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Selbstverletzendes Verhalten in der 
stationären psychosomatischen 
Rehabilitation

Prävalenz und therapeutische 
Beeinflussbarkeit von Patienten 
mit Borderline- und anderen 
strukturellen Störungen

Selbstverletzendes Verhalten (SVV) 
findet sich bei psychisch Kranken 
deutlich häufiger als in der Allge-
meinbevölkerung. Die entsprechen-
den Behandlungsverfahren wurden 
ursprünglich für ambulante Patien-
ten entwickelt, finden aber zuneh-
mend auch Eingang in die stationä-
re Psychotherapie. Für den Bereich 
der stationären Akutkrankenhausbe-
handlung liegen Daten zu Häufigkeit 
und Rückläufigkeit von SVV unter der 
Therapie vor. Hingegen gab es diese 
für den Bereich der stationären Reha-
bilitation bislang kaum.

Hintergrund

Selbstverletzendes Verhalten kann als 
selbst zugefügte, direkte Verletzung des 
eigenen Körpers ohne den (bewussten) 
Wunsch der Selbsttötung definiert wer-
den (Nock 2010). Im angloamerikanischen 
Schrifttum hat sich dafür in den letzten 
Jahren der Begriff „non-suicidal self-in-
jury“ (NSSI) etabliert, aber auch Termini 
wie „deliberate self-harm“ oder „parasui-
cide“ sind weiterhin üblich (Nock 2010). 
Während die Nomenklatur schon un-
scharf ist, sind die Operationalisierungen 
und die Diagnostik von SVV noch unü-
bersichtlicher, denn dafür steht eine große 
Zahl von Fragebogen, Checklisten und 

(halb-)strukturierten Interviews zur Ver-
fügung (Borschmann et al. 2012).

Beispielsweise berichtet eine aktuelle  
Übersichtsarbeit zu Psychotherapiever-
fahren für Patienten mit einer Border-
line-Persönlichkeitsstörung (BPS), dass 
in den 17 Studien, in denen SVV unter-
sucht wurde, 13 unterschiedliche Opera-
tionalisierungen bzw. Erfassungsinstru-
mente angewendet wurden (Stoffers et al. 
2012). Erschwerend kommt hinzu, dass 
diese Instrumente entweder das Vorhan-
densein von SVV als dichotome Variab-
le (ja vs. nein) oder aber seine Häufigkeit 
erfassen und sich dabei auf unterschied-
liche Zeiträume des Auftretens beziehen, 
die zwischen 4 Wochen und 12 Mona-
ten schwanken. In diagnostischen Inter-
views zu Persönlichkeitsstörungen (z. B. 
dem Strukturierten Klinischen Interview 
für DSM-IV, SKID-II) wird gar nach dem 
Auftreten von SVV in den vergangenen 5 
bis 10 Jahren gefragt.

Trotz dieser methodischen Schwierig-
keiten beziffern diverse Untersuchungen 
und Metaanalysen die Lebenszeitpräva-
lenz von SVV in der erwachsenen Allge-
meinbevölkerung relativ konsistent auf 
6–8% (Klonsky 2011; Martin et al. 2010; 
Swannel et al. 2014). Weniger konsistent 
sind die Angaben für kürzere Beobach-
tungszeiträume, die sich zwischen 1,1% 
für 4 Wochen (Martin et al. 2010), 4% für 
6 Monate (Briere u. Gil 1998) und 0,9% 

für die Zwölfmonatsprävalenz (Klonsky 
2011) bewegen.

Weil SVV eng mit persönlichkeits-
strukturellen Defiziten, v. a. in der Selbst-, 
Affekt- und Beziehungsregulation, so-
wie mit psychopathologischen Störun-
gen, insbesondere Angst, Depressivität 
und Dissoziation, und manifesten psy-
chischen Erkrankungen, v. a. Persönlich-
keitsstörungen, assoziiert ist (Fliege et al. 
2009; Krysinska et al. 2006; Skegg 2005; 
Spitzer et al. 2002), findet es sich bei psy-
chisch Kranken deutlich häufiger als in 
der Allgemeinbevölkerung. Die Präva-
lenzraten für psychiatrische Patienten be-
tragen je nach Setting, diagnostischer Zu-
sammensetzung der untersuchten Stich-
probe und Erhebungsart zwischen 6 und 
80% (Andover u. Gibb 2010; Briere u. Gil 
1998; Nijman et al. 1999). Während SVV 
bei neurotischen Patienten eher selten 
vorkommt, tritt es bei Patienten mit Ess-
störungen mit einem Anteil zwischen 25 
und 44% sowie bei Abhängigkeitserkran-
kungen zwischen 25 und 52% auf und ist 
am höchsten für persönlichkeitsgestörte 
Patienten (Evans u. Lacey 1992; Krysins-
ka et al. 2006; Paul et al. 2002; Sansone u. 
Levitt 2002; Zlotnick et al. 1999). Für Pa-
tienten mit einer BPS wird die Lebenszeit-
prävalenz des SVV zwischen 50 und 90% 
beziffert (Dulit et al. 1994; Zanarini et al. 
2008). Diese erhebliche Spannweite lässt 
sich auf Differenzen in der Erhebungsme-
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thodik und auf Stichprobenunterschiede 
(z. B. Anteil der Männer mit einer BPS, 
ambulant vs. stationär behandelte Patien-
ten) zurückführen.

