test zeigte sich in der Gesamtstichprobe eine signifikant héhere
Suizidalitat bei weiblichen Jugendlichen in allen Stufen der Paykel Suizid Skala
(1. Leben nicht lebenswert, 2. Todeswiinsche, 3. Suizidideen, 4. ernsthafte
Suizidideen. 5. vergangener Suizidversuch). Wahrend bereits 40.5% der
weiblichen Jugendlichen einen Suizidversuch in der Vergangenheit angaben,
waren es bei den mannlichen Jugendlichen lediglich 16.7%. Dies entspricht
unter anderem der Forschungsarbeit von Canetto, welche geschlechterspezifi-
sches suizidales Verhalten in der Adoleszenz untersuchte. Dabei zeigten sich
bei Madchen verstarkt Suizidgedanken und Suizidversuche in Form von
weniger schwerem suizidalen Verhalten, wahrend bei Jungen wenige, daflr
schwere Suizidversuche bzw. der vollendete Suizid vorzufinden waren [19].
Auffallend ist, dass sich in der Gruppe der selbstverletzenden Jugendlichen in
den Stufen "Suizidideen" und "vergangener Suizidversuch" kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern ergab. Ein Suizidversuch in der
Vergangenheit wurde von 47% der weiblichen selbstverletzenden Jugendlichen
und von 45.8% der mannlichen selbstverletzenden Jugendlichen berichtet. In
einschlagiger Literatur wird beschrieben, dass mannliche Jugendliche zu
schwereren suizidalen Handlungen neigen als weibliche (vgl. Kapitel 1.2.8).
Diesem Umstand zufolge kénnten méannliche Selbstverletzer als eine besonders
stark gefahrdete Gruppe betrachtet werden. Andererseits kdnnte auch von
einem verstarkten Angleichen dieser Gruppe mannlicher Jugendlicher an
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Verhaltensweisen weiblicher Jugendlicher wie bereits durch van Camp et al.
Uberlegt [113] ausgegangen werden.

5.4.4 Emotionale Dysregulation

Wie in Kapitel 1.2.5. bereits erOrtert geht aus aktueller Literatur hervor, dass
selbstverletzendes Verhalten vor allem zur Affektiregulation bei mangelnden
alternativen Copingstrategien eingesetzt wird [54, 80, 3]. Dies lasst den Schluss
zu, dass eine emotionale Dysregulation bei selbstverletzenden Jugendlichen
haufiger vorzufinden ist als bei nicht selbstverletzenden Jugendlichen [97, 1, 70,
115]. Beim Vergleich der emotionalen Dysregulation mittels t-Test zwischen
Subgruppen der untersuchten Stichprobe konnte erwartungsgemaB ein
signifikanter Unterschied (p=0.001) zwischen Jugendlichen, die sich selbstver-
letzen und Jugendlichen, die sich nicht selbstverletzen nachgewiesen werden.
Mit einer mittleren bis hohen Effektstarke erreichten Jugendliche, die sich selbst
verletzen, héhere Werte als Jugendliche, die sich nicht selbst verletzen.

Im Geschlechtervergleich konnte bei den Jugendlichen der Gesamtstichprobe
eine signifikant hoéhere emotionale Dysregulation unter den weiblichen
Jugendlichen festgestellt werden (p=0.001). Dies bestatigt den Standpunkt
aktueller Forschung, nach welchem emotionale Stérungen vor allem das
weibliche Geschlecht betreffen [2, 102].

Unter den selbstverletzenden Jugendlichen zeigte sich in der emotionalen
Dysregulation allerdings kein Unterschied zwischen den Geschlechtern.
Mannliche selbstverletzende Jugendliche wiesen eine ebenso hohe emotionale
Dysregulation auf wie weibliche selbstverletzende Jugendliche. Wie schon in
den zuvor untersuchten Aspekten selbstverletzenden Verhaltens konnte auch
hier eine starke Ahnlichkeit zwischen den selbstverletzenden weiblichen und
mannlichen Jugendlichen festgestellt werden.

Ein wichtiger Gesichtspunkt ist in diesem Zusammenhang auch die Verbindung

zwischen emotionaler Dysregulation und der Borderline-Persénlichkeitsstérung.

Bei der Borderline-Persodnlichkeitsstérung ist die mangelnde Regulations-
fahigkeit emotionaler Prozesse ein entscheidendes Charakteristikum [71]. Wie
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bereits in Kapitel 1.2.7.1 und 5.3.8 beschrieben, kann bei Vorliegen von
selbstverletzendem Verhalten nicht direkt auf eine BPS geschlossen werden,
wohingegen eine hohe Pravalenz selbstverletzenden Verhaltens bei Patienten
mit einer Emotional instabilen Persodnlichkeitsstérung festzustellen ist. Da
jedoch in der Diagnosestellung von Persdnlichkeitsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen haufig deutliche Zurlickhaltung besteht [74], ist die differenzierte
Erfassung gestérter emotionaler Regulationsprozesse umso wichtiger. Wie die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, stellt die emotionale Dysregulation
einen bedeutenden Faktor flr selbstverletzendes Verhalten dar.

5.4.5 Auspragung der Emotionalen Dysregulation - Untersuchung

der zugehorigen Personlichkeitsdimensionen

Um die Auspragung der emotionalen Dysregulation genauer zu untersuchen,
wurden die einzelnen Persdnlichkeitsdimensionen, die zu der Skala "Emotiona-
le Dysregulation"” im DAPP-BQ gehdren, zwischen Subgruppen der Stichprobe
verglichen. Zunachst wurde ein Geschlechtervergleich innerhalb der Gesamt-
stichprobe durchgefiihrt. Hierbei zeigten sich signifikant héhere Mittelwerte bei
weiblichen Jugendlichen in den Persdnlichkeitsdimensionen "Affektive Labilitat"
(p=0.001), "Angstlichkeit"(p=0.027), "Kognitive Verzerrung"(p=0.017),
"Identitatsprobleme"(p=0.008), "Unsichere Bindung"(p=0.001) und "Selbstver-
letzung"(p=0.001). Allerdings gilt zu beachten, dass die Effektstarken flr die
Subskalen "Angstlichkeit", "Identitatsprobleme" und "kognitive Verzerrung" klein
ausgefallen sind. Bei weiteren Persdnlichkeitsdimensionen ("Misstrau-
en"(p=0.358), "Narzissmus (p=0.792) und "Soziales Vermeiden"(p=0.258)),
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

In der Gruppe der selbstverletzenden Jugendlichen zeigte sich in keiner
einzigen Persodnlichkeitsdimension ein signifikanter Unterschied zwischen den

Geschlechtern.

Hier lieB sich erneut eine Ahnlichkeit zwischen weiblichen und mannlichen
selbstverletzenden Jugendlichen feststellen. Diesmal innerhalb verschiedener
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Persoénlichkeitsdimensionen, welche sich bei Untersuchung der Gesamtstich-
probe signifikant zwischen den Geschlechtern unterschieden.

Im generellen Vergleich zwischen selbstverletzenden und nicht selbstverletzen-
den Jugendlichen zeigten sich in allen zur emotionalen Dysregulation gehdrigen
Persoénlichkeitsdimensionen héhere Mittelwerte fir selbstverletzende Jugendli-
che, was aufgrund des bereits ermittelten signifikanten Unterschieds in der

Gesamtskala zu erwarten gewesen war.

5.4.6 Verhaltensauffélligkeiten

Anhand des SDQ sollten Unterschiede in auffalligen Verhaltensmerkmalen
zwischen Subgruppen der Gesamtstichprobe untersucht werden.

Zunachst wurden die Gruppen der Jugendlichen, die sich selbstverletzen und
der Jugendlichen, die sich nicht selbstverletzen, miteinander verglichen. Hierbei
zeigten sich erwartungsgemaR signifikant hdhere Mittelwerte bei selbstverlet-
zenden Jugendlichen in den Skalen "Emotionale Probleme"(p=0.001),
"Verhaltensprobleme"(p=0.028) und "Gesamtproblemwert"(p=0.001) mit
mittleren Effektstarken fiir die Skalen "Emotionale Probleme" und "Gesamtprob-
lemwert" und einer kleinen Effektstarke fir die Skala "Verhaltensprobleme". Die
erhdhten Werte der Skala "Emotionale Probleme" bei selbstverletzenden
Jugendlichen lassen sich mit den Ergebnissen des DAPP-BQ in Einklang
bringen und bestatigen erneut den aktuellen Forschungsstand beztglich
emotionaler Dysregulation bei selbstverletzenden Jugendlichen. Fir die Skalen
"Hyperaktivitat", "Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen" und "Prosoziales
Verhalten" konnten keine Unterschiede zwischen den zwei Gruppen festgestellt

werden.

