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Kurzfassung
Die vorliegende Masterarbeit beschéftigt sich mit dem Umgang mit selbstverletzendem Ver-

halten in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe. Ziel der Arbeit ist es, einen Handlungsleit-
faden fur die beschriebene Thematik zu erstellen, um einerseits (noch unerfahrenen) Mitarbei-
terinnen den Umgang mit selbstverletzendem Verhalten zu erleichtern, andererseits auch um
den Jugendlichen die bestmdgliche Unterstiitzung gewahrleisten zu kdnnen. Hierfiir wurden
sieben leitfadengestutzte Interviews durchgefiihrt, vier Interviews mit erfahrenen Mitarbeite-
rinnen der stationdren Kinder- und Jugendhilfe und drei Interviews mit Jugendlichen, welche
sich selbst verletzen bzw. dies in der Vergangenheit taten. Ausgewertet wurden die Interviews
mittels der strukturierten Inhaltsanalyse. Fir die Kategorisierung wurde das Programm
MAXQDA herangezogen. Die Ergebnisse zeigen, dass ein fundiertes Wissen das Wichtigste
im Umgang mit selbstverletzendem Verhalten sowie auch fir die Praventionsarbeit ist. Aller-
dings besteht ein Defizit in den meisten Ausbildungen. Daher muss selbstverletzendes Verhal-

ten fixer Bestandteil jeder Ausbildung werden, welche zur Arbeit im Sozialwesen beféhigt.

Abstract
This master’s thesis deals with the handling of self-injurious behavior in inpatient child and

youth care. The aim of the thesis is to create a guideline for the described topic in order to
make it easier for (inexperienced) staff to deal with self-injurious behavior on the one hand,
and on the other hand to be able to guarantee the best possible support for those affected. For
this purpose, seven guideline-based interviews were conducted, four interviews with experi-
enced staff members of inpatient child and youth welfare service and three interviews with
young people who self-harm oder have self-harmed themselves in the past. The interviews
were evaluated by means of structured content analysis. The MAXQDA program was used
for the categorization. The results show that a well-founded knowledge is the most important
thing in dealing with self-harming behavior as well as for prevention work. However, it's
hardly or not addressed in most training courses. Therefore self-injuring behavior must first
and foremost be a fixed component of any training that enables people to work in the social

sector.
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1 EINLEITUNG
Laut der Kinder- und Jugendhilfestatistik wurden im Jahr 2019 12.785 Kinder und Jugendli-

che im Rahmen der Vollen Erziehung in Osterreich fremdbetreut, davon insgesamt 1.541 in
der Steiermark (vgl. Bundesministerium 2020, S. 20). Die Griinde daftr sind unterschiedlich,
kénnen jedoch grob in vier Metagriinde zusammengefasst werden, ndmlich in Vernachlassi-
gung, physische Gewalt, psychische Gewalt sowie sexuelle Gewalt. All jene Erfahrungen
bringen hdufig Traumata mit sich, mit welchen Jugendliche oft nur schwer umgehen kénnen.
Eine sehr weit verbreitete Strategie zum Umgang mit solchen Traumata stellt in der Kinder-
und Jugendhilfe selbstverletzendes Verhalten dar. Hier stellt sich nun die Frage, wie ein an-
gemessener Umgang mit einem solchen Verhalten aussehen sollte. Daher beschaftigt sich die
vorliegende Arbeit mit dem adaquaten Umgang mit selbstverletzendem Verhalten in der stati-
onaren Kinder- und Jugendhilfe mit dem Ziel, einen Handlungsleitfaden fir die genannte
Thematik zu erstellen.

Anfangs wurden theoretische Einblicke in die Thematik von selbstverletzendem Verhalten
gegeben. Hierbei wurde der Fokus zuerst auf die Terminologie sowie Begriffsdefinition ge-
richtet, um anschlieRend die verschiedenen Klassifikationsmodelle aufzeigen zu kénnen. Im
Anschluss werden statistische Daten bezliglich Alter sowie Methoden angefiihrt, um einen
Uberblick Uber die Vielfaltigkeit der Thematik geben zu konnen. Des Weiteren werden im
Laufe der Arbeit Einblicke beziiglich etwaige Geschlechterunterschiede gegeben sowie der
Zusammenhang von selbstverletzendem Verhalten und soziodemographischen Variablen auf-
gezeigt. AulRerdem werden wichtige Themen wie Funktionen von selbstverletzendem Verhal-
ten, Risikofaktoren, die Komorbiditat, die padagogische Betreuung sowie Therapie und Pra-
vention von selbstverletzendem Verhalten genauer durchleuchtet. Im Anschluss daran gibt der
theoretische Teil der vorliegenden Arbeit noch einen kurzen Uberblick (iber die (stationare)
Kinder- und Jugendhilfe sowie tber die Griinde der Fremdunterbringung.

Im empirischen Teil hingegen werden sowohl das Forschungsziel als auch die Stichproben
sowie die Durchfiihrungs- und Auswertungsmethode der Studie naher beschrieben. Im An-
schluss daran werden die Ergebnisse der Arbeit detailliert veranschaulicht und interpretiert.
Das abschlieRende Resiimee gibt einen Uberblick lber die Arbeit sowie einen Ausblick fir
die Zukunft.



THEORETISCHER TEIL
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2 SELBSTVERLETZENDES VERHALTEN
Selbstverletzendes Verhalten wurde bis zum Jahr 2013 grofteils als Symptom von klinischen

Syndromen, inshesondere als jenes der Borderline-Personlichkeitsstérung abgetan und nicht
als eigenstéandiges Syndrom angesehen (vgl. Klonsky 2007, S. 227; Petermann/Winkel 20009,
S. 20; Kaess 2012, S. 19). 2013 wurde selbstverletzendes Verhalten dann unter dem Terminus
,Nonsuicidal Self-Injury* (Nicht-suizidale Selbstverletzung) in das Diagnostische und Statisti-
sche Manual Psychischer Stérungen (DSM-5) in Sektion 111 als quasi eigene Krankheitsentitat
eingeflhrt. Die Sektion 111 des DSM-5 befasst sich mit Stérungsbildern, an welchen intensiver
geforscht werden muss, um als eigene Krankheitsentitaten aufgenommen werden zu kénnen
(vgl. Elze/Elze 0.J., 0.S.). Im Gegensatz dazu wird selbstverletzendes Verhalten in der Inter-
nationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10) nur im Abschnitt ,Haufig psychische und Verhaltensstorungen begleitende sonstige
Krankheiten und Bedingungen aus anderen Kapiteln der ICD-10¢ unter Kapitel XX ,Vorsitz-
liche Selbstbeschadigung (X60-X84)‘ angefiihrt (vgl. Dilling/Freyberger 2019, S. 395).

Selbstverletzendes Verhalten tritt bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen auf, wobei es
im Jugendalter besonders ausgepragt ist (vgl. Petermann/Nitkowski 2008, S. 1018). Betrachtet
man die Entwicklung der Pravalenz, so wird haufig von einem Anstieg der Anzahl an Perso-
nen, die sich selbst verletzen, ausgegangen. Die Daten zur Pravalenz von selbstverletzendem
Verhalten variieren jedoch nach Studie. Ein Grund dafiir kdnnten die unterschiedlichen Stich-
proben sein, aber auch die unterschiedlichen Definitionen von selbstverletzendem Verhalten
sowie die verschiedenen Instrumente zur Erfassung des Verhaltens kdonnten zu den uneinheit-
lichen Ergebnissen beitragen (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 36). Swannell et al. (2014) be-
schaftigten sich mit dieser problematischen Heterogenitat bezlglich der Prévalenzschatzun-
gen, da diese die Reliabilitat der Daten erheblich beeinflusst und sie kamen dabei zum
Schluss, dass sich selbstverletzendes Verhalten im Laufe der Zeit nicht erhoht hat. Auch
konnten sie die Pravalenzzahlen von verschiedenen Studien zusammenfassen und kamen da-
durch zu den Ergebnissen, dass die Pravalenz, bezogen auf mindestens ein VVorkommnis, un-
ter Jugendlichen bei 17,2%, unter jungen Erwachsenen bei 13,4% und unter Erwachsenen bei
5,5% liegt (vgl. Swannell/Martin/Page/Hasking/St John 2014, S. 273). Betrachtet man die
repetitiven Formen von selbstverletzendem Verhalten, so kamen Plener et al. (2014) zum Er-
gebnis, dass die Pravalenz unter Jugendlichen hier bei 3% bis 4% liegt (vgl. Kaess/Edinger
2019, S. 36). Bei Patientlnnen der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie bei Menschen mit

geistiger Beeintrdchtigung ist die Pravalenz deutlich hoher (vgl. Petermann/Nitkowski 2008,

11



S. 1018). Im stationéren Setting konnte selbstverletzendes Verhalten bei 60% der Patientinnen

festgestellt werden und 49,6% wiesen repetitive Formen auf (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 36).