Während es keine spezifischen, evi-
denzbasierten Behandlungsmethoden 
für SVV gibt (Nock 2010), wurde in den 
beiden letzten Jahrzehnten eine Reihe von 
psychotherapeutischen Ansätzen zur Be-
handlung der BPS entwickelt, die auch 
und gerade Selbstschädigung als wesent-
liches Therapieziel fokussieren (Über-
sicht bei Stoffers et al. 2012). Dazu gehö-
ren u. a. die Dialektisch-Behaviorale The-
rapie (DBT), die Mentalisierungsbasier-
te Therapie (MBT), die Übertragungsfo-
kussierte Psychotherapie (TFP) und die 
Schematherapie (ST). Verschiedene na-
turalistische und randomisierte kontrol-
lierte Studien haben untersucht, ob die-
se Verfahren eine Reduktion oder das Sis-
tieren von SVV erreichen, allerdings mit 
sehr heterogenen Befunden (Kliem et al. 
2010; Stoffers et al. 2012). So konnten bei-
spielsweise die erste Wirksamkeitsstudie 
zur TFP, die ein Prä-post-Design nutzte 
(Clarkin et al. 2001), und eine randomi-

sierte kontrollierte Studie („randomized 
controlled trial“, RCT; Doering et al. 2010) 
keine Veränderung in der Häufigkeit des 
SVV nach einem Jahr feststellen. Hinge-
gen zeigte ein anderer RCT, dass sowohl 
ST als auch TFP zu einer signifikanten Re-
duktion von SVV nach einem Jahr führen; 
hierbei erwies sich die ST als der wirksa-
mere Ansatz (Giesen-Bloo et al. 2006). 
Mentalisierungsbasierte Therapie, ange-
wendet in einem tagesklinischen Setting, 
reduzierte den Anteil der BPS-Patienten 
mit SVV in den vorangegangenen 6 Mo-
naten von 80% auf unter 40% nach 18 Mo-
naten, während der Anteil sich selbst ver-
letzender Patienten in der Kontrollgruppe 
konstant um 80% blieb (Bateman u. Fo-
nagy 1999). Diese günstigen Effekte wur-
den von einer unabhängigen Arbeitsgrup-
pe bestätigt (Bales et al. 2012). Auch bei 
ambulanter Anwendung der MBT konnte 
eine signifikante Reduktion von SVV er-
reicht werden: Der Anteil von BPS-Pati-
enten mit schweren Selbstschädigungen 
in den vorherigen 6 Monaten sank von 78 
auf 24% nach 18 Monaten; in der Kontroll-
gruppe betrug der Anteil initial 73% und 

am Ende 43%, was einer moderaten Ef-
fektstärke entspricht (d =0,67; Bateman u. 
Fonagy 2009). Die durchschnittliche An-
zahl von Selbstverletzungshandlungen in 
den 6 Monaten zuvor betrug bei Studien-
beginn bei den mit MBT behandelten Pa-
tienten 4,1 und lag bei Studienabschluss 
nach 18 Monaten bei 0,4, was einem gro-
ßen Effekt entspricht (d =1,06). Hinge-
gen war der Effekt in der Kontrollgrup-
pe mit einer strukturierten klinischen 
Behandlung moderat (d =0,63). Am in-
tensivsten ist bisher die DBT untersucht 
worden und hat über verschiedene Stu-
dien hinweg eine Reduktion von SVV mit 
einer durchschnittlichen Effektstärke von 
0,37 mit einem relativ großen 95%-Konfi-
denzintervall von 0,17–0,57 gezeigt (Über-
sicht bei Kliem et al. 2010). Diese Streuung 
verweist darauf, dass die Ergebnisse nicht 
einheitlich sind und einige Untersuchun-
gen keine positive Wirkung von DBT auf 
SVV nachweisen konnten (Priebe et al. 
2012; Stoffers et al. 2012).

Die genannten Verfahren wurden ur-
sprünglich für ambulante Patienten ent-
wickelt, finden aber auch zunehmend 
Eingang in die stationäre Psychotherapie, 
die im deutschen Versorgungssystem eine 
wichtige Rolle spielt. Dies gilt insbesonde-
re für die DBT, die auch im stationären Set-
ting eine signifikante Reduktion von SVV 
in einer kontrollierten Studie nachweisen 
konnte (Bohus et al. 2004): Von 68% der 
BPS-Patientinnen mit SVV in den 4 Wo-
chen zuvor zeigten in der DBT-behandel-
ten Gruppe nach 4 Monaten noch 38% 
Selbstschädigungen im Vergleich zu 69% 
in der Kontrollgruppe (d =0,66).

Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass für den Bereich der stationären 
Akutkrankenhausbehandlung verschie-
dene Daten zu Häufigkeit und Rückläu-
figkeit von SVV unter Therapie vorliegen. 
Hingegen gibt es diese für den Bereich der 
stationären Rehabilitation kaum. Eine un-
kontrollierte Studie an 67 BPS-Patienten 
in der psychosomatischen Rehabilitati-
on berichtete einen schwachen Rückgang 
von SVV von Therapiebeginn zu Thera-
pieende (d =0,3) und Einjahreskatamnese 
(d =0,1; Mestel 2006). Vor diesem Hinter-
grund ging die vorgelegte Studie 2 Frage-
stellungen nach:
F	�Wie häufig tritt SVV bei strukturell 

gestörten Patienten bzw. bei BPS-Pa-

Tab. 1  Soziodemografische und klinische Merkmale der 3 Stichproben (SP) bei Behand-
lungsbeginn

Merkmale SP 1 SP 2 SP 3

%/M (±SD) %/M (±SD) %/M (±SD)

Weiblich 83,8% 77% 83,5%

Alter (Jahre) 31,2 (±9,2) 34,9 (±10,4) 35,3 (±7,8)

Ledig 75,8% 69,7% 68,5%

Fester Partner 38,5% 38,4% 42,2%

Abitur 37,4% 44,6% 44%

Ohne Berufsabschluss 17,9% 11,9% 14,8%

Vollzeittätigkeit 23,8% 27,1% 28,7%

AU im letzten Jahr (Wochen) 20,2 (±19,3) 17,1 (±18,1) 21,4 (±19,8)

Geringes Strukturniveau 77,5% 48,6% 77,8%

Durchschnittliches Strukturniveau 2,9 (±0,2) 2,7 (±0,3) 2,9 (±0,2)

Dauer der Hauptdiagnose (Jahre) 13,7 (±8) 15,1 (±9,2) 16,2 (±7,2)

Anzahl (n) psychischer Diagnosen 5,9 (±1,8) 4 (±1,7) 5,6 (±1,6)

Anzahl (n) somatischer Diagnosen 1,3 (±1,7) 1,4 (±1,8) 1,6 (±2)

Beeinträchtigungs-Schwere-Score (BSS) 7,8 (±0,9) 7,6 (±1) 7,8 (±0,9)

Beck Depressions-Inventar-1 (BDI) 26,8 (±11,2) 22,7 (±11,3) 26,9 (±10,4)

Global Severity Index der Symptom-
Checkliste 90-R

1,59 (±0,64) 1,32 (±0,66) 1,66 (±0,62)

Suizidversuch vor Aufnahme 14,7% 7,2% 11,6%

Behandlungsdauer (Tage) 63,7 (±27,8) 64,2 (±24,3) 64,9 (±27,3)
AU Arbeitsunfähigkeit.
SP 1 Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS, klinisch diagnostiziert) als Haupt- oder Neben-
diagnose. SP 2 Patienten mit strukturellen Störungen (exklusive BPS). SP 3 Teilstichprobe von 1 mit gesicherter 
BPS-Diagnose.
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tienten in der stationären Rehabilita-
tion auf?

F	�Wie verändert sich die Häufigkeit von 
SVV während intensiver stationä-
rer 10-wöchiger Behandlung und wie 
ist das Ausmaß der Veränderung im 
Vergleich zu anderen relevanten Er-
gebnisparametern wie z. B. Depressi-
vität oder allgemeine Symptombelas-
tung zu werten?

Methode

Design, Stichproben und 
Behandlungskonzept

Die Daten dieser naturalistischen Psycho-
therapiestudie stammen aus der Abteilung 
Borderline- und andere strukturelle Stö-
rungen der HELIOS Klinik Bad Grönen-
bach; hier werden im Rahmen einer Rou-
tinequalitätssicherungstestbatterie alle Pa-
tienten zu Beginn und am Ende der Be-
handlung mit verschiedenen Instrumen-
ten untersucht. Es wurden konsekutiv al-
le Patienten in die Studie aufgenommen, 
die zwischen Januar 2000 bis Dezember 
2013 behandelt worden waren und die 
zudem den CUT-20-R (Mestel u. Leich-
senring 2002; s. Abschn. „Instrumen-
te“) mit „items“ zu SVV ausgefüllt hat-
ten (n=2634; 90% aller aufgenomme-
nen Patienten). Bei Therapieende mach-
ten 2065 Patienten (78,4%) Angaben zu 
SVV. Die Gesamtstichprobe wurde unter-
teilt in Patienten mit einer klinisch diag-
nostizierten BPS als Haupt- oder Neben-
diagnose (Stichprobe 1; n=1340) und sol-
che mit anderen strukturellen Störungen 
(Stichprobe 2; n=1294). Zudem wurde un-
systematisch die Checkliste für Borderli-
ne-Persönlichkeitsstörungen der 4. Auf-
lage des Diagnostic and Statistical Manu-
al of Mental Disorders (DSM-IV; Clarkin 
et al. 1993) von den Therapeuten ausge-
füllt, sodass aus der Stichprobe 1 Patienten 
mit einer gesicherten BPS extrahiert wer-
den konnten (Stichprobe 3; n=218). Die-
se Checkliste stellt ein Fremd-Rating der 
9 DSM-IV-Kriterien der BPS mit jeweils 
6-stufigen Antworten von „trifft gar nicht 
zu“ (=1) bis „trifft völlig zu“ (=6). Falls 
mindestens 5 Kriterien mit einer Ausprä-
gung ≥4 vorhanden sind, liegt eine BPS 
vor. Eine Übersicht über und ein Ver-
gleich der soziodemografischen und kli-
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Selbstverletzendes Verhalten in der stationären 
psychosomatischen Rehabilitation. Prävalenz und 
therapeutische Beeinflussbarkeit von Patienten mit 
Borderline- und anderen strukturellen Störungen