Im Geschlechtervergleich der Gesamtstichprobe zeigten sich signifikant héhere
Werte bei weiblichen Jugendlichen in den Skalen "Emotionale Pro-
bleme"(p=0.001) (mit mittlerer Effekistarke) und "Gesamtproblemwert"
(p=0.006) (mit kleiner Effektstarke) als bei mannlichen Jugendlichen. Auch
dieses Ergebnis passt zu den im DAPP-BQ ermittelten héheren Werten der
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emotionalen Dysregulation bei den weiblichen Jugendlichen der Gesamtstich-
probe und lasst sich mit Aussagen ahnlicher Studien vereinbaren [2, 102].

Im geschlechtergetrennten Vergleich der Subgruppe selbstverletzender
Jugendlicher konnte kein signifikanter Unterschied bezliglich Verhaltensauffal-
ligkeiten oder Verhaltensstarken festgestellt werden. Die bereits in den
Merkmalen Suizidalitdt und emotionale Dysregulation verdeutlichte Analogie
zwischen den Geschlechtern in der Gruppe der selbstverletzenden Jugendli-
chen, bei definitiven geschlechterspezifischen Unterschieden in der Gruppe der
nicht selbstverletzenden Jugendlichen, konnte erneut festgestellt werden.

5.5 Einschrankungen

An dieser Stelle soll eine kritische Betrachtung der Methodik der vorliegenden
Studie erfolgen und mdégliche Schwachpunkte dargestellt werden.

Jegliche der fir die vorliegende Studie verwendeten Messinstrumente sind
Selbstbeurteilungsfragebégen, was als Schwachpunkt der Studie angesehen
werden kann. Zwar ist bekannt, dass Studien mit vollig anonymem Selbsturteil
die zuverldssigsten Pravalenzangaben zu Selbstverletzungen liefern [97],
Untersuchungen zufolge ist aber auch davon auszugehen, dass die Fahigkeit
eines adaquaten Selbsturteils mit steigender Psychopathologie abnimmt [39,
114, 45]. In diesem Zusammenhang ist auch die hohe Anzahl an ltems der vier
Fragebdgen als kritisch zu betrachten. Jugendliche, die nicht die ausreichende
Konzentration oder Geduld aufbringen konnten, beantworteten die Fragen
lickenhaft oder verweigerten die Teilnahme an der Studie. Selektionseffekte,
bei welchen besonders Jugendliche mit sehr schwerer Psychopathologie nicht

erfasst wurden, kénnen also nicht ausgeschlossen werden.

Hier ware es sinnvoll gewesen auch Fremdbeurteilungsbégen hinzuzuziehen,
um die subjektiven Selbstbeurteilungen mit weiteren Informationen abzusichern

und zu objektivieren.

Bei der Nutzung von Fremdbeurteilungsinstrumenten gilt allerdings zu
beachten, dass viele Jugendliche selbstverletzendes Verhalten auch gegeniber

engen Bezugspersonen verheimlichen und dieses somit unbemerkt bleiben
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kann [97]. In zukinftigen Studien sollten Fremdbeurteilungsinstrumente daher
in jedem Fall nur zusatzlich und nicht als Alternative zu Selbstbeurteilungsin-

strumenten verwendet werden.

Grundsatzlich stellt der uneinheitliche Gebrauch verschiedener psychometri-
scher Instrumente zur Erfassung selbstverletzenden Verhaltens in der aktuellen
Literatur und Forschung ein groBes Problem dar. Obschon in vorliegender
Untersuchung darauf geachtet wurde etablierte und weit verbreitete Fragebo-
gen zu verwenden, ist durch die nationale und internationale Vielzahl
unterschiedlicher Messverfahren, Definitionen und Interpretationsmdéglichkeiten
die Vergleichbarkeit dieser Studie mit anderen Forschungsergebnissen als

eingeschrankt zu betrachten.

In Bezug auf die Fragestellung kann auch das rein klinische Setting als
limitierend aufgefasst werden. Klinische Inanspruchnahmepopulationen sind
bezlglich selbstverletzendem Verhalten zwar wenig untersucht und sollten
auch in Zukunft vermehrt in Studien aufgenommen werden. Doch da insbeson-
dere die Anzahl der mannlichen selbstverletzenden Jugendlichen im klinischen
Setting als gering zu werten ist (in vorliegender Studie n=24 mannliche
selbstverletzende Jugendliche), sind flr den Geschlechtervergleich vor allen

Dingen Studien in der Allgemeinbevdlkerung notwendig.

Bekraftigt wird dies durch die Tatsache, dass sich viele selbstverletzende
Jugendliche nicht als psychisch aufféllig betrachten und nur ein geringer Teil
der betroffenen Jugendlichen professionelle Hilfe aufsucht oder in therapeuti-

schen Beziehungen gehalten werden kann [43, 31, 35, 9].

Sinnvoll wére hier eine Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevélkerung
gewesen, um mehr mannliche Jugendliche zu detektieren. Zusatzlich ware auf
diese Weise auch ein Vergleich zwischen Jugendlichen, welche sich "moderat"
selbst verletzen und keine professionelle Hilfe in Anspruch nehmen und
selbstverletzenden Jugendlichen mit schwerwiegender Psychopathologie
mdglich gewesen. Eine solche Untersuchung hatte allerdings den Rahmen der
vorliegenden Studie gesprengt. Schlussfolgerungen dieser Untersuchung
lassen sich somit nur auf ahnliche klinische Inanspruchnahmepopulationen und
keinesfalls auf die Allgemeinbevédlkerung Ubertragen.
107



5.6 Fazit und Implikationen fir zuklnftige Forschung

In den letzten Jahren intensivierte sich die Forschung zum Thema selbstverlet-
zendes Verhalten sowohl international als auch in Deutschland enorm. Die
Vielzahl an vor allem epidemiologischen Studien darf jedoch nicht dartber
hinwegtduschen, dass noch immer ein erheblicher Forschungsbedarf besteht.
Erschwerend kommt hinzu, dass bis dato ein sehr uneinheitlicher Gebrauch von
psychometrischen Instrumenten bezlglich der Erfassung von Selbstverletzung
erfolgt. Die Vergleichbarkeit der Studien untereinander wird dadurch stark
beeintrachtigt.

Die Ergebnisse der deskriptiven statistischen Analysen der zugrunde liegenden
Untersuchung replizieren Befunde anderer deutschsprachiger und internationa-
ler Studien, welche mit ahnlicher Methodik durchgefiihrt wurden und lassen sich
in vielen Aspekten gut mit Ubersichtsarbeiten zu selbstverletzendem Verhalten

in Einklang bringen.

Die zentrale Thematik der vorliegenden Arbeit, der Geschlechtervergleich bei
selbstverletzenden Jugendlichen, ist in der deutschen Literatur nahezu géanzlich
vernachlassigt worden. Auch international lassen sich bislang nur wenige
Studien finden, die sich mit diesem Sachverhalt auseinandersetzen. Dabei ist
eine deutliche Zunahme des selbstverletzenden Verhaltens unter mannlichen
Jugendlichen nachzuweisen [28, 113].

Die international bereits beschriebenen Analogien in Methodenwahl und
Motivation selbstverletzenden Verhaltens zwischen weiblichen und méannlichen
Jugendlichen zeigte sich auch in der vorliegenden Arbeit. Die Annahme, dass
es diesbezlglich zu einem Angleichen zwischen den Geschlechtern kommt
[113], kann somit gestitzt werden.

Zusatzlich wurden, als neue Beobachtung groBe Ubereinstimmungen in den
Merkmalen Suizidalitdt, emotionale Dysregulation, Persénlichkeitsdimensionen
und Verhaltensauffalligkeiten unter weiblichen und mannlichen selbstverletzen-
den Jugendlichen festgestellt. Die Tatsache, dass es in den genannten

Merkmalen unter nicht selbstverletzenden Jugendlichen signifikante Unter-
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schiede im Geschlechtervergleich gab, gilt es hierbei besonders hervorzuhe-
ben.

Die Ergebnisse kénnen in Zusammenhang mit Veranderungen der Geschlech-
terrollen innerhalb der Gesellschaft gebracht werden, welche sich auch auf
psychopathologische Phanomene auszuwirken scheinen [113].

Es gilt in zukiinftigen Studien geschlechterspezifische Verédnderungen in der
Gesellschaft zu beobachten und in Uberlegungen zu Entstehungsmechanismen
psychischer Erkrankungen aufzunehmen. Eine "Verweiblichung" der Méanner-
rolle innerhalb der Gesellschaft kénnte sich durchaus auch auf psychopatholo-
gisches Verhalten Jugendlicher niederschlagen und sollte in naher Zukunft

mehr Raum in der Forschung einnehmen.

Da in der vorliegenden Studie eine rein klinische Stichprobe untersucht wurde,
war kein Vergleich zur Allgemeinbevélkerung mdglich. Die Ergebnisse sind
somit nicht auf die Allgemeinbevélkerung Ubertragbar. Sie verdeutlichen
allerdings die enorme Wichtigkeit, die Gruppe mannlicher Jugendlicher
vermehrt in den Fokus der Forschung zu nehmen und Selbstverletzung nicht
mehr als rein weibliches Problem zu postulieren. Obwohl die Untersuchung
klinischer Inanspruchnahmepopulationen bezlglich Selbstverletzung von
groBer Bedeutung ist, sollte der Geschlechtervergleich zuklnftig vor allem an
der Allgemeinbevélkerung untersucht werden, da insbesondere mannliche
selbstverletzende Jugendliche eine Hilfesuche unterlassen [35, 97, 113, 125].