2.1 Terminologie
Um einen passenden Einstieg in das Thema der vorliegenden Masterarbeit zu schaffen, wird

zuerst versucht, einen der zentralsten Begriffe der Arbeit vorab zu kldren bzw. zu definieren,
nédmlich den Begriff des selbstverletzenden Verhaltens. Dieses Vorhaben gestaltet sich jedoch
teilweise schwierig, da es eine Reihe an unterschiedlichen Begriffen, welche als Synonyme
zum Terminus selbstverletzendes Verhalten fungieren, sowie verschiedenen Definitionen von
selbstverletzendem Verhalten gibt (vgl. Fleischer/Herpertz 2009, S. 17). Dazu zé&hlen bei-
spielweise die Begriffe ,absichtliche Selbstverletzung®, ,nicht-suizidale Selbstverletzung*
oder ,selbstverletzendes Verhalten®, um einige zu nennen. Durch diese Vielfalt an Bezeich-
nungen und unzureichender Terminologie wird nicht nur die Kommunikation, sondern auch
die Entwicklung von therapeutischen und diagnostischen Ansétzen beeinflusst (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 21). Auch die Einfiihrung des Terminus ,Nichtsuizidale Selbstverlet-
zung‘ im Jahr 2013 im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen
(DSM-5) als eigene Entitat anderte nichts an der Vielfalt der Begrifflichkeiten, welche versu-
chen, selbstverletzendes Verhalten zu beschreiben (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 17). Daher
wird im Folgenden versucht, diese Vielfalt der Terminologie darzustellen und sich anschlie-
Rend auf eine passende Bezeichnung sowie Definition festzulegen, welche als Basis fur die
Arbeit fungieren.

Karl Menninger war 1938 der Erste, der in seinem Buch ,,Men against himself* versuchte,
selbstverletzendes Verhalten zu definieren. Damals bezeichnete er jenes selbstverletzende
Verhalten, welches auch heute noch insbesondere bei Jugendlichen zu beobachten ist, als
,Neurotische Selbstverstimmelung und verglich dieses damals mit einer Art Ausdruck des
Todestriebes, wie dies seiner Meinung nach auch bei Suizidversuchen der Fall ist (vgl.
Kaess/Edinger 2019, S. 17).

1983 wurde durch Pattison und Kahan das selbstverletzende Verhalten zum ersten Mal mit
dem Begriff deliberate self-harm (DSH) als eigenstandiges Syndrom beschrieben, was bis
heute von grol3er Bedeutung fur die Diskussion um die Frage war, ob selbstverletzendes Ver-
halten nur als Symptom von diversen psychischen Erkrankungen angesehen werden soll oder
ob es sich hierbei um ein eigenes Syndrom handelt (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 18).

Erst Anfang der 1990er Jahre wurde das selbstverletzende Verhalten immer mehr in den Fo-

kus der klinischen Arbeit sowie auch psychiatrischen Forschung gertickt, wodurch eine Viel-
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falt an Begriffen entstand, aus welchen jedoch bis heute keine einheitliche Definition entste-
hen konnte. Als am haufigsten gebrauchte Begriffe kristallisierten sich hierbei die absichtliche
Selbstschédigung, die nicht-suizidale Selbstverletzung sowie das selbstverletzende Verhalten
heraus. Der Begriff absichtliche Schadigung stammt vom englischen Begriff ,deliberate self-
harm (DSH)‘. Dieser wird ,,als eine freiwillige Handlung beschrieben, die mit der Absicht,
sich selbst zu schiadigen, unternommen wird und nicht tédlich endet™ (Kaess/Edinger 2019,
S. 18). Auch der Begriff ,nicht-suizidale Selbstverletzung‘, welcher sich von der englischen
Bezeichnung ,non-suicidal self-injury (NSSI)‘ ableitet, impliziert bereits, dass es sich bei
selbstverletzendem Verhalten um eine ,,freiwillige, direkte Zerstorung oder Verdnderung des
Kdrpergewebes ohne suizidale Absicht* handelt (Kaess/Edinger 2019, S. 18f). Das selbstver-
letzende Verhalten wird hierbei sozial nicht geduldet und wird auch stdndig wiederholt, ist
also repetitiv. Beim dritten Begriff ,selbstverletzendes Verhalten®, der sich vom englischen
Begriff ,self-injurious behavior (SIB)* ableitet, handelt es sich um ,,einen eher weit gefassten
Begriff ohne nahere Definitionen und klare Abgrenzungen zur Suizidalitat (Kaess/Edinger
2019, S. 19).

Der letzte Uberblick tber die Terminologie des vorliegenden Themas stammt von Norbert
Hénsli. Er verdffentlichte 1996 ein detailliertes Schema sowohl tber die gangigsten deutsch-
sprachigen als auch englischsprachigen Bezeichnungen fur selbstverletzendes Verhalten, wel-
ches in Abbildung 1 dargestellt ist (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 20).

Autoaggression

e N\

Automutilation
(nicht suizidales autoaggressi-
ves Verhalten)

rd N\

Suizidales und parasuizidales
Verhalten

Selbstverletzendes Verhalten ArtlﬂZlell‘e Stor_’ungen
im enperen Sinn (Automanipulation von
& Erkrankungen)

Abbildung 1: Schema der Terminologie selbstverletzenden Verhaltens nach Hansli 1996 (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 20)

Als Oberbegriff fur verschiedene Formen von Selbstverletzung fungiert nach Hansli im

deutschsprachigen Raum h&ufig der Ausdruck ,,Autoaggression®. Dieser Begriff umfasst so-
13



wohl suizidales als auch parasuizidales Verhalten sowie automutilatives Verhalten, welches
fiir nicht-suizidales autoaggressives Verhalten steht. Der Begriff Automutilation wieder kann
in selbstverletzendes Verhalten im engeren Sinne sowie in artifizielle Stoérungen unterteilt
werden (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 20). Der Begriff ,artifizielle Storung® 16ste vor allem
im psychiatrischen Bereich den wohl bekannteren Ausdruck ,Miinchhausen-Syndrom* ab und
ist dadurch gekennzeichnet, dass Patientinnen Beschwerdebilder vorstellen, die vorgetduscht
oder auch absichtlich herbeigefiihrt werden und daher nicht einer wirklichen Erkrankung ent-
sprechen. Auch Kinder und Jugendliche konnen ein derartiges Verhalten entwickeln, sind
jedoch meistens Opfer einer solchen Stérung, in den meisten Féllen der Mutter (vgl. Noeker
2004, S. 449).

Nach ausfuhrlicher Darstellung der Terminologie sowie teilweiser Erklarung der Begriffe
mdochte ich an dieser Stelle anmerken, dass, obwohl dieser Terminus sehr breit gefachert ist
und sich auch nicht klar von der Suizidalitat abgrenzt, ich mich trotzdem dazu entschieden
habe, den Begriff selbstverletzendes Verhalten bzw. Selbstverletzung fiir meine Arbeit zu
verwenden, da meiner Meinung nach die Mehrheit der Professionellen der Kinder- und Ju-

gendhilfe etwas mit diesem Ausdruck in Verbindung bringen.

2.2 Definition
Nun muss aus der in Kapitel 2.1 beschriebenen Problematik der Terminologie eine passende,

klare und zugleich alle Komponenten erfassende Definition flr selbstverletzendes Verhalten
gefunden werden. Die Ansicht, dass es sich bei selbstverletzendem Verhalten ,,um eine ab-
sichtliche Verletzung des eigenen Kdorpers handelt, ohne dass jedoch eine Suizidabsicht vor-
liegt™, wird von vielen AutorInnen geteilt (Petermann/Winkel 2009, S. 22). So beschrieb auch
bereits Herpertz 1995 selbstverletzendes Verhalten als direkte, selbst zugefligte, repetitive,
korperliche Verletzung, die nicht gewollt lebensbedrohlich ist und sich somit von einem Sui-
zidversuch abgrenzt (vgl. Sachsse 2016, S. 2). Auch Nock & Fazzava (2009) sowie NitkowskKi
& Petermann (2011) definierten selbstverletzendes Verhalten als absichtliche, repetitive und
direkte Selbstverletzungen, denen jedoch keine Suizidabsicht zu Grunde liegt und welche
sozial nicht geduldet werden (vgl. In-Albon & Biirli 2013, S. 234).