Zusammenfassung
Hintergrund.  Trotz seiner hohen klini-
schen Relevanz wird selbstverletzendes Ver-
halten (SVV) sehr uneinheitlich operationa-
lisiert und erfasst; dies erklärt die erhebli-
chen Schwankungen in Prävalenzschätzun-
gen zwischen 6 und 80% für psychiatrische 
Stichproben. Für Patienten mit einer Border-
line-Persönlichkeitsstörung (BPS) wird die Le-
benszeitprävalenz des SVV zwischen 50 und 
90% beziffert. Wirksamkeitsstudien zu spe-
zifischen Therapieansätzen, die u. a. auf SVV 
abzielen, kommen ebenfalls zu uneinheitli-
chen Ergebnissen, die von insignifikanten Re-
duktionsraten bis zu großen Effektstärken rei-
chen.
Ziel der Arbeit.  Für den Bereich der stationä-
ren psychosomatischen Rehabilitation stehen 
Untersuchungen zur Prävalenz und zur the-
rapeutischen Beeinflussbarkeit von SVV bei 
Patienten mit BPS und anderen strukturellen 
Störungen aus.
Material und Methoden.  Es wurden 
2634 Patienten bei Aufnahme in eine Reha-
bilitationsklinik mit verschiedenen Testinven-
taren, u. a. zur Erfassung von SVV, untersucht. 

Von diesen konnten bei Entlassung 2065 Pa-
tienten erneut befragt werden.
Ergebnisse.  Zwei Wochen vor Aufnahme 
hatten sich 41% der BPS-Patienten (22% an-
dere strukturelle Patienten) verletzt. Die Re-
duktion von SVV im Behandlungsverlauf 
zeigte kleine Effektstärken (d ≤0,46) und fiel 
geringer aus als Veränderungen in anderen 
Symptombereichen. Bei 86% der Patienten 
kam es zu einer Reduktion des SVV, bei 71% 
gar zu einem völligen Sistieren.
Schlussfolgerungen.  Während die Prävalen-
zen für SVV in der stationären psychosoma-
tischen Rehabilitation etwas geringer ausfal-
len als im ambulanten und stationären Akut-
sektor, sind die Effektstärken der Behandlung 
vergleichbar.

Schlüsselwörter
Verhaltenssymptome · Borderline- 
Persönlichkeitsstörung ·  
Gesundheitszustandindikatoren ·  
Verhaltenstherapie ·  
Behandlungsergebnis

Self-injurious behavior in inpatient psychosomatic 
rehabilitation. Prevalence and therapeutic influence on 
patients with borderline and other structural disorders

Abstract
Background.  Despite a high clinical rele-
vance, self-injurious behaviour (SIB) lacks a 
coherent operationalization and assessment 
which explains the substantial deviations in 
estimations of prevalence between 6% and 
80% in psychiatric population samples. For 
patients with borderline personality disor-
der (BPD) the lifetime prevalence of SIB is es-
timated as being between 50% and 90%. 
Studies on the effectiveness of specific thera-
py approaches, which target among other 
things SIB, have also arrived at inconsistent 
results, which range from insignificant reduc-
tion rates to large effect sizes.
Aim.  In the field of inpatient psychosomatic 
rehabilitation, there are no studies available 
on the prevalence and therapeutic changes 
of SIB in patients with BPD and other struc-
tural disorders. 
Material and methods.  In this study 2634 
patients were assessed with several psycho-
metric instruments on admission to a depart-

ment for psychosomatic rehabilitation and of 
these, 2065 were re-assessed at discharge.
Results.  Of the BPD patients included in this 
41% displayed SIB 2 weeks prior to admission 
study (22% with other structural disorders). 
The reduction of SIB during treatment yield-
ed small effect sizes (d≤0.46) and was small-
er than the outcomes in other symptom ar-
eas. In 86% of the patients there was a reduc-
tion of SIB and in 71% even a complete ces-
sation of SIB.
Conclusion.  Although the prevalence of SIB 
in inpatient psychosomatic rehabilitation 
is slightly lower than in the outpatient and 
acute inpatient sectors, the effect strengths 
of treatment are comparable.

Keywords
Behavioral symptoms · Borderline personality 
disorder · Health status indicators · Behavior 
therapy · Treatment outcome
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nischen Merkmale der 3 Stichproben ver-
mittelt . Tab. 1.

Um die Veränderungen im SVV an-
gemessen abbilden zu können, wurden 
die Patienten ausgewählt, bei denen bei 
Aufnahme und Entlassung vollständige 
Datensätze vorlagen (n=2065; 78,4% der 
Gesamtstichprobe). Die Patienten wurden 
im Mittel 73,4 Tage behandelt (SD =17,3). 
Es beendeten 92,1% die Behandlung re-
gulär, 4,6% brachen im Einverständnis 
zwischen Therapeut und Patient ab, und 
bei den verbleibenden 3,3% lagen andere 
Gründe vor.