Wiinschenswert wéare es, die durch diese Studie aufgeworfenen Fragen in
zuklnftigen Untersuchungen zu klaren. Handelt es sich bei mannlichen
selbstverletzenden Jugendlichen um eine stark suizidgefahrdete Gruppe, die zu
schweren Suizidversuchen neigt oder agiert diese Gruppe eher "weiblich" durch
haufige, weniger schwere Suizidversuche? Lassen sich auch in der Allgemein-
bevélkerung starke Ahnlichkeiten im Geschlechtervergleich selbstverletzender
Jugendlicher finden?

Des Weiteren sollten die Ergebnisse vorliegender Untersuchung, unter
anderem zu emotionaler Dysregulation und Persénlichkeitsmerkmalen, durch

weitere Studien bekraftigt werden. Es konnte in der zugrunde liegenden Studie
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gezeigt werden, dass besonders der emotionalen Dysregulation eine groBe
Bedeutung bei selbstverletzendem Verhalten zuteilwird. Wenn sich dieser klare
Zusammenhang auch in weiteren Studien nachweisen lieBe, kdnnten gestorte
emotionale Regulationsprozesse beispielsweise als wichtiger Risikofaktor zur
Detektion und praventiven Diagnostik selbstverletzenden Verhaltens herange-

zogen werden.

In Zukunft gilt es nicht die Gesamtgruppe "selbstverletzende Jugendliche" zu
betrachten, sondern vermehrt Subgruppen im Detail zu fokussieren: "moderat”
Selbstverletzende versus "schwer" Selbstverletzende, Selbstverletzende in
klinischen Inanspruchnahmepopulationen versus Selbstverletzende in der
Allgemeinbevédlkerung, weibliche  Selbstverletzende versus mannliche
Selbstverletzende.

Geschlechterspezifische Studien im deutschsprachigen Raum bezlglich
Selbstverletzung sind dringend erforderlich, um auch der immer mehr an
Bedeutung gewinnenden Gruppe mannlicher Selbstverletzender gerecht zu
werden. Die aber wohl wichtigste notwendige Verdnderung in der zuklnftigen
Forschungsarbeit zu selbstverletzendem Verhalten, ist die Vereinheitlichung der
Messinstrumente und Definitionen zu selbstverletzendem Verhalten. Die
neuaufgenommenen Kriterien zu Nicht-suizidaler Selbstverletzung im

Klassifikationssystem DSM-5 kénnten hier als Fundament dienen.
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6 Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren konnte eine Zunahme selbstverletzenden
Verhaltens unter Jugendlichen festgestellt werden. In nationaler und internatio-
naler Forschung wurde die Wichtigkeit des Phanomens erkannt und vor allem in
epidemiologischen Studien untersucht.

Studien, in welchen der Geschlechtervergleich bezilglich Selbstverletzung
thematisiert wird, liegen in Deutschland bis dato nicht vor und werden auch
international nur langsam in den Fokus genommen. Die Tatsache, dass
selbstverletzendes Verhalten auch zunehmend unter mannlichen Jugendlichen
zu beobachten ist, macht eine genaue Betrachtung dieser Subgruppe
erforderlich.

Im Rahmen einer multizentrisch angelegten Studie zu selbstverletzendem
Verhalten wurden im Jahr 2010 in vier Studienzentren (Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie der Uniklinik KéIn, der Kliniken der Stadt Kéln, des UniversitatsKilini-
kums Heidelberg und der LVR-KIinik Bedburg-Hau) Jugendliche in stationarer
Behandlung im Alter zwischen 12 und 18 Jahren untersucht. Auf Basis der in
den beiden Kdélner Studienzentren Uber einen Zeitraum von sechs Monaten
erfassten Daten, erfolgten die Berechnungen fir die vorliegende Arbeit. Die
Untersuchung wurde mit Hilfe einer statistischen Analyse von vier international
etablierten, standardisierten Fragebdgen (Functional Assessment of Self-
mutilation, Dimensional Assessment of Personality Pathology, Paykel Suicid
scale, Strength and Difficulties Questionnaire) und zuséatzlich erhobenen
Basisdaten durchgefiihrt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand der Untersuchung einer klinischen
Stichprobe von 183 Jugendlichen, bestimmte Aspekte selbstverletzenden
Verhaltens im Geschlechtervergleich zu beleuchten. Neben der Methodenwahl
und Motivation der Selbstverletzung, sollten vor allem Suizidalitat, Persdnlich-
keitsmerkmale, Verhaltensauffalligkeiten und emotionale Dysregulation
zwischen weiblichen und mannlichen selbstverletzenden Jugendlichen
verglichen werden. Dazu sollte zunachst die Frage geklart werden, ob es einen
deutlichen Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen Jugendlichen
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innerhalb der Gesamtstichprobe, die besagten Merkmale betreffend, gibt. Auf
diese Weise konnte zusatzlich eine Gegenuberstellung zwischen selbstverlet-

zenden und nicht selbstverletzenden Jugendlichen erfolgen.

Die Auswertung der Daten zeigt, dass es zwischen weiblichen und méannlichen
selbstverletzenden Jugendlichen in Methodenwahl und Motivation nur sehr
geringe Unterschiede gibt. Dies steht im Kontrast zu der Erwartung, dass
mannliche Jugendliche vermehrt zu externalisierendem Verhalten neigen. Auch
bezlglich Suizidalitéat, Persdnlichkeitsmerkmalen, Verhaltensauffalligkeiten und
emotionaler Dysregulation sind zwischen den Geschlechtern kaum
Unterschiede bei selbstverletzenden Jugendlichen auszumachen.

Auffallend ist, dass solche Analogien bei nicht selbstverletzenden Jugendlichen
zwischen den Geschlechtern nicht festzustellen sind. Im Gegenteil, fir diese
Gruppe liegen signifikante geschlechterspezifische Unterschiede vor, bei
welchen zumeist héhere pathologische Werte flir weibliche Jugendliche gezeigt

werden konnen.

Des Weiteren zeigt sich im Vergleich zu nicht selbstverletzenden Jugendlichen
eine signifikant hdéhere emotionale Dysregulation bei selbstverletzenden
Jugendlichen. Schlussfolgernd kann emotionale Dysregulation als wichtiger

Pradiktor fir selbstverletzendes Verhalten angesehen werden.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse fiir groBe Ubereinstimmungen in den
untersuchten Aspekten selbstverletzenden Verhaltens zwischen weiblichen und
mannlichen Jugendlichen. Es kann die Vermutung zugelassen werden, dass es
unter selbstverletzenden Jugendlichen in vielen Verhaltensweisen zu einem
Angleichen der Geschlechter kommt. Dies kénnte mdglicherweise auf die sich
verandernden Geschlechterrollen innerhalb der Gesellschaft zurlickgefiihrt
werden. Es ware winschenswert diese Thematik in zuklUnftigen Forschungsar-
beiten aufzugreifen. In diesem Zusammenhang ware der Vergleich zu
populationsbasierten  Studien, welche selbstverletzendes Verhalten im
Geschlechtervergleich erforschen, sinnvoll.

Es gilt zu beachten, dass sich die gewonnenen Ergebnisse dieser Studie,
aufgrund der klinischen Stichprobe, nicht auf die Allgemeinbevélkerung
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Ubertragen lassen. Die vergleichsweise kleine Gruppe mannlicher selbstverlet-
zender Jugendlicher innerhalb der Gesamtstichprobe (n=24) wirkt sich
limitierend auf die Studie aus. Fir die Zukunft ist die ndhere Erforschung der
Gruppe mannlicher selbstverletzender Jugendlicher wiinschenswert. Auch
Langsschnittstudien waren zur Untersuchung einer geschlechterspezifischen

Entwicklung selbstverletzenden Verhaltens sinnvoll.
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I Persoénlichkeit und riskante Verhaltensweisen Seite 1 I

Basisdaten
ID: Datum:
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

ICD 10 Diagnostik:

Achse | - Klinisch-psychiatrisches Syndrom (ICD-10, 5-stellig):

Achse Il - Umschriebene Entwicklungsstérungen (ICD-10, 5-stellig):

Achse Il - Intelligenzniveau:

1Q: Verfahren: Q HAWIKIV  QHAWIKII QHAWIE QPsSB QKABC QO Anderes

Welches andere Verfahren?

Achse IV - Kérperliche Symptomatik (ICD-10, 5-stellig):

Frihere Behandlungen: stationar: Qua QO Nein

ambulant: QuJa QO Nein

7369433982
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1. Geschlecht: 2. Staatsangehorigkeit:
O Mannlich O Deutschland O sonstiges europ. Ausland
O Weiblich QO Osterreich QO Afrikanische Staaten
3. Untersuchungs-/ Behandlungsform: O Schweiz O Nordamerika
O teilstationar O ltalien O Mittel- und Siidamerika
Q stationar
O Spanien O Asiatische Staaten
4. Datum der Aufnahme: QO Griechenland O sonstige Staaten
O Tiirkei

5. Behandlungsdauer (d):

Proband wohnt bei ...