Daher habe ich mich als Grundlage fur meine Arbeit fiir folgende Definition von Petermann

und Nitkowski entschieden:
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,oelbstverletzendes Verhalten ist gleichbedeutend mit einer funktionell motivierten
Verletzung oder Beschadigung des eigenen Korpers, die in direkter und offener Form
geschieht, sozial nicht akzeptiert ist und nicht mit suizidalen Absichten einhergeht.*
(Petermann/Nitkowski 2016, S. 23. zit. n. Kaess/Edinger 2019, S. 19).

2.3 Klassifikationsmodelle
Anhand der vielseitigen Erscheinungsformen von selbstverletzendem Verhalten wird deutlich,

in welch unterschiedlichen Kontexten Selbstverletzungen auftreten kdnnen und wie viele ver-
schiedene Ursachen dieses Verhalten aufweisen kann. Der Begriff selbstverletzendes Verhal-
ten umfasst im Prinzip alle Verhaltensweisen oder Tatigkeiten, die dem Korper Schaden zuge-
fugen (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 19f). Daher ist es wichtig, dieses Phdnomen nach den ver-
schiedenen Formen zu klassifizieren. Die unterschiedlichen Klassifikationsmoglichkeiten

werden nun im folgenden Kapitel dargestellt.

2.3.1 Klassifikation nach Menninger (1938)
Karl Menninger war nicht nur der Erste, der versuchte, selbstverletzendes Verhalten zu defi-

nieren, sondern auch zu systematisieren. Wie Tabelle 1 zeigt, unterteilte er selbstverletzendes
Verhalten damals in die neurotische, psychotische, organische, religiése und konventionelle

Selbstverstimmelung (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 30).

Kategorie Beispiele
. Zerkratzen der Haut, Haareausreiflen, Nigelkauen, Forderung nach unnétigen

Neurotisch . . o
chirurgischen Eingriffen

Psychotisch Ze.rstorung des Augapfels, Verletzung der Genitalien, Selbstamputation von
Gliedern

Oreanisch Selbstverletzungen, die auf hirnorganische Schéiden infolge von

& Hirnhautentziindungen zuriickgefiihrt werden kdnnen
Religios Beschneidung, Initiationsriten, 6ffentliche Selbstpeinigung
Konventionell | Nigelschneiden, Rasieren und Haareschneiden

Tabelle 1: Kategorien der Selbstverstimmelung nach Menninger 1938 (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 30)

Die Einteilung der in der Tabelle angefiihrten Kategorien basiert auf folgenden Dimensionen:

e ,Ursache des selbstverletzenden Verhaltens (z. B. Vorhandensein einer psychischen
oder hirnorganischen Stérung oder eine religiose Motivation),
e Schweregrad der Selbstverletzung und
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e soziale Akzeptanz des Verhaltens.” (Petermann/Winkel 2009, S. 31).

Wie in Tabelle 1 bereits zu sehen ist, handelt es sich sowohl bei der religidsen als auch bei der
konventionellen Selbstverstimmelung jedoch nicht um selbstverletzendes Verhalten im enge-
ren Sinne, sondern eher um ein Verhalten, das sozial gefordert wird (vgl. Petermann/Winkel
2009, S. 31).

2.3.2 Klassifikation nach Pattison und Kahan (1983)
1983, also 45 Jahre nach Menninger, wurde selbstverletzendes Verhalten von Pattison und

Kahan anhand drei Dimensionen klassifiziert — Direktheit, Letalitat' und Wiederholung. Sie
gehen davon aus, dass direkte Selbstverletzungen in kirzeren Zeitabstdnden sowie auch ab-
sichtlich durchgefiihrt werden, wohingegen indirekte Selbstverletzungen in langeren Zeitab-
stdénden und unabsichtlich zugezogen werden. Diesem Kilassifikationssystem liegt jedoch
nicht vollstandig die hier verwendete Definition zugrunde (vgl. Petermann/Winkel 2009,
S. 31).

2.3.3 Klassifikation nach Simeon und Favazza (2001)
Eine weitere Klassifikationsmoglichkeit von selbstverletzendem Verhalten ist jene von Sime-

on und Favazza von 2001. Ihre Klassifikation ist einfach, pragnant und rein deskriptiv. Sie
gliedert Selbstverletzungen anhand Schweregrad, RegelméaRigkeit des Auftretens sowie Grad
der Stereotypisierung in vier verschiedene Kategorien: schwere Selbstverletzungen, stereoty-
pe Selbstverletzungen, zwanghaftes selbstverletzendes Verhalten sowie impulsives selbstver-
letzendes Verhalten (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 31f). Die genauen Beschreibungen der

Kategorien sind Abbildung 2 zu entnehmen.

! Letalitit beschreibt medizinisch gesehen die Wahrscheinlichkeit, an einer Krankheit zu sterben (vgl. Duden
2020, 0.S.)
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Die Klassifikation nach Simeon und Favazza (2001)

e Schwere Selbstverletzungen: In diese Kategorie fallen schwere, zu Verstimmelung fiih-
rende und potentiell lebensbedrohliche Selbstverletzungen wie Autoenukleationen (Zersto-
rung des Augapfels), Selbstkastrationen und Selbstamputationen. Diese Formen finden sich
haufig bei Psychosen oder bei Intoxikationen (z. B. mit Drogen), aber auch bei neurologi-
schen Erkrankungen (z. B. Enzephalitis).

e Stereotype Selbstverletzungen: Hierzu gehoren rhythmisch wiederholte, gleichférmig und
starr ablaufende Selbstverletzungen wie Sich-Beiflen, Sich-Kratzen, Augen-, Nasen- und
Ohrenbohren oder Kopfschlagen. Sie werden haufig bei geistig behinderten und hospitali-
sierten Menschen beobachtet.

o Zwanghaftes selbstverletzendes Verhalten: Unter dieser Bezeichnung werden leichte
selbstverletzende Verhaltensweisen zusammengefasst, die sehr haufig wiederholt werden
und einen zwanghaften Charakter annehmen, zum Beispiel Néagelbeilien oder Ausreifien
von Haaren.

e Impulsives selbstverletzendes Verhalten: Zu dieser Kategorie gehoren das Schneiden und
Ritzen oder Verbrennen der Haut, die Stérung der Wundheilung sowie andere Formen von
Selbstverletzung, die episodisch oder wiederholt auftreten und leicht bis mittelschwer, aber
nicht unmittelbar lebensbedrohlich sind. Hiufig folgt das Verhalten einem festen Ablauf-
schema (Ritual).

Abbildung 2: Klassifikation von selbstverletzendem Verhalten nach Simeon und Favazza 2001 (vgl. Petermann/Winkel 2009,
5.32)

In die Klassifikation von Simeon und Favazza wurden keine Theorien (ber die Ursachen des
Verhaltens integriert. Als Vorteil kann hier genannt werden, dass jegliche Erscheinungsfor-
men von selbstverletzendem Verhalten systematisiert werden kénnen, auch ohne Informatio-
nen beztglich Motiv der/des Patientin bzw. psychischen oder hirnorganischen Stérungen. Der
Nachteil einer rein deskriptiven Klassifikation ist jedoch, dass nichts tiber mogliche Ursachen
des Verhaltens gesagt werden kann. Daher kdnnen auch nur beschrénkte Interventionen dar-
aus abgeleitet werden (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 31f).