Das Behandlungskonzept in der Abtei-
lung für strukturbezogene Rehabilitation 
wird als integrativ auf psychodynamischer 
Grundlage verstanden, mit Elementen 
der strukturbezogenen Psychotherapie, 
der Schematherapie, der Vertragstherapie 
und dem Fertigkeitentraining (Von Wahl-
ert u. Votsmeier-Röhr 2009). Der Thera-
pieprozess erfolgt sequenziell. Bezüglich 
des SVV wird in einem Nichtselbstverlet-
zungsvertrag nach der Beschreibung des 
konkreten destruktiven Verhaltens die üb-
licherweise vorausgehende äußere oder 
innere Situation analysiert und der Ver-
meidungsaspekt benannt. Anschließend 
werden alternative, ressourcenorientier-
te Verhaltensschritte für die vorausge-
hende Auslösesituation erarbeitet, um 
das SVV gar nicht erst eintreten zu lassen. 
Für den Fall eines Vertragsbruchs durch 
SVV bzw. die Nichteinhaltung der alter-

nativen Verhaltensschritte werden „posi-
tive“, problemlösende Sanktionen verein-
bart. Eine solche „positive“ Sanktion wäre 
z. B., ein persönliches Gespräch bei einem 
Spaziergang zu führen. Das Gespräch zu 
führen, wäre für den Patienten eine Sank-
tion, wenn er es beispielsweise nicht frei-
willig machen würde (z. B. aufgrund eines 
depressiven sozialen Rückzugsstrebens). 
Andererseits bringt ihn die Sanktion wei-
ter in der Befriedigung seines Grundbe-
dürfnisses z. B. nach Nähe und für die 
Selbstwerterhöhung. So haben sowohl das 
Einhalten als auch das Brechen des Ver-
trags immer einen therapeutischen Effekt. 
Durch die Einlösung der Sanktion wer-
den die Selbstverpflichtung und das the-
rapeutische Arbeitsbündnis wiederher-
gestellt. Nur die Weigerung, mit dem be-
stehenden Vertrag zu arbeiten, stellt das 
Arbeitsbündnis und damit die Fortset-
zung der Therapie infrage.

Instrumente

Bei Aufnahme und Entlassung werden 
routinemäßig allen Patienten folgen-
de Verfahren vorgegeben: Beeinträch-
tigungs-Schwere-Score (BSS; Schepank 
1995), Beck Depressions-Inventar-1 (BDI; 
Hautzinger et al. 1995), Symptom-Check-
liste 90-R (SCL-90-R; Franke 2002), In-
ventar Interpersoneller Probleme (IIP-D; 
Horowitz et al. 2002), Fragebogen zu Dis-
soziativen Symptomen Kurzform (FDS-

20; Spitzer et al. 2015) und CUT-20-R 
(Mestel u. Leichsenring 2002) sowie im 
Fall einer bekannten Traumatisierung der 
revidierten Fassung der Impact of Event 
Scale (IES-R; Maercker u. Schützwohl 
1998).

Die CUT-20-R stellt eine änderungs-
sensitive Borderline-Symptombelastungs-
skala dar, die die 20 trennschärfsten Items 
des Borderline-Persönlichkeits-Inventars 
(BPI; Leichsenring 1997) umfasst und als 
diagnostisches Verfahren sowie zur Ver-
laufsmessung eingesetzt werden kann. 
Zu diagnostischen Zwecken werden die 
Merkmale SVV und Suizidalität, bezogen 
auf die letzten 5 bis 10 Jahre, abgebildet 
und bei der änderungssensitiven Variante 
bezogen auf die letzten 2 Wochen.

Zusätzlich werden bei Aufnahme so-
ziodemografische und behandlungsrele-
vante Informationen mithilfe einer Psy-
Bado-PTM-Basisdokumentation (Von 
Heymann et al. 2003) erfasst. Darüber 
hinaus werden alle Patienten hinsicht-
lich ihres Strukturniveaus und ihrer vor-
herrschenden Konflikte gemäß Operatio-
nalisierter Psychodynamischer Diagnos-
tik (OPD, Arbeitskreis OPD 2006) einge-
schätzt.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit 
dem Computerprogramm „Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences“ (SPSS, Ver-
sion 20.0). Als primäres Ergebnismaß 
wurden die Häufigkeit von SVV (gemes-
sen mit dem CUT-20-R) und dessen Ver-
änderung im Therapieverlauf analysiert. 
Sekundäre Ergebnismaße waren die Re-
duktion in den anderen psychometri-
schen Instrumenten. Der Vergleich zwi-
schen Patientengruppen erfolgte je nach 
Datenstruktur mit dem χ2–Test oder Va-
rianzanalysen (ANOVA). Differenzen 
zwischen Aufnahme und Entlassung in 
den diversen Ergebnismaßen wurden 
mithilfe des t-Tests für verbundene Stich-
proben auf Signifikanz geprüft. Die kor-
respondierende Effektstärke wurden nach 
der folgenden Formel berechnet:

Als Signifikanzniveau war ein p<0,05 ge-
fordert.