6. Mutter / Ersatzmutter: 7. Vater / Ersatzvater:
QO leiblicher Mutter O GroRmutter O leiblichem Vater O GroRvater
QO stiefmutter O Verwandter QO stiefvater QO Verwandtem
O Adoptivmutter O keiner Mutter O Adoptivvater QO keinem Vater
O Pflegemutter O unbekannt O Pflegevater QO unbekannt

8. Andere, nicht unter 6 / 7 erfasste Wohnsituation:

QO trifft nicht zu

QO stationare Jugendhilfe

O Reha- / Therapieeinrichtung

QO wohnt allein

QO in Ehe / mit Partner / Wohngemeinschaft
O Notunterkunft (z. B. Frauenhaus)

QO kein fester Wohnsitz

QO unbekannt

Schule
9. Einschulung: 10. Schulbesuch: 11. Klasse Nr.:
QO zeitgerecht O regelrecht
O vorzeitig QO einmal wiederholt
QO zuriickgestellt O mehrmals wiederholt
O unbekannt O umgeschult

O Wiederholung und Umschulung

QO Abbruch

1387433986 O unbekannt
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12. Gegenwartig besuchte Schule: - Gesamtschule sinngemaf einstufen

O Schulkindergarten / Vorklasse QO Schule fiir Praktisch Bildbare / Geistig Behinderte
QO Grundschule QO Schule fiir Erziehungshilfe / Verhaltensgestorte
O schulformunabhangige Orientierungsstufe / Férderschule QO andere Sonderschulen

O Hauptschule QO Fach-/ Berufsschule

O Realschule O (Fach)hochschule / Universitat

O Gymnasium QO ausgeschult

O Differenzierung schulbedingt nicht méglich (z. B. Waldorfschule) QO aus anderen Griinden kein Schulbesuch

QO Schule fiir Lernhilfe / Lernbehinderte / Férderschule QO unbekannt
13. Schulabschluss: - den héchsten 14. Gegenwartige Berufs- / Erwerbstatigkeit:
QO trifft alters- / schulbedingt nicht zu O noch nicht erwerbsfahig / erwerbsunfahig
QO kein Schulabschluss O arbeitslos
QO Sonderschule Q in Haft
O Hauptschule O beschiitzende Werkstétte
QO Realschule O Férderlehrgang zur Erlangung der Berufsreife, Berufsvorbereitungsjahr
QO Abitur O Berufsausbildung / Berufstétig:
O (Fach)hochschule / Universitat O unbekannt

O unbekannt

Familie

15. Leibliche Geschwister:
Zahl der leiblichen Geschwister (99 unbekannt):

16. Zwilling / Mehrling:
Onein  Qja QO unbekannt
17. Kinderzahl in der gegenwartigen Aufenthaltsfamilie:

88 Kind lebt nicht in einer Famile
99 unbekannt

18. Stellung in der Kinderreihe in der Aufenthaltsfamilie:
O Einzelkind O altestes Kind
QO jingstes Kind QO lebt nicht in einer Familie

QO mittleres Kind O unbekannt

9678433987




| Persoénlichkeit und riskante Verhaltensweisen

Fragebogen fur Jugendliche

Datum:

Seite 1 I

A. Hast Du innerhalb des vergangenen Jahres eine der unten angefiihrten Verhaltensweisen
gemacht, um Dich absichtlich selbst zu verletzen (kreuze alle an, die zutreffen):

Hast Du eine
medizinische
Behandlung
Nein Ja Wie oft? erhalten?
1. Schneiden oder Ritzen der Haut 0O 0O 0O
2. sich selbst absichtlich Schlagen O 0O O
3. Haare ausreifden O O o)
4. sich selbst tatowieren 0O 0O 0O
5. eine Wunde aufkratzen 0O 0O )
6. die Haut verbrennen (z. B. mit einer Zigarette, O O O
Streichholz oder anderem heilRen Gegenstand)
7. Gegenstande unter die Nagel oder in die Haut
stecken O O O
8. sich selbst beillen (z. B. in den Mund oder die
Lippen) O O O
9. an Teilen Deines Korpers zupfen, bis Blut kommt O 0O O
10. die Haut aufkratzen O o )
11. die Haut aufschirfen 0O O O
12. A :
nderes O 0O O

2252382239
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B. Falls nicht im vergangenen Jahr, hast du Giberhaupt SCHON EINMAL
eine dieser Verhaltensweisen gemacht?

O Ja
O Nein

Wenn Du einmal “Ja” bei den Verhaltensweisen im vergangenen Jahr angekreuzt hast,
dann beantworte bitte die folgenden Fragen.
Bei "Nein" gehe bitte gleich zu Frage J.

C. Als du dich selbst verletzt hast, wolltest du dich damit umbringen?

O Ja
O Nein

D. Wie lange hast Du liber die oben stehenden Handlungen nachgedacht,
bevor Du sie wirklich gemacht hast ?

O gar nicht

O wenige Minuten

O weniger als 1 Stunde

O mehr als 1 Stunde aber weniger als 1 Tag
O mehr als 1 Tag aber weniger als eine Woche

O mehr als eine Woche

E. Hast Du eine der oben stehenden Handlungen
unter dem Einfluss von Alkohol oder Drogen gemacht ?

O Ja
O Nein

F. Hast Du Schmerzen widhrend der Selbstverletzung gespiirt?
O starke Schmerzen
O mittelmaRige Schmerzen
O wenig Schmerzen

O keine Schmerzen

G. Wie alt warst Du, als Du Dich das erste Mal auf diese Weise selbst verletzt hast ?

Jahre

5760382236




I Persoénlichkeit und riskante Verhaltensweisen

H. Hast Du Dich wegen irgendeiner der unten angefiihrten Griinde selbst verletzt?

(kreuze alle Griinde an die zutreffen):

Seite 3 I

Grunde: Nie Selten Manchmal Oft
1. um Schule, Arbeit oder andere Aktivitaten zu vermeiden O O O @)
2. um sich nicht “betaubt” oder leer zu fihlen O O @) @)
3. um Aufmerksamkeit zu bekommen @) @) @) @)
4. um etwas zu fiihlen, auch wenn es Schmerz ist O O O O
5. um etwas Unangenehmes, was man nicht tun will, O O O O
zu vermeiden
6. um Kontrolle Uber eine Situation zu bekommen O O O O
7. um eine Reaktion von jemandem zu bekommen, O O O O
auch wenn es eine negative Reaktion ist
8. um mehr Aufmerksamkeit von Deinen Eltern oder O O O O
Freunden zu bekommen
9. um zu vermeiden unter Menschen zu sein O O O O
10. um Dich selbst zu bestrafen O O O O
11. damit andere Leute sich anders verhalten oder O O O O
sich andern
12. um wie jemand zu sein, den Du bewunderst O O O O
13. um Strafen oder Konsequenzen zu vermeiden O O O O
14. um schlechte Gefiihle zu beenden O O O O
15. um andere wissen zu lassen, wie verzweifelt Du bist O O O @)
16. um zu einer Gruppe zu gehéren O O O O
17. um Deine Eltern dazu zu bringen Dich zu verstehen O O O O
oder Dich zu beachten
18. um Dich zu beschéftigen, wenn Du alleine bist O O @) O
19. um Dich zu beschéftigen, wenn Du mit anderen O O O O
zusammen bist
20. um Hilfe zu bekommen O O O O
21. um andere wiitend zu machen O O O O
22. um sich entspannt zu fiihlen O O @) O
23. andere: O O O O

0833382232
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I. Falls Du Dich schon einmal absichtlich selbst verletzt hast, hast Du Dich VOR der Handlung
O wie eine Belastung fiir andere gefiihit?
O von anderen Menschen abgetrennt oder isoliert gefiinhlt?

O hoffnungslos gefiihlt?

J. Hast Du je das Gefiihl gehabt, dass Dein Leben nicht lebenswert ist ?

O Ja
O Nein

K. Hast Du Dir jemals gewiinscht tot zu sein? z. B. dass Du schlafen gehst und
nicht mehr aufwachst ?

O Ja
O Nein

L. Hast Du jemals daran gedacht Dir das Leben zu nehmen,
auch wenn Du es nicht wirklich machen wiirdest?

O Ja
O Nein

M. Hast Du jemals den Punkt erreicht, an dem Du ernsthaft iiberlegt hast Dir das Leben
zu nehmen, oder hast Du vielleicht Plane gemacht, wie Du es tun kénntest?

O Ja
O Nein

N. Hast Du jemals versucht Dir das Leben zu nehmen?

O Ja
O Nein

4425382233
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Dieser Teil des Fragebogens enthalt (171) Aussagen, wie man sie bei einer Beschreibung der eigenen
Person vielleicht machen wiirde. Lies Dir bitte jede Aussage aufmerksam durch und uberlege Dir,
ob die Aussage auf Dich zutrifft oder nicht.