2.3.4 Direkte vs. indirekte Selbstverletzung
Die Unterteilung in direkte und indirekte Formen der Selbstverletzung geht auf Ross und

McKay (1979) zurick. Zu den direkten Formen von selbstverletzendem Verhalten zéhlen
Handlungen wie Sich-Schneiden, Sich-Kratzen, Sich-Schlagen etc. (siehe Kapitel 2.4). Im
Gegensatz dazu werden Handlungen wie Alkohol- und Substanzmissbrauch, pathologisches
Essverhalten, ungeschitzter Geschlechtsverkehr, das Verweigern von lebensnotwendigen
Behandlungen oder riskante sportliche Aktivitaten als indirekte Selbstverletzungen bezeichnet
(vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 17; St.Germain/Hooley 2012, S. 78; Kaess/Edinger 2019,
S. 21).
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2.3.5 Selbstschadigung vs. Selbstfuirsorge
Es kann bei selbstverletzendem Verhalten auch zwischen Selbstschadigung und Selbstfiirsor-

ge unterschieden werden. Selbstverletzendes Verhalten wird von Jugendlichen haufig dazu
verwendet, um sich fur vermeintliche Vergehen selbst zu bestrafen. Paradoxerweise kann
selbstverletzendes Verhalten jedoch auch als Selbstfiirsorge angesehen werden. Dies kann aus
verschiedenen Blickwinkeln betrachtet werden. Einerseits sind Gewalt und Firsorge eng mit-
einander verbunden, da beispielweise selbst zugefligte Wunden auch versorgt und gepflegt
werden mussen. Sich selbst zu verletzen stellt fiir viele Jugendliche also auch eine Mdéglich-
keit dar, sich selbst Aufmerksamkeit und Flrsorge zu schenken. Um dies zu erkléren: viele
Jugendliche gehen davon aus, dass sie Aufmerksamkeit und Zuwendung nicht verdienen, es
sei denn sie sind krank oder verletzt. Daher kdnnen sie sich nur etwas Gutes tun, wenn sie
sich im Vorhinein selbst verletzen (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 65f). Eine andere Sicht-
weise auf Selbstfirsorge kommt von Claes und Vandereycken. Diese stellten self-harm und
self-care gegeniiber und kamen zum Ergebnis, dass Selbstflirsorge auch einen pathologischen
Charakter annehmen kann. Als Beispiel kann hier der Waschzwang genannt werden, welcher
schlussendlich schiadigend fiir den Korper wird. Diese Form der ,Selbstfiirsorge‘, welche als
Bewiltigungsstrategie fur Probleme angesehen wird, muss jedoch von jener unterschieden
werden, die gesellschaftlich akzeptiert ist (Piercing und Tattooing). Resch wiederum geht so
weit und betrachtet auch gesellschaftlich nicht akzeptierte Formen der Selbstverletzung wie
beispielweise selbstverletzendes Verhalten als Spannungsreduktion oder als Umgang mit ne-
gativen Emotionen als Selbstfursorge (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 20).

2.3.6 Ritualisierte vs. pathologische Selbstverletzung
Eine Klassifikation anhand der gesellschaftlichen Akzeptanz von Selbstverletzungen wurde

von Favazza (1996) entwickelt. Er unterscheidet zwischen ritualisierten und pathologischen
Selbstverletzungen. Als ritualisierte Selbstverletzungen gelten zum Beispiel Tattoos, Pier-
cings, Branding aber auch religiés motiviertes selbstverletzendes Verhalten. Diese Handlun-
gen werden deshalb als ritualisiert bezeichnet, da sie einen sozialen Kontext besitzen. Im Ge-
gensatz dazu beschreibt Favazza auch die pathologischen Selbstverletzungen, welche keinen
sozialen Kontext besitzen und vom GroRteil der Gesellschaft nicht akzeptiert werden. Dazu
zahlen, wie es auch von Yates (2004) beschrieben wurde, beispielweise Substanzmissbrauch,

Hochrisikoverhalten oder auch das bekannte Ritzen (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 20f).
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2.3.7 Offene vs. heimliche Selbstverletzung
Ahnlich wie Hansli (Abbildung 1) teilten Hoffmann et al. (2004) den Uberbegriff ,Autoag-

gression® in selbstverletzendes Verhalten sowie artifizielle Stérungen ein. Dabei unterschei-
den sie offene von heimlichen Selbstverletzungen, welche innerhalb artifizieller Stérungen
auftreten. Der Unterschied liegt darin, dass offene Selbstverletzungen als selbstverursacht
identifiziert werden kdnnen, wéhrend dies bei heimlichen Selbstverletzungen von den Patien-
tinnen gezielt verschwiegen wird, da eine unverstandliche und unbekannte Erkrankung ange-
nommen werden soll, um in die Rolle einer/eines Kranken schlipfen zu kénnen und somit
medizinisch versorgt zu werden. Wie bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, ist die bekannteste
und zugleich auch extremste Form artifizieller Stérungen das Munchhausen-Syndrom. Ob-
wohl offene von heimlichen Selbstverletzungen abgegrenzt werden (mussen), sind artifizielle
Stérungen héufig komorbide Erkrankungen von offenen Selbstverletzungen (vgl.
Kaess/Edinger 2019, S. 22).

2.4 Erscheinungsformen und Haufigkeiten
Selbstverletzendes Verhalten wird in unterschiedlichen Altersstufen bzw. Lebensphasen beo-

bachtet und kann verschiedene Formen annehmen. Es kann jegliche Teile des menschlichen
Korpers betreffen sowie auf unterschiedliche Arten ausgefihrt werden. Zudem reichen die
Instrumente zur Selbstverletzung von den eigenen Fausten, Handen, Z&hnen oder Fingerna-
geln bis hin zu Rasierklingen oder Messern. Aber auch alltagliche Gegenstédnde wie Stifte
oder Schmuck kdnnen als Instrumente zur Selbstverletzung dienen (vgl. Petermann/Nitkowski
2008, S. 1017; Petermann/Winkel 2009, S. 25). Wobei hier zu beachten ist: ,,Wenn sich ein
Patient dringend verletzen will oder muss, findet er prinzipiell immer ein Mittel dazu“ (Pe-
termann/Nitkowski 2008, S. 1017). Besonders verbreitet ist jedoch die direkte Schadigung des
Gewebes, also Verletzungen der Haut durch Schneiden mit scharfen Objekten. Am meisten
hiervon betroffen sind die Extremitéten, da diese Stellen einerseits gut zu erreichen und ande-
rerseits gut durch das Tragen von langer Kleidung zu verstecken sind. Es kénnen aber auch
andere Kdorperregionen wie zum Beispiel Kopf, Rumpf, Briste oder auch der Genitalbereich
von selbstverletzendem Verhalten betroffen sein. Dies kommt jedoch in Relation eher seltener
vor (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 25; Kaess/Edinger 2019, S. 29; Sachsse 2016, S. 3).

Wie bereits erwéhnt, variieren die Daten zur Prévalenz von selbstverletzendem Verhalten je
nach Studie. Daher handelt es sich bei den in Kapitel 2.4.1 sowie 2.4.2 angefuhrten Studien
eher um aussagekréaftige Schatzwerte als um exakte Prdvalenzzahlen (vgl. Kaess/Edinger
2019, S. 35).
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2.4.1 Erscheinungsformen und Haufigkeiten bei Erwachsenen
Die oben ausgefuhrten Angaben decken sich mit den Ergebnissen der Studien von Favazza

und Corti (1989), von Herpertz und SaB (1994) sowie von Briere und Gil (1998). Favazza und
Corti befragten 240 Frauen, die sich selbst verletzten, zu ihren bevorzugten Kdrperregionen
sowie zu ihren Methoden. Mit 72% gab der Grof3teil an, sich in Form von Schneiden der Haut
selbst zu verletzen. 30% nannten das Sich-Verbrennen als Methode, 22% das Sich-Kratzen,
ebenso 22% das Offenhalten von Wunden. 10% gaben an, sich als Akt der Selbstverletzung
die Haare auszureifRen und 8% nannten das Brechen der eigenen Knochen als Methode. Au-
Rerdem gaben die Befragten an, sich hauptséchlich an den Armen zu verletzen, sowie auch an
Kopf, Bauch, Brust und an den Genitalien (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 26). Die Studie
von Herpertz und Sal} dazu umfasste insgesamt 79 ProbandInnen (87% Frauen, 13% Manner)
mit offenem selbstverletzendem Verhalten. 81% gaben als Methode der Selbstverletzung
Schnittverletzungen an, 37% Prellungen, 25% Verbrennungen, 24% Kratzverletzungen und
16% die Manipulation von Wunden und Narben an. AulRerdem zeigte die Studie auch, dass
die Unterarme am hdaufigsten von selbstverletzendem Verhalten betroffen sind, aber auch an
Beinen, dem Rumpf oder dem Kopf werden Selbstverletzungen durchgefiihrt (vgl. Sachsse
2016, S. 3; Fleischer/Herpertz 2009, S. 18). Auch in der Studie von Briere und Gil, welche 93
ProbandInnen mit selbstverletzendem Verhalten (96% Frauen, 4% Manner) zum Thema Me-
thoden und Haufigkeit des Auftretens befragten, gaben 71% der Befragten an, sich durch
Schnitte an Armen und Beinen selbst zu verletzen. 60% nannten als Methode Bisswunden im
Mund, 59% gaben Kratzverletzungen an und 44% Prellungen (vgl. Herpertz/Fleischer 2009,
S. 18; Petermann/Winkel 2009, S. 27). Diese und weitere Ergebnisse der Studie sowie For-

men von selbstverletzendem Verhalten werden in Tabelle 2 dargestellt.
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Verhaltensweisen Anzahl Prozent
Schneiden (Arme, Beine) 66 71
Sich-Beilen (Mundinneres) 56 60
Kratzen (bis auf Blut) 55 59
Kratzen (ohne Blut) 53 57
Sich-Schlagen 41 44
Nagel- oder NagelhautbeiBen (bis aufs Blut) 40 43
Gegen Winde schlagen 40 43
Sich-Beilen (andere Stellen als Mundinneres) 34 37
Zu heilles Baden oder Duschen 33 35
Sich-Stechen (Nadel) 32 34
Sich-Verbrennen 29 31
AusreiBen von Kopfhaar 28 30
Sich-Stechen (Messer) 18 19
Ausreiflen von Brauen oder Wimpern 16 17
Schneiden der Genitalien 13 14
Ausreiflen von Schamhaar 12 13
Sehr heiBe Einléufe 5 5
Abschneiden von Kérperteilen 1 0