Tab. 2  Häufigkeit von selbstverletzendem Verhalten (SVV) in den 3 Stichproben (SP)a

Häufigkeit von SVV SP 1 SP 2 SP 3

Anzahl, n (Anteil, %) Anzahl, n (Anteil, %) Anzahl, n (Anteil, %)

Akut (in den letzten 14 Tagen)

Nie 791 (59,0) 1002 (77,4) 127 (58,3)

1-mal/Woche 235 (17,5) 149 (11,5) 49 (22,5)

2-mal/Woche 161 (12,0) 66 (5,1) 23 (10,6)

4-mal/Woche 113 (8,4) 41 (3,2) 15 (6,9)

≥1-mal/Tag 40 (3,0) 36 (2,8) 4 (1,8)

Früher (letzte 5 bis 10 Jahre)

Nie 416 (31,0) 759 (58,7) 67 (30,7)

1-mal/6 Monate 318 (23,7) 229 (17,7) 72 (33,0)

1-mal/Monat 250 (18,7) 116 (9,0) 38 (17,4)

1-mal/Woche 170 (12,7) 79 (6,1) 22 (10,1)

>1-mal/Woche 186 (13,9) 111 (8,6) 19 (8,7)
SP 1 Patienten mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS, klinisch diagnostiziert) als Haupt- oder Neben-
diagnose. SP 2 Patienten mit strukturellen Störungen (exklusive BPS). SP 3 Teilstichprobe von 1 mit gesicherter 
BPS-Diagnose.aAkut, d. h. in den letzten beiden Wochen vor Aufnahme, und früher, d. h. in den letzten 5 bis 
10 Jahren.
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Ergebnisse

Die Prävalenz von SVV in der hier unter-
suchten Stichprobe ist in . Tab. 2 zusam-
mengefasst. Akute Selbstverletzungen 
in den letzten 2 Wochen vor Aufnahme 
(mindestens 1-mal/Woche) gaben 41–42% 
der Patienten mit BPS-Patienten an und 
damit fast doppelt so häufig im Vergleich 
zu knapp 23% der Patienten mit anderen 
strukturellen Störungen. Über alle 3 Stich-
proben hinweg berichteten 2–3% der Pa-
tienten von SVV einmal täglich oder häu-
figer.

In den letzten 5 bis 10 Jahren vor Auf-
nahme gaben knapp 70% der BPS-Patien-
ten SVV an und 41% der sonstigen struk-
turell gestörten Patienten (untere Hälfte 
von . Tab. 2). Unabhängig von der dia-
gnostischen Zuordnung verletzten sich 
in diesem Zeitraum 9–14% der Patienten 
häufiger als einmal/Woche. Bei den Pa-
tienten mit einer gesicherten BPS-Diag-
nose fand sich gemäß Therapeutenurteil 

das Kriterium „Suizidalität oder SVV“ bei 
73%.

Wie aus . Tab. 3 ersichtlich, war das 
Behandlungsprogramm über eine Viel-
zahl von relevanten Ergebnisparame-
tern effektiv. Weil sämtliche Vergleiche 
der Aufnahme- und Entlassungswerte 
eine hochsignifikante Besserung ergaben 
(p<0,001), werden ausschließlich die kor-
respondierenden Effektstärken referiert, 
weil damit die praktische Relevanz besser 
zu beurteilen ist. Für die Stichprobe 1 (BPS 
als klinische Haupt- oder Nebendiagnose) 
fand sich bezüglich des Rückgangs des ak-
tuellen SVV ein kleiner Effekt (d =0,46) 
und für die Patienten mit einer gesicher-
ten BPS ebenso (d =0,41). Hingegen war 
in der Gruppe der Patienten mit anderen 
strukturellen Störungen mit d =0,25 allen-
falls ein kleiner Effekt erkennbar, der nur 
wenig über Spontanremissionseffekts-
tärken lag, die auf d =0,1 geschätzt wer-
den (Leichsenring u. Rabung 2006). Im 
Unterschied dazu waren die Veränderun-
gen der gesamten Borderline-Symptoma-

tik (gemessen mit dem Cut-20-R) stärker 
ausgeprägt und zeigten mittlere bis große 
Effektstärken (0,66<d<0,93).

Noch größere Effekte fanden sich für 
die Beeinträchtigungsschwere gemäß 
Fremdbeurteilung für alle 3 Gruppen 
ebenso für die selbstbeurteilte Depressivi-
tät (BDI). Mittlere Effektstärken ergaben 
sich für die psychische Symptombelas-
tung (GSI der SCL-90-R), für dissoziati-
ve Phänomene (FDS-20) und für das Aus-
maß interpersoneller Probleme (IIP). Die 
Traumafolgesyndrome Intrusionen und 
Vermeidung (gemessen mit dem IES-R) 
besserten sich nur mit kleiner Effektstär-
ke, und die Skala Übererregung zeigte eine 
mittlere Effektstärke. Werden die 3 Stich-
proben miteinander verglichen, ergab sich 
für die 2 BPS-Stichproben eine etwas stär-
kere Besserung als für die Patienten mit 
anderen strukturellen Störungen.

Weil die CUT-20-R SVV nur mit einem 
mehr oder weniger reliablen Item auf or-
dinalem Skalenniveau erfasst, erscheint es 
sinnvoll, neben der Effektstärke die kon-

Tab. 3  Mittelwerte bei Aufnahme und Entlassung sowie korrespondierende Effektstärken (d) für aktuelles selbstverletzendes Verhalten und 
andere Ergebnismaße im Vergleich über die 3 Stichproben (SP)

SP 1 SP 2 SP 3

Anzahl 
(n)

Mittel-
wert

Standardab-
weichung

d Anzahl 
(n)

Mittel-
wert

Standardab-
weichung

d Anzahl 
(n)