-2: Du stimmst der Aussage auf keinen Fall zu oder Du meinst,
dass die Aussage fiir Dich véllig unzutreffend ist.

-1: Du stimmst der Aussage nicht zu oder Du meinst,
dass die Aussage fiir Dich unzutreffend ist.

0: Die Aussage ist weder richtig noch falsch oder Du meinst,
dass die Aussage fiir Dich teils zutreffend und teils unzutreffend ist.

+1: Du stimmst der Aussage zu oder Du meinst, dass die Aussage auf Dich zutrifft.

+2: Du stimmst der Aussage vollkommen zu oder Du meinst,
dass die Aussage auf Dich véllig zutrifft.

Es gibt keine ,richtigen“ oder ,falschen“ Antworten und Du musst nicht Experte/in sein,

um diesen Fragebogen zu beantworten. Du erfiillst den Zweck der Befragung am besten dadurch,
dass Du dich selbst so genau wie moglich beschreibst. Beurteile Dein Verhalten und Erleben bitte so,
wie es in den letzten Jahren am ehesten fir Dich zutraf — auch dann, wenn Du dich gegenwartig

in einer schwierigen seelischen Lage befindest.

Bitte lies Dir jede Aussage genau durch und kreuze als Antwort die Zahl an,
die am besten Deiner Auffassung entspricht. Bitte beantworte die Aussage zligig,
aber sorgfiltig und halte Dich nicht zu lange an einzelnen Aussagen auf.

Wichtiger Hinweis: Es kann vorkommen, dass einige Fragen Verhaltensweisen oder
Umsténde beschreiben, die Dir véllig fremd sind. Bitte beantworte auch diese Fragen entsprechend.

[-2] [-1] [0] [+1] [+2]
vOllig unzutreffend unzutreffend teils zutreffend/ zutreffend vollig zutreffend
teils unzutreffend

-2
1. Wenn mich jemand unter Druck setzt, gebe ich normalerweise nach. ................c..co..d O...
2. Ich habe o6fter das Geflihl, als ware ich gar nicht richtig da. ..........c..coooeiiiii i O...
3. Egal, was ich tue, nichts stellt mich sehr zufrieden. ...........cccooiiii Q..
4. Mein Geflihlsleben ahnelt einer emotionalen Berg- und Talfahrt. ............ccccooeeeiiiininen O...
5. Normalerweise erledige ich Aufgaben ganz systematisch, Schritt fur Schritt. .................. O...
6. So richtig vergnlgt bin iCh NIE. ........oeiiiii e O...
7. Ich nehme mir so viele Dinge fiir einen Tag vor, dass ich oftmals gar nichts schaffe. ....O...
8. Ich kann mich sehr schuldig fihlen, selbst wegen unwichtiger Dinge. ...........c..cccccvveee... Q..
9. In der Regel schlieRe ich mich den Vorschldgen anderer an. ..........ccccccooviieiiiieeennen O...

10. Manchmal frage ich mich, ob die Dinge, die um mich passieren, nur eingebildet sind. .Q...

11. Ich weil}, dass Leute oftmals versuchen, mich zu hintergehen. ... O...
12. Ich zeige meine Gefilhle sehr deutlich. ... Q..
13. Ich habe manchmal das Geflhl, dass die Dinge um mich herum unwirklich sind. ........4 O...
14. Ich fuhle mich unsicher, wenn ich mit anderen Leuten zusammen bin. ......................... Q..
15. Ich bin stets auf der Hut, was das Verhalten anderer angeht. ..............cccoiiiiiienn. Q...
16. Ich weil} oft nicht, worliber ich mit anderen Leuten sprechen soll. ...........ccccceeeeviinenn. Q...
17. Mein Leben ist [angWeilig. .........ocoouiiiiiiiii e O...
18. Ich achte auf Anzeichen, die mir bestatigen, dass mein Argwohn berechtigt ist. ........... O...

19. Meinem Leben ein Ende zu setzen, erscheint mir manchmal als einziger Ausweg. ...... Q...
20. Ich verbringe die meiste Zeit allein. ............ooooiiiiiiiiiie i O...
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21. Ich bin nur dann richtig zufrieden, wenn Leute bemerken, wie gut ich bin. .................... O...
22. Wenn Leute mir eine Gefalligkeit erweisen, frage ich mich haufig,

was ihre wahren Beweggrinde Sind. ..o e O...
23. Von anderen anerkannt zu werden, ist mir sehr wichtig. ..........cccccooviiiiieiiiiciieee e, O...

24. Manchmal kreisen alle meine Gedanken nur darum, wie schuldig ich mich fiuhle. ........ Q..
25. Bei geselligen Anléssen, gehe ich anderen aus dem Weg. ........ccccovviiiiniiiciiin e O...

26. Ich hasse es, von einer geliebten Person getrennt zu sein,
selbst wenn es sich nur um ein paar Tage handelt. ................cccc i, O...

27. Schon bei kleinen Problemen neige ich zu Uberreaktionen. ................cccccvevevevcveueeennnn, O...

28. Ich passe mich den Wiinschen anderer Leute an,
selbst wenn es nicht dem entspricht, was ich mochte. ...........cccocoieiiiiiiiiece e, O..

29. Ich glaube, dass viele Leute nur darauf warten, mich zu taduschen. ..............ccccooeinee. Q...

30. Fir gewohnlich endet eine Diskussion fir mich damit,
dass ich mit der anderen Person Gbereinstimme. ...........ccoooiiiiiiiiiiiiiecieee e O...

31. Gewohnlich bin ich der Letzte, der fertig ist, wenn ich mit anderen ausgehe. ................ Q..

32. Wenn ich unter starkem Stress stehe,
scheine ich fir kurze Zeit den Kontakt zur Realitat zu verlieren. ...........ccooovvvvveeeeeeen... Q...

33. Ich vermeide es, Dinge zu sagen, von denen ich denke,
dass andere damit nicht GbereinStimmen. ..o Q...

34. Ich bin ein sehr schlchterner MENSCh. ..........o.ovrieeoiiiee e O...
35. Meine Empfindungen sind manchmal so stark, dass sie beinahe weh tun. .................. Q..
36. Ich verliere leicht meine BeherrsChung. ..........cooooiiiiiii i Q...
37. Meist kommt es mir so vor, als wiirden mich meine Probleme zum Teil Gberwaltigen. .Q...

38. Ich fuihle mich nur wirklich sicher, wenn eine mir besonders
nahe stehende Person direkt in meiner Nahe ist. ..., Q...

39. Immer dann, wenn ich verzweifelt bin,
werden Selbstmordgedanken sehr verlockend fUr mich. ... O..

40. Ich brauche wirklich die Gewissheit, dass Leute mich anerkennen. .............................. O...
41. Mein Leben macht mir Spal. ...........oeoiiiiie e Q...
42. Manchmal kann ich meine Geflihle nicht kontrollieren. ...........cccuveeeeiiiiiiiiiiiiiii, Q...

43. Mein Denken gleicht einer defekten Schallplatte;
sténdig wiederholen sich die gleichen Sorgen. ... Q...

44. Ich habe die meiste Energie etwas zu tun,
wenn ich zuvor von anderen bewundert Wurde. ............ooouiiiiiiiiiiiieeee e Q...

45. Wenn es mir sehr schlecht geht, kommt es mir so vor,
als ob ich Stimmen in meinem Kopf schreien hOrte. ..........cccoiviiiiiiciie e O...

46. Ich bin zu Besonderem DErufen. ............eveeiiiiiiiiieeeeee e O...
47. Wenn ich sehr verzweifelt bin, kann ich nur noch daran denken mich selbst zu téten. .QO...
48. Meine Stimmungen sind sehr unberechenbar. ............cccocciii e O...!