Tabelle 2: Haufigkeit verschiedener Formen von selbstverletzendem Verhalten bei Erwachsenen nach Briere und Gil 1998
(vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 26)

2.4.2 Erscheinungsformen und Haufigkeiten bei Jugendlichen
Selbstverletzendes Verhalten lasst sich vorwiegend bei Jugendlichen ab 14 Jahren beobach-

ten, manchmal sind auch Kinder unter 12 Jahren davon betroffen. Und genau so wie bei Er-
wachsenen lassen sich auch bei Jugendlichen charakteristische Muster sowie bevorzugte Me-
thoden zur Selbstverletzung feststellen. Der GroRteil der Jugendlichen mit selbstverletzendem
Verhalten hat eine bevorzugte Methode zur Selbstverletzung. Andere geben jedoch auch an,
mehrere Methoden daflr zu verwenden. 2002 fuhrten Nixon, Cloutier und Aggarwal eine
Studie mit 42 Jugendlichen (36 Méadchen, 6 Jungen) an einer kinderpsychiatrischen Station in
Ontario durch, welche selbstverletzendes Verhalten zeigten. Die ProbandInnen waren zwi-
schen 12 und 18 Jahre alt und beantworteten den sogenannten Ottawa Self-Injury Inventory
Fragebogen, welcher zur Erfassung der bevorzugten Methoden und Koérperregionen sowie der
subjektiven Grinde der Selbstverletzung dient. Aullerdem werden auch Anzeichen von Ab-
héngigkeit untersucht (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 28). Die Ergebnisse werden in Tabelle
3 dargestellt.
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Anteil betroffener Jugendlicher
Formen selbstverletzenden (Prozentangaben in Klammern)
Verhaltens gesamt weiblich minnlich

n=42 n =36 n=6

Schneiden/Ritzen 41 97,6) | 35 (97,2 6 (100,0)
Kratzen 32 (76,2) | 28 (77,8) 4 (66,7)
Schlagen 28 (66,7) | 25 (69,4) 3 (50,0)
Ausreiflen von Haaren 24 57,1y | 24 (66,7) 0 0,0)
Beifien 23 (54,8) | 22 (61,1) 1 (16,7)
Storung der Wundheilung 21 (50,0) | 19 (52,8) 2 (33,3)
Kopfschlagen 20 (47,6)| 18 (50,0) 2 (33,3)
Nagelbeiflen/-verletzungen 19 452)| 17 (47,2) 2 (33,3)
Verbrennen 19 452) | 17 (47,2) 2 (33,3)
Durchstechen von Kéorperteilen 13 (3L,0) | 12 (33,3) 1 (16,7)
Stechen mit Nadeln 11 26,2) | 11 (30,6) 0 (0,0
1\)/1‘21:1111:1];1& sich die Knochen zu 6 (14.3) 6 (16.7) 0 (0,0)

Tabelle 3: Erscheinungsformen von selbstverletzendem Verhalten bei mannlichen und weiblichen Jugendlichen nach Nixon
et al. 2002 (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 28)

Wie Tabelle 3 zu entnehmen ist, zeigt sich selbstverletzendem Verhalten bei Jugendlichen
ahnlich wie bei Erwachsenen. Auch Jugendliche geben Sich-Schneiden bzw. Ritzen als be-
vorzugte und hdufigste Methode an. Die Ergebnisse hinsichtlich der bevorzugten Korperregi-
onen werden in Tabelle 4 dargestellt. Auch hier kreuzen sich die Ergebnisse wieder mit denen
der Erwachsenen — auch Jugendliche verletzen sich am haufigsten an den Extremitéten, insbe-
sondere an den Unterarmen bzw. Handgelenken. Die Studie von Nixon et al. (2002) zeigte
jedoch auch geschlechterspezifische Unterschiede auf. Nach der Haufigkeit sind Verletzungen
an den Beinen sowie im Genitalbereich typisch fur weibliche Jugendliche und werden von
méannlichen Jugendlichen nicht praktiziert. Weiters reif3en sich mannliche Jugendliche nicht
die Haare aus, verletzen sich auch nicht mittels Nadeln und versuchen sich auch nicht die
Knochen zu brechen (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 28f; Plener/Fliege/Fegert/Libal 2008,
S. 119).

Selbstverletzendes Verhalten kann jedoch nicht nur anhand der Korperregion beschrieben
werden, sondern auch anhand der Dimension des Schweregrades sowie an der Regelmé&Rig-
keit. Sich-Beil3en, sich mit der Hand gegen den Kopf schlagen, Sich-Kneifen oder auch sich
die Haare ausreiRen, z&hlen zu den leichteren Formen von selbstverletzendem Verhalten. Zu
den schwereren Formen zdhlen hingegen mit dem Kopf gegen eine Wand schlagen oder auch

Versuche, sich selbst Knochenbrtiche zuzufuigen. Solche Formen der Selbstverletzung kamen
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in der oben beschriebenen Studie von Nixon (2002) et al. circa bei der Halfte der befragten
Jugendlichen vor. Das Amputieren von Gliedmalen, die Zerstorung des Auges, eine Selbst-
kastration oder auch Autokannibalismus z&hlen zu den schwersten Formen von selbstverlet-
zendem Verhalten (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 29).

Anteil betroffener Jugendlicher
(Prozentangaben in Klammern)
Verletzte Korperregionen . R
gesamt weiblich miéinnlich
n=42 n =36 n==6
Unterarm/Handgelenk 41 (97,6) | 36 (100,0) 5 (83,3)
Oberarm/Ellbogen 24 (57.1)| 21 (58,3) 3 (50,0)
Unterschenkel/Knochel 17 40,5) | 17 (47,2) 0 0,0)
Oberschenkel/Knie 16 (38,1)| 16 (44,4) 0 0,0)
Hand/Finger 15 (357)| 13 (36,1) 2 (33,3)
Unterleib 11 (26,2) | 11 (30,6) 0 0,0)

Tabelle 4: Am haufigsten verletzte Korperregionen bei mannlichen und weiblichen Jugendlichen nach Nixon et al. 2002 (vgl.
Petermann/Winkel 2009, S. 29)

Auch Muehlenkamp und Gutierrez fuhrten im Jahr 2004 eine Studie durch, im Zuge welcher
390 High-School Studentinnen hinsichtlich selbstverletzenden Verhaltens befragt wurden.
Auch hier zeigen die Ergebnisse, dass unter den 62 Betroffenen Sich-Schneiden mit 46,8%
die bevorzugte Methode zur Selbstverletzung darstellt, gefolgt von Sich-Kratzen mit 27,4%,
Treten oder gegen Gegenstande schlagen mit 12,1%, Sich-Verbrennen mit 9,1% und Sich-
Schlagen mit 7,6%. AuBerdem wurde in dieser Studie auch aufgezeigt, dass der GroR3teil der
Jugendlichen nur eine Methode gebraucht, um sich selbst zu verletzen. 22,7% gaben an, zwei
bzw. mehrere Methoden dafiir zu verwenden (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 36). Die Er-

gebnisse der Studie werden zur Ubersicht in Tabelle 5 dargestellt.
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Verhalten Anzahl Betroffener Prozent
Sich-Schneiden 29 46,8
Sich-Kratzen 17 27,4
Sich-Schlagen 5 7,6
Treten oder Schlagen gegen Gegenstinde 8 12,1
Sich-Verbrennen 6 9,1
Anschlagen von Korperteilen an Gegenstinde 3 4,5
Andere Methoden 10 15,2
Gebrauch einer Methode 44 66,7
Gebrauch von zwei Methoden 13 19,7
Gebrauch von drei oder mehr Methoden 2 3,0

Tabelle 5: Haufigkeit selbstverletzender Verhaltensweisen bei Jugendlichen nach Muehlenkamp und Gutierrez 2004 (vgl.
Petermann/Winkel 2009, S. 36)

Zudem nimmt selbstverletzendes Verhalten bei Jugendlichen rasch einen repetitiven Charak-
ter an. Dies stellte Resch (2001) in seiner Studie an einer Heidelberger kinder- und jugend-
psychiatrischen Station fest. Er kam zu den Ergebnissen, dass 70% der Jugendlichen mit
selbstverletzendem Verhalten dieses Verhalten bereits mehr als dreimal gezeigt hatten. 25%
gaben an, sich bis zu diesem Zeitpunkt nur zwei- bis dreimal selbst verletzt zu haben und le-
diglich 4% sagten, dies nur einmal durchgefiihrt zu haben (vgl. Petermann/Winkel 20009,
S. 36).