Mittel-
wert

Standardab-
weichung

d

SVVprä 1015 0,79 1,12 0,46 1050 0,44 0,94 0,25 170 0,69 0,99 0,41

SVVpost 1015 0,28 0,67   1050 0,20 0,61   170 0,28 0,62  

CUTprä 1015 34,85 13,47 0,83 1050 27,13 13,07 0,66 170 36,38 12,85 0,93

CUTpost 1015 23,72 13,64   1050 18,45 12,52   170 24,41 13,69  

BSSprä 936 7,84 0,95 1,74 816 7,59 0,97 1,86 160 7,82 0,96 1,78

BSSpost 936 6,19 1,47   816 5,79 1,42   160 6,10 1,45  

BDIprä 1033 26,84 10,91 1,12 1070 22,73 10,95 0,99 172 26,34 9,92 1,18

BDIpost 1033 14,65 10,44   1070 11,84 9,23   172 14,62 9,61  

GSIprä 1035 1,60 0,63 0,79 1066 1,33 0,65 0,65 173 1,65 0,61 0,86

GSIpost 1035 1,10 0,65   1066 0,91 0,60   173 1,12 0,65  

IIPprä 1034 2,08 0,44 0,73 1068 1,95 0,47 0,62 170 2,15 0,40 0,82

IIPpost 1034 1,77 0,54   1068 1,66 0,54   170 1,82 0,51  

FDSprä 1012 24,94 17,68 0,76 1045 16,83 16,20 0,50 170 24,48 18,15 0,49

FDSpost 1012 11,53 16,21   1045 8,73 13,72   170 15,66 18,09  

Intruprä 635 19,74 9,57 0,26 524 18,41 10,04 0,29 105 19,04 9,60 0,20

Intrupost 635 17,22 9,41   524 15,49 9,28   105 17,08 9,80  

Vermprä 638 23,84 9,35 0,36 524 20,87 9,93 0,31 107 25,02 9,17 0,45

Vermpost 638 20,48 9,69   524 17,80 10,09   107 20,86 9,55  

Überprä 638 20,76 8,13 0,58 524 19,64 8,44 0,59 107 20,49 7,60 0,50

Überpost 638 16,06 8,89   524 14,64 8,74   107 16,67 8,98  
BDI Beck Depressions-Inventar, BSS Beeinträchtigungs-Schwere-Score, CUT CUT-20-R (Borderline-Symptomskala als Kurzform des Borderline-Persönlichkeits-Inventars, 
FDS Kurzform des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen, GSI Global Severity Index (SCL-90-R), IIP Inventar Interpersoneller Probleme, Intru Intrusionsskala der Impact 
of Event Scale (IES-R), post Therapieende, prä Therapiebeginn, SVV Selbstverletzung in letzten 2 Wochen, Über Übererregungsskala der IES-R, Verm, Vermeidungsskala der 
IES-R.
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kreten Häufigkeitsveränderungen zu be-
trachten. Von den 2065 Patienten, die die 
Therapie beendeten, zeigten anfänglich 
667 SVV (32,3%). Bei 571 (85,6%) kam es 
zu einer Reduktion des SVV im Therapie-
verlauf, bei 474 (71,1%) gar zu einem völ-
ligen Sistieren. Bei 96 (14,4%) der initia-
len Selbstverletzer blieb die Symptomatik 
gleich oder verschlechterte sich. Erwäh-
nenswert ist weiterhin, dass von 1398 Pa-
tienten ohne SVV in den 2 Wochen vor 
Aufnahme 129 (9,2%) SVV bei Behand-
lungsende berichteten.

Diskussion

Die hier berichteten Häufigkeiten von 
SVV in den vergangenen 5 bis 10 Jahren 
bei Patienten mit BPS in der psychosoma-
tischen Rehabilitation lagen mit 70% unter 
den Werten von bis zu 90%, die für Bor-
derline-Patienten in der stationären Akut-
versorgung angegeben werden (Übersicht 
bei Zanarini et al. 2008). Die akute SVV-
Prävalenz der letzten 2 Wochen betrug für 
Patienten mit BPS in der vorgestellten Stu-
die 42%. Im Vergleich dazu berichtet eine 
andere Untersuchung für den stationären 
Krankenhausbereich eine Vierwochen-
prävalenz von 68% (Bohus et al. 2004). 
Wird SVV als Schweregradindikator ver-
standen, kann aus diesen Gegenüberstel-
lungen vorläufig geschlossen werden, dass 
BPS-Patienten in der stationären psycho-
somatischen Rehabilitation etwas weni-
ger schwer beeinträchtigt sind als jene in 
psychiatrisch-psychotherapeutischen bzw. 
psychosomatischen Akutkliniken.

Obwohl ein enger Zusammenhang 
zwischen niedrigem Strukturniveau und 
SVV besteht (Fliege et al. 2009; Spitzer et 
al. 2002), gibt es kaum Zahlen zur Häu-
figkeit von Selbstverletzungen bei dieser 
Patientengruppe unabhängig bzw. jenseits 
einer BPS-Diagnose. Zu dieser Thematik 
erlauben die vorliegenden Befunde erst-
malig eine Aussage im Setting der psycho-
somatischen Rehabilitation: Die Prävalenz 
von SVV bei Patienten, die nicht an einer 
BPS, sondern an anderen Persönlichkeits-
störungen leiden, betrug in den letzten 5 
bis 10 Jahren gut 55% und für die beiden 
Wochen vor Aufnahme knapp 32%. Die-
se hohen Werte verdeutlichen auch, wie 
wichtig die Diagnostik von SVV bei Pati-
enten ohne BPS ist.