49. Wenn ich mit anderen zusammen bin, befiirchte ich,
links liegen gelassen oder abgelehnt zu werden. ... Q...

50. Ich versuche, andere Leute dazu zu bringen, fiir mich die Entscheidungen zu treffen. .Q....

51. Es nimmt mich ziemlich mit, wenn die mir am nachsten
stehende Person fiir ein paar Tage fortist. ........ccceeeiiiiiii e, O..
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52. Ich glaube, dass andere Menschen das Leben weit mehr genielden als ich. ................. Q..
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53. Wenn ich verangstigt bin, suche ich die Nahe der Person, 2 1 0 #1 42

der ich mich besonders zugehorig fUhle. ...........cccooiiiiiiiiiie e O..0..0..0...0
54. Ich bin sehr ungeordnet und chaotiSCh. .............cooviiiiiiii i, Q..0..0..0..0
55. Wenn sich die Dinge schlecht fiir mich entwickeln,

scheint mir die einzige Antwort zu sein, meinem Leben ein Ende zu setzen. ................. Q..0..0..0...0
56. Ich finde es schwierig Leuten in die Augen zu sehen, wahrend ich spreche. ................. O..0...0...0...0
57. Arbeiten, die ich nicht mag, verrichte ich sehr langsam. ..........ccccccoeeiiiiiiiiicciie e, O...0..0..Q0..0
58. Ich bin sicher, dass jemand versucht, mir zu schaden. ...........cccccccoeiviiiiiiiccciee e Q..0...0...0...0
59. Ich trdume davon, dass man zu mir aufsieht und mich bewundert. ..............cooeeiiinnnnn o..0.0..Q.0
60. Wenn ich gezwungen bin zu warten, macht mich das witend. ................cccccocoeeeienne. Q..0..0..0..0
61. Manchmal finde ich es so schwierig, Entscheidungen zu treffen,

dass ich gar nichts MAaChe. ..........cccoi i Q..0..0..0..0
62. Ich brauche es, Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu sein. .........c.cccccoeeeiiiiiiciecccceee. QO..0...0...0..0
63. Ich habe eine Uberdosis Medikamente oder Drogen genommen,

als es mir seelisch sehr schlecht ging. .........oooiiiiiiie e Q..0..0..0..0
64. Wenn Leute mich argern, verberge ich schnell meine Gefiihle. .............ccccociiiiiiiinn Q..0..0..0..0
65. Ich schiebe unangenehme Arbeiten auf die lange Bank,

in der Hoffnung, sie nicht mehr erledigen zu missen. .........cccccoeeiiiicie e Q..0..0..0..0
66. Manchmal fiihle ich mich tGber mehrere Tage hinweg verwirrt. ..........cccccoeiviiiineneneen, Q..0..0.0..0
67. Es ist mir wichtig, von anderen Leuten beachtet zu werden. ...........cc.cccccoviiiiiiiiiiiene Q..0..0..0...0
68. Ich fuhle mich am gliicklichsten, wenn sich alle Blicke auf mich richten. ...................... Q..0..0.0..0
69. Ich verbringe viel Zeit damit, davon zu sprechen,

wie viel Arbeit ich zu erledigen habe, ohne wirklich mit der Arbeit anzufangen. ............. O.0.0..Q0.0
70. Ich denke wieder und wieder Gber unwesentliche Vorkommnisse nach. ....................... Q..0...0..0..0
71. Ich habe einen Selbstmordversuch unternommen. ............cooooiiiiiiiiiiieeeeceeeeen, Q..0..0...0..0
72. Ich fGhle mich nur wirklich wohl, wenn ich jemanden habe, der mir Gesellschaft leistetO...O....O....Q...O
73. Ich verbringe viel Zeit damit dariiber nachzudenken, wie ich mich umbringen kann. ....Q...O...0O...QO....0O
74. Ich andere haufig meine MEINUNQ. ........coouiiiiiiie it Q..0..0..0..0
75. Ich muss mir oft das eigentliche Thema eines Gesprachs ins Gedachtnis rufen,

wenn ich Mit aNderen SPreChe. ..........oo i O...0...0..0..0
76. Ich weil}, dass viele Leute nur darauf warten, mich hereinzulegen. ..............cccceeeveeenn. Q..0..0.0.0
77. Ich brauche Menschen, die mir sagen, was ich tun soll. ...........c.cccoeeoiiiiiiiiccie e, o...0...0...Q...0
78. Manchmal sagen mir Leute, dass sie mich als Person nicht verstehen kénnen. ........... Q..0..0..0...0
79. Ich rede nur mit Leuten, wenn ich unbedingt muss. ...........cccooiiiiiiiii ) o...0..0.Q..0
80. Ich fiihle mich fast immer wegen irgend etwas schuldig. ........c..cccceoeiiiiiiiiiiiiciceeeel O..0...0..Q...0
81. ICh SEtze MII SEIEN ZIEIE. ..o et e e e O..0..0..Q..0
82. Ich zweifle an meiner eigenen Fahigkeit, das Richtige zu tun,

ohne den Rat anderer Leute €iNZUNOIEN. ...........ueeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e Q...0...0...0...0
83. Ich habe mir absichtlich Verletzungen zugefligt. ...........cccoooviiiiiiiie e O..0..0..Q..0
84. Ich fiihle mich so, als ware eine grole Leere in Mir. .........cc.cocoveeeieeiiieiecie e O..0..0..0..0
85. Ich gehe oft Sachen aus dem Weg, die ich eigentlich erledigen sollte. ......................... O..0...0..Q...0
86. Meine schlimmste Beflirchtung ist es, von jemand abgelehnt zu werden. ..................... Q..0..0..0...0
87. Der Gedanke, dass mich jemand nicht mag, beunruhigt mich sehr. .................cccooee.... O...0..0..0..0
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88. Ich stelle mir vor, gréRere Dinge zu vollbringen, als irgend jemand in der Welt. ............ O..0.0..0.0
89. Ich empfinde viele Dinge so stark, dass sie mich beinahe Gberwaltigen. ....................... O..0..0..0...0
90. Ich glaube, dass Angelegenheiten nie gut fir mich ausgehen. ... O..0..0...0...0
91. Wenn man mir Hilfe anbietet, werde ich misstrauisch. ................coooooiiiiiiiiiiii e Q..0..0..0..0
92. Ein Teil meiner selbst sehnt sich immer danach, von anderen bewundert zu werden. .Q....O...Q0...Q0...0O
93. Fir gewshnlich folge ich den Wiinschen anderer Leute. ..............cccccvevevevevceeeceveerennne. Q..Q..Q..Q...0
94. In der Regel glaube ich, was Leute sagen, ohne nachzufragen. ........c.cccccccceevveen.. 0...Q...Q...Q...O
95. Ich treibe NUr SO dUrchs LEDEN. ...ooooiiiii e Q..0..0..0...0
96. Ich kann mir in Tagtrdumen sehr gut ausmalen, machtig und erfolgreich zu sein. ........ o..0..0..0..0
97. Wenn etwas schief lauft, brauche ich die Person um mich,
der ich mich besonders verbunden flhle. ... O...0...0...0..0
98. Ich mache mir beinahe immer Uber irgend etwas Sorgen. ........cccccocccvveeeeiiicciieee e O...0..0...0..0
99. Ich bin auf der Hut vor Leuten, die versuchen koénnten, mich fir dumm zu verkaufen. .Q....O...Q...Q...0O
100. Ich sorge mich darum, ob ich die richtige Entscheidung getroffen habe. ...................... Q...0..0...0...0
101. Ich brauche Leute, die mir zeigen, dass sie eine Menge von mir halten. ...................... Q..0..0...0...0
102. Ich bin sténdig auf der Hut vor méglichen Bedrohungen. ... Q..0..0..0...0
103. Ich flhle mich meist gelangwellt. ... e O..0...0..0...0
104. Ich kann mich nicht dazu bringen, das Griibeln Gber meine Probleme zu beenden. .....00...0...0O...QO...O
105. Ich vermeide Menschen, wann immer es maglich ist. ... O..0..0..0...0
106. Vertraute Dinge scheinen mir manchmal wie im Nebel oder weit entriickt zu sein. ....... Q..0..0..0...0
107. Ich finde es schwierig, Leuten, die Uberzeugungskraft haben, zu widerstehen. ............ Q..0..0..0..0
108. Wenn eine mir sehr nahestehende Person fort ist,
mdchte ich, dass sie sofort wiederkommt. ... Q..0..0..0...0O
109. Ich brauche scheinbar langer als andere Leute,
um die Antworten auf einfache Fragen zu finden. ... O..0..0..0...0
110. Ich denke oft, dass andere mir Schaden zuflgen wollen. ..............cooiiiiiiiiiiiii e, O..0..0..0...0
111. Ich habe unterschiedliche Méglichkeiten gefunden, mich absichtlich zu verletzen. ....... Q..0..0...0...0
112. Ich werde angstlich, wenn ich — egal wie lange — allein sein muss. ..........cccccoooiioe o...0..0..0...0
113. Ich bin fast immer von Geflhlen bewegt. ........ ... Q...0..0..0..0
114. Ich muss mich zwingen, einfach weiterzumachen,
wenn die Person, der ich sehr verbunden bin, abwesend ist. ............ccoccooiiiiiii O..Q..0..0..0
115. Ich habe mir immer schon viele Sorgen lber Kleinigkeiten gemacht. ..............ccccoeeee. Q...0..0..0...0
116. Ich habe Tagtrdume, in denen ich ganz grof3 herauskomme. ............cccccoeeiiiiiieeeeneee O..0..0..0...0
117. Ich bin sehr viel gereizter, als die Leute annehmen. ............cccccooeiiiieiiiiiie e Q..0..0..0..0
118. Kleine Anlasse andern meine Geflhle. .............cccoveiiiiiiiiiiii e Q..0..0..0...0
119. Auch wenn die Dinge fur mich gut gehen,
denke ich fur gewodhnlich an das Schlimmste. ... Q..0..0...0...0
120. Ich scheine Arger starker zu erleben als andere. .............ccoooveeeeeeeeeeeeeeee e O..0..0...0..0
121. Ich versuche mdoglichst immer Leute um mich zu haben. ............ccccoveeiiiiiie e, Q..0..0..0..0
122. Ich habe ein klares Empfinden davon, wer ich bin. .............ccccoviiiiiiiii e, O..0..0..0..0
123. Ich bin eingeschnappt, wenn die Person, der ich besonders nahe bin,
Zeit woanders und entfernt von mir verbringt. ..........ccccoo i o...Q0...0..0...0
124. Mir fehlt der Antrieb, Dinge zu Ende zu bringen. ...........ccccviiiiiiiiiiiiieee e o..0..0...Q...0
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125. Ich mache mir Sorgen, dass andere mich nicht MOGEN. ..........ccoeevvveiiecieceee el Q..0..0.0.0
126. Ich denke, dass Leute mich oft ausnutzen. ... Q..Q0..0..0..0
127. Meine Stimmungen andern sich pIStZIich. ... Q..Q..0..0..0
128. Selbst wenn ich eine Entscheidung getroffen habe, habe ich oft das Geflihl,