2.4.3 Ritzen
Wie in Kapitel 2.4.1 sowie 2.4.2 durch diverse Studien aufgezeigt wurde, stellt Sich-

Schneiden bzw. Ritzen sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen die haufigste bzw.
bevorzugte Methode fiir Selbstverletzungen dar. Daher wird im folgenden Unterkapitel kurz
auf diese Erscheinungsform von selbstverletzendem Verhalten eingegangen.

Ritzen wird seit circa 15 Jahren durch Studien dokumentiert (vgl. Liebsch 2018, S. 3). Vor
allem bei Madchen und jungen Frauen ist Ritzen besonders verbreitet. Zur Selbstverletzung
werden hier haufig Rasierklingen verwendet, aber auch Glasscherben, aufgeklappte Buro-
klammern, Zirkelspitzen oder andere etwaige Gegenstdnde koénnen benutzt werden. Bei
schweren Formen der Selbstverletzung kommen dafiir auch Skalpelle, Messer oder Scheren in
Verwendung. Die Gegenstande werden von Jugendlichen oft in dafur gestalteten Kisten ver-
steckt oder gehortet (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 30).

Als Erklarungsansatz, warum vor allem das Schneiden der Haut als bevorzugte Methode fir
Selbstverletzungen gilt, kann man die Ansicht von Didier Anzieu heranziehen. Er beschrieb in
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seinem Werk ,,Das Haut-Ich* aus dem Jahr 1996 in Anlehnung an Sigmund Freud die Haut
als ,,korperliche, seelische und soziale Grenze* (Sachsse 2016, S. 4). Auch Anne Maguire
verwies 2009 in ihrem Buch ,,Hauterkrankungen als Botschaften der Seele” in Anlehnung an

C. G. Jung auf die psychische Bedeutung der Haut (vgl. Sachsse 2016, S. 4).

2.5 Geschlechterunterschiede
Bezlglich der Frage, welches Geschlecht haufiger von selbstverletzendem Verhalten betrof-

fen ist, teilen sich die Meinungen der Expertinnen sowie auch die Ergebnisse der Studien.
Einige geben an, dass Frauen haufiger betroffen sind als Manner, wahrenddessen andere zum
Ergebnis kamen, dass es keinen Geschlechterunterschied gibt (vgl. Klonsky 2007, S. 227). In
der Studie ,Prevalence of non-suicidal self-injury and distinct groups of self-injurers in a
community sample of adolescents” von Somer et al. aus dem Jahr 2015, an welcher 1.656
tirkische Schilerlnnen teilnahmen, konnte festgestellt werden, dass sich Jugendliche mit
selbstverletzendem Verhalten in vielen Hinsichten von jenen, die sich nicht selbst verletzen,
unterscheiden. Das Geschlecht wurde jedoch nicht als Merkmal dafiir angegeben (vgl. So-
mer/Bildik/Kabukgu-Basay/Glingor/Basay/Farmer 2015, S. 1166). Im Gegensatz dazu kam
die Studie ,,Reciprocal Risk: the Longitudinal Relationship between Emotion Regulation and
Non-suicidal Self-Injury in Adolescents* von Robinson et al. aus dem Jahr 2019 wiederum zu
dem Ergebnis, dass es sehr wohl einen Geschlechterunterschied hinsichtlich der Haufigkeit
von selbstverletzendem Verhalten gibt (vgl. Robinson/Garisch/Kingi/Brocklesby/O’Connell/
Langlands/ Russell/Wilson 2019, S. 328).

Anhand der unterschiedlichen Ergebnisse der Studien kann an dieser Stelle nicht eindeutig
gesagt werden, ob es nun Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Préavalenz von selbstver-
letzendem Verhalten gibt. Der Grof3teil der Expertinnen geht jedoch davon aus, dass selbst-
verletzendes Verhalten haufiger unter Médchen und Frauen als unter Jungen und Mannern
vorkommt (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 52). Mdgliche Ursachen fiir diese Annahme wer-
den in Kapitel 2.8.1 ndher beleuchtet.

2.6 Abgrenzung zur Suizidalitat
Um die Abgrenzung von selbstverletzendem Verhalten zur Suizidalitat zu verdeutlichen, wird

vorab der Begrift ,Suizidalitit® definiert. ,Suizidalitdt fasst die beiden Begriffe ,Suizid und

,Suizidversuch‘ zusammen und wird heute iiblicherweise folgendermafen definiert:
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., Suizidalitdit ist die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder
Gruppen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handeln lassen
oder passives Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als moglichen Ausgang ei-
ner Handlung in Kauf nehmen “ (Wolfersdorf/Etzersdorfer 2011, S. 26)

Wie bereits in den Kapiteln 2.1 sowie 2.2 erklart, wird mit selbstverletzendem Verhalten kein
Suizid beabsichtigt. Seitens der Psychoanalyse wird als Erklarung dafur haufig die Ansicht
vertreten, dass selbstverletzendes Verhalten von Betroffenen daflr herangezogen wird, um
»den inneren Konflikt zwischen Selbsterhaltungs- und Todestrieb zu iiberwinden* (Chap-
man/Leung/Walters/Niedtfeld 2009, S. 85). Auch Menninger beschrieb 1935 selbstverletzen-
des Verhalten bereits als ,,partielle oder lokale Selbstzerstorung™, mit welcher selbstdestrukti-
ve oder aggressive Impulse befriedigt werden sollten, um sich somit vor dem Tod zu schiitzen
(Chapman et al. 2009, S. 85). 1976 konzeptualisierte Simpson selbstverletzendes Verhalten
als ,,Akt des Antisuizids* und nahm an, dass diese Art von Verhalten ,,ein direkter, zuverlas-
siger und schneller Weg des Zuriickkehrens aus einem toten oder unwirklichen Zustand* sei
(Chapman et al. 2009, S. 85f). Einige Autorinnen erklaren die Trennung der beiden Phéno-
mene mit den Unterschieden beziglich des Ziels sowie des Zeitpunktes der Erleichterung.
Suizidalitat betrifft den ganzen Korper und das Gefiihl der Erleichterung tritt bereits vor der
Handlung ein, wahrenddessen selbstverletzendes Verhalten nur Teile des Korpers betriff so-
wie erst nach der Handlung entlastend bzw. erleichternd wirkt. Selbstverletzendes Verhalten
kann also in manchen Féllen als Ersatzhandlung angesehen werden, um einem Suizid zu ent-
gehen (vgl. Chapman et al. 2009, S. 86).

Auch Mihlenkamp und Gutierrez kamen 2004 in ihrer Studie Uber die potentiellen Unter-
schiede zwischen Jugendlichen, welche in der Vergangenheit einen Suizidversuch begangen
hatten, und Jugendlichen, welche sich selbst verletzt hatten zu dem Ergebnis, dass es einen
signifikanten Unterschied zwischen selbstverletzendem und suizidalem Verhalten gibt (vgl.
Wiley Online Library 0.J., 0.S.). Die Studie untersuchte 390 High-School-Studentinnen mit
oben genannten Verhaltensweisen hinsichtlich ihrer Depressivitét, suizidalen Gedanken sowie
der Einstellung zu Leben und Tod, wobei die Autorinnen hier zum Ergebnis kamen, dass sich
die Unterschiede zwischen den beiden Stérungsbildern vor allem auf die personliche Einstel-
lung dem Leben gegeniber zuriickfuhren lassen (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 45).
Obwohl die Mehrheit der Expertinnen die Abgrenzung von selbstverletzendem und suizida-
lem Verhalten befurwortet, gibt es Expertinnen, die andere Meinung sind. Ein Grund daftr
konnte sein, dass es unter den Betroffenen auch eine Subgruppe gibt, welche manchmal suizi-

dal wird. Obwohl diese eine Minderheit unter Menschen mit selbstverletzendem Verhalten
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darstellt, darf auch nicht davon ausgegangen werden, dass sich selbstverletzendes und suizida-
les Verhalten gegenseitig ausschlielen (vgl. Sachsse 2016, S. 17). Herpertz stelle 1997 fest,
dass Menschen, die sich selbst verletzen und Menschen mit Suizidversuchen &hnliche neuro-
physiologische Verdnderungen, namlich eine zentrale Serotonin-Unterfunktion aufweisen.
Auch Nixon et al. (2002) wiesen auf eine Gemeinsamkeit von selbstverletzendem und suizi-
dalem Verhalten hin. 27 von 42 befragten Jugendlichen gaben an, beinahe taglich Suizidge-
danken zu haben und 31 davon hatten im letzten halben Jahr mindestens einmal versucht, sich
das Leben zu nehmen (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 42f).