In der Teilstichprobe der Patienten 
mit einer gesicherten BPS konnte zu-
dem gezeigt werden, dass die Prävalenz 
von SVV, beurteilt von Psychotherapeu-
ten im DSM-IV-Diagnoseinterview, und 
die Selbsteinschätzung in den letzten 5 bis 
10 Jahren mithilfe des CUT-20-R mit et-
wa 70% vergleichbar hoch liegen. Da die 
beiden Datenquellen unabhängig vonei-
nander erhoben wurden, spricht dies für 
eine gewisse Validität der SVV-Selbstaus-
künfte. Dies ist insofern wichtig, als dass 
diagnostische Instrumente mit nur einem 
Item im Unterschied zu Verhaltenscheck-
listen oder ausführlichen Interviews die 
Prävalenz eher unterschätzen (Muehlen-
kamp et al. 2012).

Die generelle Wirksamkeit stationärer 
psychosomatischer Rehabilitation wird 
durch diese Ergebnisse abermals bestä-
tigt und ist vergleichbar mit den Effekten, 
die aus der psychotherapeutischen Akut-
krankenhausbehandlung berichtet wer-
den (Liebherz u. Rabung 2013). Auffällig 
ist dabei, dass v. a. für depressive und all-
gemeine psychopathologische Störungen 
– unabhängig von der Diagnose – hohe 
Effekte erzielt werden, während für die 
dissoziativen Phänomene, interpersona-
len Probleme und die Borderline-Symp-
tomatik mittlere Effekte zu konstatieren 
sind. Hingegen ergaben sich für akutes 
SVV (d. h. Auftreten in den vergangenen 
2 Wochen) ebenso wie für posttrauma-
tische Syndrome in den BPS-Gruppen 
nur kleine Effekte von d =0,41–0,46. Dies 
entspricht den Ergebnissen einer früheren 
Studie mit 67 BPS-Patienten (Mestel 
2006) und ist insofern ernüchternd, als 
dass die Effektstärke derselben Patienten 
im Vergleich der Aufnahme- und Einjah-
reskatamnesewerte auf d =0,1 absank und 
somit praktisch auf dem Niveau lag, das 
für Spontanremissionen angenommen 
wird (Leichsenring u. Rabung 2006). In 
der einzigen weiteren stationären Studie 
in einem Akutkrankenhaussetting, aller-
dings mit einer DBT-Behandlung, erga-
ben sich wenigstens mittlere Effektstär-
ken. Betrachtet man jedoch die Literatur 
über ambulante SVV-Psychotherapieer-
gebnisstudien mit mittleren Effektstärken 
von d =0,37 für die DBT, der fehlenden 
Wirksamkeit von TFP, der durchwach-
senen Wirksamkeit von MBT und von ST, 
dann fügen sich die vorgestellten Befunde 

aus der psychosomatischen Rehabilitation 
in diese Literatur ein. Jenseits der dimen-
sionalen Betrachtung zeigen die Verände-
rungen in den absoluten Häufigkeitsan-
gaben zum SVV insofern erfreuliche Ef-
fekte, als dass von den Patienten mit SVV 
bei Aufnahme knapp 86% eine Reduktion 
und von 71% gar kein SVV in den 2 Wo-
chen vor Entlassung angegeben wurde.

Die Veränderung von SVV während 
einer durchschnittlich 10-wöchigen sta-
tionären psychosomatischen Rehabilita-
tionsbehandlung zu untersuchen, unter-
liegt diversen methodischen Einschrän-
kungen, die abschließend diskutiert wer-
den sollen. So könnten Patienten bei The-
rapieende tatsächlich vorliegende SVV 
dissimulieren und nicht im Fragebogen 
angeben, weil sie beispielsweise den The-
rapeuten nicht kränken, sich selbst nicht 
beschämen oder den Therapieerfolg nicht 
schmälern möchten. Zudem soll auf Ver-
zerrungen durch Selektions- und Stich-
probeneffekte der Studie hingewiesen 
werden, die nur mithilfe sorgfältiger Ana-
lysen von Früh- und Spätabbrechern sinn-
voll zu beurteilen sind. Auch ist zu fragen, 
ob die eingesetzten Verfahren zur Erfas-
sung von SVV ausreichend änderungs-
sensitiv sind.

Fazit für die Praxis

Gut jeder 2. Patient mit einer struktu-
rellen Störung und 70% der Patienten 
mit einer Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung verletzten sich in den 5 bis 10 Jah-
ren vor einer Untersuchung selbst, etwa 
10% beider Gruppen wöchentlich. Kurz-
fristig wird durch integrative stationäre 
psychotherapeutische Behandlung (ob 
im akuten oder rehabilitativen Setting) 
eine Halbierung der Quote der Patienten 
mit SVV erreicht. Dies entspricht in et-
wa den Raten, die in der Literatur für das 
ambulante Setting berichtet werden. Ein 
wichtiges Ziel zukünftiger Forschungs-
bemühungen besteht darin, den Verlauf 
von SVV in längerfristigen Katamnesen 
zu untersuchen und die therapeutischen 
Bemühungen um eine weitere Reduktion 
von SVV zu intensivieren.
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