dass die Angelegenheit nicht wirklich geregelt ist. ..o Q..0..0..0..0
129. Andere Kénnen mich leicht hereinlegen. ....... ... o..0..0..0...0
130. Mein ganzes Leben lang hab ich mir Sorgen gemacht. ..........cccccoiiiiiiiinii Q..0..0...0...0
131. Ich beneide Menschen, die viele Freunde und Bekannte haben. ..............ccccoiinneen. Q..0..0..0...0
132. Ich finde es schwierig, anderen gegeniiber entschlossen aufzutreten. ..............cc......... Q..0..0..0...0
133. Ich gerate in Panik bei dem Gedanken, dass mich die Person,

der ich am néchsten stehe, verlassen KONNE. ...........ccoooeiieiieeeeeee e O.0.0..0..0
134. Ich wiinsche, es wiirde mir leichter fallen, Freunde zu gewinnen. ...........cccccoeceveevieenne. O..0..0..0Q0...0
135. Ich lasse mich von anderen auSnNULZEN. .............ccceoiiiiiiiiiiiie e Q..0..0..0..0
136. Unter grofdem Druck fallt es mir schwer, klar zu denken. ...........ccccooviiiiiiii e, Q..0..0..0...0
137. Ich bin schon immer geflihlsmafig leicht reizbar gewesen. .............cccoeeeiiieeiiiiieeccien, Q..0..0...0..0
138. Es gibt Tage, an denen ich nichts tue, weil ich irgendwie nicht in Gang komme. .......... Q..0..0..0..0
139. Panische Angst erfasst mich, wenn ich von Personen, die ich liebe, getrennt bin. ........ Q..0..0..0...0
140. Ich bin zu empfindsam; ich fiihle Dinge sehr stark. ..........cccccoiiiiiiiiicic O..0...0..0..0
141. Ich kann mich nicht damit abgeben, viel Aufwand fiir etwas zu betreiben. ....................{ O..0..0..0..0
142. Wenn ich viele Probleme habe, finde ich es schwierig, klar zu denken. ........................ O...0..0..0..0
143. Selten schaffe ich es, Sachen rechtzeitig zu erledigen. .........c...ccooveeiiiieiiieeiieeeee Q..0..0..0..0
144. Ich mag es, Dinge aufZubauSCNEN. ...........cccoi i Q..0..0..0..0
145. Die Welt erscheint mir manchmal unwirklich. .............cccooiiiiiii O..0..0..0..0
146. Die Idee, mir das Leben zu nehmen, gibt es bei mir schon seit vielen Jahren. .............. O..Q..0..Q..0
147. Gelegentlich flhle ich, dass Leute mich streifen, obwohl in Wirklichkeit niemand da istQ...O...O...O...O
148. Wenn ich Sorgen habe, klammere ich mich an die Menschen,

die Mir am NACNSEN SEENEN. ......ooeeeeeee e et e e e Q..0..0...0..0
149. Menschen Mmachen MICH NEIVOS. .........cc.cceiuiiuieiieeiecie ettt Q..0..0..0..0
150. Ich griible viel Giber meine vergangenen FEhIer. ..............ccccoveeueeeucieeeeeeeeeeeeeae e 0..0..0..Q..0
151. Ich bin solange unsicher in meinen Entscheidungen,

bis ich diese mit anderen Uberpriift Nabe. ............ccovveieeiiie e Q..0..0..0..0
152. Manchmal halte ich Gerausche irrtimlich fir menschliche Stimmen. .............cc.c.c......... 0..0..Q..0..0
153. Ich habe mehr als einmal versucht, meinem Leben ein Ende zu setzen. ....................... Q..0..0..Q..0
154. Ich bemerke jede kleine Veranderung, die um mich herum passiert. ...........ccccccccveenld O...0..0..0..0
155. Ich beflirchte, dass ich das Bewusstsein dafiir verliere, werich bin. .............................. Q...0.0...0...0
156. Mein Leben ist voller interessanter DINGE. .........cccuveeiieiieiiiiie e Q..0..0..0...0
157. Den Gedanken an Selbsttétung habe ich standig im Hinterkopf. .........cccccooiiiiiiiieennne Q..0..0.0..0
158. Es gibt wenig in meinem Leben, auf das ich mich freuen kann. .............cccccoeeveveeeienn, Q..0..0..0..0
159. Wenn ich von denjenigen Personen, die ich liebe, getrennt bin,

male ich mir aus, was alles fiir schreckliche Dinge passieren kénnen. ...............cccoee.... O..0..0..0..0
160. Ich halte standig Ausschau nach Anzeichen von Gefahr. ..........cccccoovveveviciii e O..Q0..0..0...0
161. Wenn ich auf den Ablauf eines Tages zurtickblicke,

muss ich flr gewohnlich zugeben, dass ich sehr wenig getan habe. ............c....c........... Q..0..0..0..0
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162. Ich fuihle mich schuldig, selbst wenn ich dazu keinen Grund habe. ..........c..ccccevveveane..l! O...0..0..0...0

163. Ich ,vergesse” oft Dinge zu erledigen, die ein hohes Mal an Anstrengung erfordern. ..Q...Q...0O...QO...O

164. Ich weil} nie, wie ich mich verhalten soll, wenn Leute da sind. ....................ooeiiiiis Q..0..0...0...0

165. Ich habe Angst, von der Person, die ich liebe, verlassen zu werden. ............ccccccceve.nd O..0..0..0..0

166. Ich wiinsche, mit Menschen besser umgehen zu kGnnen. ..........cccocccveeeiiieeeiceee e Q..0..0..0...0

167. Wenn ich eine mir unliebsame Aufgabe erledige, bin ich leicht abzulenken. ................. Q..0..0..0..0

168. Ich habe das Gefiihl, dass es lberall Feindseligkeit gibt, die sich gegen mich richtet. .O...Q...Q...0...0O

169. Ich erlebe oft Momente, in denen ich mich sehr leer fUhle. ..., Q..0..0...0..0
170. Selbst wenn Dinge scheinbar gut gehen, weil} ich,

dass sie sich zum Schlechteren wenden Werden. ..............oooooiiiiiiiiieeiceiicieeeeee e O...0..0..Q0..0

171. Ich hatte manchmal das Gefiihl, dass mir Sachen gar nicht wirklich passiert sind. ....... Q..0..0..0...0

172. Ich weil} nicht wirklich, was flir ein Mensch iCh Din. ..........oueviiiiiiiiiiiieee Q..0..0...0..0

In den unten stehenden Aussagen findest Du Probleme und Beschwerden, die Dein Befinden
moglicherweise beschreiben. Bitte lies jede Beschreibung genau durch und entscheide dann,

wie stark und ausgepragt Du unter den genannten Zustanden in der letzten Woche gelitten hast.
Falls Du derzeit keine Gefiihle wahr-nimmest, kreuze bitte die Aussagen so an, wie Du denkst,

wie Du Dich fihlst. Bitte gehe nicht danach, welche Antwort "den besten Eindruck" machen kénnte,
sondern antworte so, wie es fur Dich persdnlich zutrifft.

Die Fragen beziehen sich auf den Gesamtverlauf der letzten Woche. Bitte beantworte alle Fragen!