Trotz einiger Gemeinsamkeiten zwischen selbstverletzendem Verhalten und Suizidalitét zei-
gen sowohl klinische Erfahrungen als auch empirische Befunde, dass ,,Selbstverletzungen und
Suizidalitat sowohl in der subjektiven Wahrnehmung der Betroffenen als auch im Hinblick
auf die Belastung mit kognitiven, affektiven und verhaltensbezogenen Symptomen zwei von-

einander getrennte Phdnomene darstellen* (Petermann/Winkel 2009, S. 43).

2.7 Soziodemographische Variablen in Zusammenhang mit SVV
Unter soziodemographischen Variablen versteht man Hintergrundmerkmale der Bevélkerung,

mit welchen die Population einer Stichprobe beschrieben werden kann. Soziodemographische
Variablen unterteilen sich in demographische und soziodkonomische Merkmale. Zu den de-
mographischen Merkmalen z&hlen unter anderem das Geschlecht, die Kohortenzugehorigkeit,
die ethnische Zugehdrigkeit oder auch die Familien- und Verwandtschaftsordnung. Im Ge-
gensatz dazu werden mit soziodkonomischen Merkmalen soziale Ungleichheiten beschrieben,
wie beispielweise Bildung, Erwerbsstatus oder Einkommen (vgl. Hoffmeyer-Zlotnik/Warner
2014, S. 733). Die Wahrscheinlichkeit, dass selbstverletzendes Verhalten auftritt, wird erheb-
lich von solchen soziodemographischen Variablen beeinflusst. Als wichtigste Variablen wer-
den in der Literatur groBteils Geschlecht, Alter und sozio6konomischer Status genannt, wes-
wegen diese im Folgenden erklart werden (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 52ff;
Kaess/Brunner 2016, S. 43f; Kaess/Edinger 2019, S. 39ff).

2.7.1 Geschlecht
Mit Geschlecht ist in diesem Kontext das biologische Geschlecht gemeint. Das Geschlecht

einer Person wird Uber ihre/seine priméren Geschlechtsmerkmale definiert und wird haupt-
sachlich in ,ménnlich® und ,weiblich® unterteilt (vgl. Hoffmeyer-Zlotnik/Warner 2014,
S. 734).
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Wie bereits in Kapitel 2.5 erklart, kann die Frage, ob es Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern bezliglich der Prévalenz von selbstverletzendem Verhalten gibt, nicht eindeutig
beantwortet werden, da Studien hier zu unterschiedlichen Ergebnissen kamen. Der Grofteil
der Expertlnnen geht jedoch davon aus, dass selbstverletzendes Verhalten hdufiger unter
Médchen und Frauen vorkommt als unter Jungen und Manner. Aussagekraftige Ergebnisse
hierfir lieferte die Heidelberger Schulstudie von Brunner et al. (2007), in welcher ein Ge-
schlechterverhéltnis mit einer Mehrheit des weiblichen Geschlechts von 2:1 bei gelegentli-
chen Selbstverletzungen und ein Verhéltnis von 3:1 bei repetitiven Selbstverletzungen festge-
stellt werden konnte. Ein Grund fir den gefundenen Geschlechterunterschied kdnnte eine
biologische Préadisposition sowie eine hohere Problembelastung des weiblichen Geschlechts
sein (vgl. Kaess/Brunner 2016, S. 43; Kaess/Edinger 2019, S. 41). Der Geschlechterunter-
schied wird auch haufig damit erklart, dass Frauen eher dazu tendieren, ihre Aggressionen
gegen sich selbst zu richten, wohingegen Manner Aggression eher nach aullen projizieren.
Aullerdem machen Madchen und Frauen h&ufiger die Erfahrung von sexueller Gewalt, einem
zentralen Risikofaktor fir selbstverletzendes Verhalten, als Jungen und Manner (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 52). Ein eventueller Geschlechterunterschied kann laut Yates (2004)
auch darauf zurtickgefuhrt werden, dass der Anteil von Médchen und Frauen im psychiatri-
schen Kontext deutlich héher als jener der Jungen und Manner ist und diese Population den
meisten Prévalenzstudien zugrunde liegt (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 40). Dies belegt auch
die Studie von Bresin und Schoenleber (2015). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass der Ge-
schlechterunterschied groRer ausfiel, wenn klinische Populationen als Forschungsgegenstand
herangezogen werden im Gegensatz dazu, wenn die Pravalenz unter der Allgemeinbevolke-
rung untersucht wird (vgl. ScienceDirect 2015, 0.S.). Laut Vogel et al. (2014) kénnen die Ge-
schlechterunterschiede auch daraus resultieren, dass Ménner psychische Hilfeangebote haufig
aufgrund der vorherrschenden Geschlechterrollen nicht aufsuchen, da sie furchten, dadurch
,entmannt® zu werden (vgl. Vogel/Wester/Hammer/Downing-Matibag 2014, S. 60). Die Mei-
nung, dass selbstverletzendes Verhalten unter Jungen und Ménnern aufgrund der Geschlech-
terrollen und bestehenden Erwartungen an das mannliche Geschlecht extrem tabuisiert ist,
wird auch von Friebel geteilt (vgl. Friebel 2017, S. 69).

Auch wenn der GroRteil der Studienergebnisse darauf hindeutet, dass selbstverletzendes Ver-
halten vorwiegend bei Madchen und Frauen auftritt, sollte dies trotzdem keines Falls als rein
weibliche Problematik angesehen werden, da ansonsten die Gefahr besteht, dem Klarungsbe-
darf von selbstverletzendem Verhalten bei Jungen und Méannern nicht gerecht zu werden (vgl.
Kaess/Edinger 2019, S. 41).
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2.7.2 Alter
Selbstverletzendes Verhalten tritt am haufigsten im Jugendalter bzw. in der Adoleszenz auf.

Dieser Lebensabschnitt wird als Phase zwischen Kindheit und Erwachsenenalter definiert und
umfasst daher ungefahr die Zeit zwischen 12. und 20. Lebensjahr, wobei die Grenzen sowohl
nach oben als auch nach unten stark variieren kénnen (vgl. Rossmann 2012, S. 141). Boh-
nisch und Schrder gaben 2012 sogar an, dass das Jugendalter mittlerweile 15 Jahre umfasst,
nédmlich die Zeit zwischen 12 und 27 (vgl. Bohnisch/Schréer 2012, S. 198). Die Annahme,
dass selbstverletzendes Verhalten besonders unter Jugendlichen auftritt, zeigte auch die Studie
von Whitlock et al. (2006). Sie kamen zu den Ergebnissen, dass sich 5,1% der unter 10-
Jahrigen selbst verletzen, 24,9% der 10 bis 15-Jahrigen, 27% der 15 bis 16-Jahrigen und 34%
der 17 bis 20-Jahrigen. Die Zahlen nahmen bei Personen alter als 20 wieder rapide ab: selbst-
verletzendes Verhalten wurde bei den 21 bis 24-Jéhrigen ,nur‘ noch bei 4,6% beobachtet und
bei den Uber 24-Jahrigen ,nur‘ noch bei 4,4% (vgl. Whitlock/Eckenrode/Silverman 2006,
S. 1942). Hinweise aus dem klinischen Bereich deuten darauf hin, dass selbstverletzendes
Verhalten erstmalig bereits zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr auftritt (vgl. Kaess/Brunner
2016, S. 43). Dies bestatigten auch Ammermann et al. (2018) in ihrer Studie, an der 957 Stu-
dentlnnen teilnahmen, welche sich mindestens einmal selbst verletzten. Sie kamen zum Er-
gebnis, dass das Durchschnittsalter bei Beginn von selbstverletzendem Verhalten bei 13,9
Jahren liegt (vgl. National Center for Biotechnology Information 2018, 0.S.).