Uber-

Wahrend der letzten Woche ... haupt Ein Ziem- Sehr
nicht wenig lich Stark stark
1. erlebte ich mich als ilflos ...........cccooviiiiiiiec ) O (O T O, O, O
2. erlebte ich mich wie erstarrt .............ccccooeiiiieieie i) O (@ T (@ O O
3. hatte ich Sehnsucht nach dem Tod ..........ccccceeieieciiii i, O O Qe Q.. O
4. flhlte ich mich von anderen isoliert .............ccccooeeeeiiiiiicccee e, Q......... Q......... Q. (@ NI O
5. flhlte ich Mich UNSICNET ...........c.cciiiiiiiicecce e Q.. Q. Q. Q. O
6. spurte ich die Anwesenheit einer Person,
die nicht wirklich anWesend War ..............ccccveveiieiiicieececcece e Q! (@ O O O
7. WariCh @ggreSSIV ...ccueeeveeceeeeeeeete et eeee e et eete et eteeereeeae s Q......... Q......... Q... (@ NI O
8. wurde ich von inneren Bildern gequalt ..............ccccveeeeeeiceciecee e Q... (@ (@ O O
9. war ich argerlich ("SAUEI™) ........coiiiieie e Qe (O (O (@ T O
10. litt ich unter Selbstmordgedanken ...........cccocciiiiiiiiiiiiiiie e O Q....... Q... (@ R O
11. war ich VErzweifelt .............cocooiiiiiiiiiece e (@R O O O O
12. glaubte ich, dass mich niemand versteht ................ccccoeeiiiiiiiiiccne, O (@ N Qe (@I O
13. fiihlte ich mich mir selbst gegeniiber ausgeliefert ............cccocevieiennees (@ T @ Q......... Q......... O
14. war ich wie weit entfernt von mir selbst ............ccccoooviiiiiiiiiice, O Q......... Q......Q.....0O
15. wurde ich von meinen eigenen Gefiihlen tberflutet .............c...c........... O O Qe Qe O

5036382232




Persénlichkeit und riskante Verhaltensweisen Seite 11 I

Nun bitten wir Dich noch, Deine Befindlichkeit wahrend der letzten Woche auf einer Skala von 0 - 100 %
insgesamt einzuschatzen. 0% bedeutet: ich war vollig auf dem Nullpunkt; 100% bedeutet: ich fuhlte mich
ausgezeichnet. Bitte markiere durch Ankreuzen die Prozentzahl, die am ehesten Dein subjektives Befinden
in der letzten Woche widerspiegelt. Danke!

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
O O O O O O O O O O O

(ganz schlecht) (ausgezeichnet)

Hier mochten wir Dir noch einige Fragen zu einzelnen Verhaltensweisen stellen.

Bitte gib bei den einzelnen Fragen an, ob und wenn ja, wie haufig,
Du die einzelnen Verhaltensweisen in der letzten Woche durchgefihrt hast.

Mehr-

Wihrend der letzten Woche ... rf(j:t tmal  2mal  Taglich té”;?i'sh
1. verletzte ich mich selbst durch schneiden, brennen, wiirgen etc. ........ (@ (O O O O
2. auBerte ich gegenliber anderen, dass ich mich umbringen wirde. .....QO.......... O O Qe O
3. machte ich einen Selbstmordversuch. ...........cccooeviiiciieieieiieeeeeeeeee, Qi (@ (@ O O
4. hatte ich Fressanfalle. ... Ol O (@ O O
5. hatteich Brechanfalle ...............coooiioiioiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, Qe [© NI Q.. O O
6. zeigte ich Hochrisikoverhalten, indem ich auf Hochhausern

herumlief, mit geschlossenen Augen Fahrrad fuhr etc. ....................... Q......... [© I (@ O O
7. Warich DEIUNKEN. .....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e [© (@ (@ O O

konsumierte ich Drogen ..........coccuveeiiiiiciiee e § Ol O O O O

konsumierte ich Medikamente, die nicht verschrieben waren

oder Uber die verschriebene Dosis hinaus. .............ccoeeeeeeeeeciccviiiienenes O O Qo Qe Q
10. hatte ich unkontrollierte Wutausbriiche

oder wurde gegeniber anderen handgreiflich. ..............ccccooeeiiiienn . (@ J Ol O O O
11. hatte ich sexuelle Kontakte, die ich hinterher bereute. ....................... (@ F (@ J— O O O

3711382230
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In diesem Teil des Fragebogens geht es darum, wie Du Dich fiihlst und was Du tust.

Bitte markiere zu jedem Punkt "Nicht zutreffend”,"Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend".
Beantworte bitte alle Fragen so gut Du kannst, selbst wenn Du Dir nicht ganz sicher bist

oder Dir eine Frage merkwiirdig vorkommt. Uberlege bitte bei der Antwort, wie es Dir

in den letzten 6 Monaten ging.

Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend  zutreffend  zutreffend

1. Ich versuche, nett zu anderen Menschen zu sein, ihre Gefiihle sind mir wichtig. ..QO.............. @ R O
2. Ich bin oft unruhig; ich kann nicht lange stillsitzen. .............cccccooviiiiiiiiicc e, (@ (@ O
3. Ich habe haufig Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen; mir wird oft schlecht. ....QO.............. © I O
4. Ich teile normalerweise mit Anderen (z. B. StiRigkeiten, Spielzeug, Buntstifte). ....O...........Q....c......... O
5. lIch werde leicht wiitend; ich verliere oft meine Beherrschung. ........ccccccoeevevevceece. Qe O )
6. Ich bin meistens fir mich alleine; ich beschaftige mich lieber mit mir selbst. ........Q.............. Oeeee. O
7. Normalerweise tue ich, was man mir sagt. .........cccccoeevieiiiiiiiiccie e (O T— (@ N O
8. Ich mache Mir RAUIG SOIGEN. .....ccveceeceeeei ettt (@ TR © N— O
9. Ich bin hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder traurig sind. .........cccceevveeeee. Queeeeenn Occeeveeea. O
10. Ich bin dauernd in Bewegung und zappelig. .........ccocveeeeeeeeeeeeeeee e @ TR (@ FIT— O
11. Ich habe einen oder mehrere gute Freunde oder Freundinnen. .........ccccccoeveeveeeeee. Qe O.ceceeeee. O
12. Ich schlage mich haufig; ich kann andere zwingen zu tun, was ich will. ................{ (@ I @ T O
13. Ich bin oft ungliicklich oder niedergeschlagen; ich muss haufig weinen. ............... (@ ST © J O
14. Im allgemeinen bin ich bei Gleichaltrigen beliebt. ...............ccccovevivciievereiereeen (@ NS (@ I O
15. Ich lasse mich leicht ablenken; ich finde es schwer mich zu konzentrieren. .......... (@ JS— (@ N @)
16. Neue Situationen machen mich nervés; ich verliere leicht das Selbstvertrauen. ..O.............. (@ TR O
17. Ich bin nett zu JUNgeren KINABIM. ..........c.c.ceuieeeeeeeeeceee e (@ NI Oveeeea. O
18. Andere behaupten oft, dass ich llige oder mogele. ............ccccovvevveiieieieeieeenne. @ TR (@ NN O
19. Ich werde von anderen gehénselt oder schikaniert. ...............ccccocoueueeeveveveveeeenne. (@ F— (@ F—— O
20. Ich helfe anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder Gleichaltrigen). .....................! (@ NI © F—— O
21. Ich denke nach, bevor ich handele. ............ccccoviiuiiieeieiiiececee e @ TP (@ NN O
22. Ich nehme Dinge, die mir nicht gehéren

(von zu Hause, in der Schule oder anderswo). ..............cccceveveveveeeereveeeeennerenenensd (@ NS Qe @)
23. Ich komme besser mit Erwachsenen aus als mit Gleichaltrigen. ............cccocceen (@ T (@ N O
24. Ich habe viele Angste; ich fiirchte mich leicht. ..............cccooooioeieeieeeeeeeeeeeee (© TN © U O
25. Was ich angefangen habe, mache ich zu Ende;

ich kann mich lange genug konzentrieren. .............ccocooeieneieni e @ TR (@ NN O

Gibt es noch etwas, das du erwdhnen mochtest?

0287382235
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Wiirden Du sagen, dass Du insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden Bereiche
Schwierigkeiten hast: Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen?

Ja, leichte Ja, deutliche Ja, massive
Nein Schwierigkeiten ~ Schwierigkeiten ~ Schwierigkeiten
O O O O

Falls Du diese Frage mit "Ja" beantwortet hast, beantworte bitte auch die folgenden Punkte:

. . . L . Weniger als
Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten? einen Monat 1-5 Monate 6-12 Monate Uber ein Jahr
O O O O
Leidest Du unter diesen Schwierigkeiten? Gar nicht Kaum Deutlich Massiv
O O O O

Wirst Du durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens beeintrachtigt?

Gar nicht Kaum Deutlich Schwer
ZUHAUSE ..., @ T (@ T (@ TR O
Mit Freunden .........cccoeeevievieeeciiee e, (@ ST (@ IR (@ I @)
Im Unterricht .........ccoooeiii i @ TP (@ T (@) NPT O
INder Freizeit ......coouveeeeeeiecieciee e (@ TR (@ NI (@ T O

Findest Du, dass diese Schwierigkeiten Anderen (Familie, Freunden, Lehrern usw.)
das Leben schwerer machen?

Kaum Deutlich Sehr viele
Gar nicht schwerer schwerer schwerer
O O O O

VIELEN DANK FUR DEINE TEILNAHME !

Bitte Giberpriife Deine Angaben noch einmal auf Volistandigkeit!

1814382232




9 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschutzes in der elektronischen
Fassung meiner Arbeit nicht veréffentlicht.
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