Grinde, warum selbstverletzendes Verhalten besonders im Jugendalter sehr intensiv auftritt,
koénnten meiner Meinung nach die unterschiedlichen (korperlichen) Veranderungen sowie
auch gesellschaftlichen oder familidren Erwartungen sein, welche unter den sogenannten
Entwicklungsaufgaben zusammengefast werden konnen. Solche Entwicklungsaufgaben fur
Jugendliche wurden bereits Mitte des 20. Jahrhunderts von Havighurst formuliert. Er unter-
schied vier verschiedene Altersgruppen, wobei sich die folgenden zehn Entwicklungsaufga-

ben auf die Gruppe der 12 bis 18-Jahrigen (Adoleszenz) beziehen:

e neue und reifere Beziehungen mit Gleichaltrigen beiden Geschlechts erreichen
e die mannliche oder weibliche Rolle erwerben

e den eigenen Korper akzeptieren und ihn effektiv nutzen

e emotional unabhangig von den Eltern und anderen Erwachsenen werden

¢ finanziell unabh&ngig werden

e einen Beruf wéhlen und sich darauf vorbereiten

e sich auf Heirat und Familienleben vorbereiten
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o die fur die Blrgerkompetenz erforderlichen intellektuellen Fahigkeiten entwickeln

e soziales Verantwortungsbewusstsein entwickeln

e Wertvorstellungen sowie ein ethischen Bewusstsein entwickeln, welche als Richtlinie
fiir da eigene Verhalten dienen (vgl. Trautmann 2004, S. 24f).

Auch Dreher und Dreher entwickelten 1985 Entwicklungsaufgaben fir Jugendliche, die sich
grofl3teils mit jenen von Havighurst decken und sich in einer Wiederholungsstudie von Oerter
und Dreher 2002 bestétigten. Folgende Entwicklungsaufgaben wurden durch Dreher und Dre-

her erganzt:

e ,engere Beziehungen zu einem Freund oder einer Freundin finden,
e eine Perspektive flr die eigene Zukunft entwickeln,
e Kilarheit tber das Selbst gewinnen (Kunze 2007, S. 241).

Und auch Quenzel reformmierte 2015 die Entwicklungsaufgaben fur Jugendliche. Dazu zah-

len:

o Akzeptieren korperlicher Veranderungen (...)
e Aufbau sozialer Beziehungen (...)

e Qualifizieren (...)

e Regenerieren (...)

e Partizipieren (...)* (Heimgartner 2019, 0.S.).

Zusétzlich zu den ohnehin zu bewéltigenden Entwicklungsaufgaben steigen auch die Leis-
tungsanspriiche an Jugendliche. Der enorme Leistungsdruck macht sich immer Ofters bereits
in der frihen Adoleszenz bemerkbar. Sowohl Bildungsinstitutionen als auch die Arbeitswelt
im Allgemeinen stellen immer héhere Anforderungen an Jugendliche. Um sich am Arbeits-
markt durchsetzen zu kénnen, verlangt man vor allem eines: hohe formale Bildungsabschls-
se (vgl. Gorfliegger 2012, S. 628). Auch Bohnisch und Schréer wollen auf dieses Problem
aufmerksam machen — Jugendliche beginnen bereits in ihrer Jugend, sich auf das Erwachse-
nenalter vorzubereiten, aus Angst, mit der Konkurrenz am Arbeitsmarkt nicht mithalten zu
konnen. Sie konnen aufgrund der Anspriche, die seitens der Arbeitsgesellschaft an sie gestellt
werden, nicht mehr unbefangen experimentieren, sich ausprobieren oder sich experimentell an
der Erwachsenengesellschaft reiben, um kein biographisches Risiko einzugehen (vgl. Béh-
nisch/Schréer 2012, S. 198).
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2.7.3 Soziodkonomischer Status
Der soziodkonomische Status ,,spiegelt die individuelle Position in der Sozialhierarchie wider

und wird zumeist tber Informationen zum Bildungsniveau, zur beruflichen Stellung und zur
Einkommenssituation erfasst“ (Lampert/Kroll/von der Lippe/Miiters/Stolzenberg 2013,
S. 814). Eine Studie aus dem Jahr 2014 von Baetens et al., an welcher 1439 12-J&hrige und
deren Eltern teilnahmen, zeigte, dass es einen negativen Zusammenhang zwischen selbstver-
letzendem Verhalten und dem sozio6konomischen Status, also dem Bildungsniveau der El-
tern, dem Einkommen der Eltern und der Berufstatigkeit von Eltern gibt (vgl. Bae-
tens/Claes/Martin/Onghena/Grietens/VVan Leeuwen/Pieters/Wiersema/ Griffith 2014, S. 402).
Auch Lodebo et al. (2017) kamen im Rahmen einer schwedischen Erhebung zum gleichen
Ergebnis. Auch sie konnten einen negativen Zusammenhang zwischen selbstverletzendem
Verhalten und dem soziodkonomischen Status der Eltern nachweisen. Sie gaben auch an, dass
die Wahrscheinlichkeit, dass sich Kinder von Eltern mit einem niedrigen Einkommen selbst
verletzen 1,08 bis 1,19 Mal so hoch ist wie bei Kindern von Eltern mit hohem Einkommen
(vgl. Lodebo/Mdller/Larsson/Engstrom 2017, S. 1). Diese Ergebnisse decken sich mit frihe-
ren Annahmen wie beispielweise jenen von Nixon et al. (2002) und Nada-Raja et al. (2004).
Die Heidelberger Schulstudie von Brunner et al. (2007) kam hier zu differenzierteren Ergeb-
nissen. Sie gaben an, dass selbstverletzendes Verhalten womdglich in zwei verschiedene Ty-
pen unterteilt werden kann: gelegentliches selbstverletzendes Verhalten, welches vor allem in
Krisen angewandt wird, hangt mit dem soziotkonomischen Status sowie mit familiaren Prob-
lemen zusammen, wahrend fiir repetitives selbstverletzendes Verhalten weniger der sozio-
6konomische Status, sondern eher eine manifeste Psychopathologie bedeutsam ist. Es konnte
auch kein bedeutsamer Zusammenhang zwischen einer solchen Psychopathologie und dem
sozio6konomischen Status gefunden werden (vgl. Kaess/Brunner 2016, S. 43f; Kaess/Edinger
2019, S. 42).

Auch hier ist es wieder anzumerken, dass trotz der Ergebnisse verschiedener Studien nicht
davon ausgegangen werden darf, dass selbstverletzendes Verhalten nur ein Problem von sozi-

al schwécheren Gruppen bzw. Familien darstellt (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 43).

2.8 Psychische Funktionen von selbstverletzendem Verhalten nach Klonsky
Selbstverletzendes Verhalten kann laut Studien unterschiedliche Funktionen annehmen, wobei

nachgewiesen werden konnte, dass vor allem die Emotionsregulation sowie auch die Selbst-
bestrafung als eine der wichtigsten Motive fiir Selbstverletzungen gelten (vgl.

Claes/Klonsky/Muehlenkamp/Kuppens/VVandereycken 2010, S. 290; Nitkowski/Petermann
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2016, S. 88). David Klonsky fasste 2007 die Funktionen von selbstverletzendem Verhalten,
welche aus empirischen Studien abgeleitet werden konnten, zusammen. Diese sieben Funkti-

onen werden in Tabelle 6 dargestellt und anschlie}end im folgenden Kapitel naher erlautert.

Funktion Beschreibung

Affektregulation Um eine akut negative Affektlage zu erleichtern oder als
aversives affektives arousal

Anti-Dissoziation | Um dissoziatives Erleben oder Depersonalisationen zu

beenden

Anti-Suizid Um den Impuls sich zu suizidieren zu ersetzen bzw. zu
vermeiden oder eine Kompromissbildung zu diesem Impuls
zu schaffen

Interpersonelle Um eine Autonomie zu behaupten oder eine

Beziehungen Unterscheidung zwischen einem selbst und den anderen
herzustellen

Interpersonelle Um bei anderen Hilfe zu suchen oder um andere zu

Beeinflussung manipulieren

Selbstbestrafung Um sich selber abzuwerfen oder Wut gegen einen selbst
auszudriicken

Sensation-seeki
Cnsatlon-seekiNg | ym Aufregung zu schaffen oder sich aufzuheitern

Tabelle 6: Sieben Funktionen der Selbstverletzung nach Klonsky 2007 (vgl. SlideShare 2016, 0.S.)

2.8.1 Affektregulation/Emotionsregulation
Unser Leben wird von Emotionen wie Freude, Wut, Angst und Trauer gepragt. Emotionen

kénnen uns zum Beispiel soziale Beziehungen erleichtern, jedoch auch zur falschen Zeit, am
falschen Ort oder auch zu intensiv auftreten. Die Bedeutung, die wir einer Situation zuschrei-
ben, ist zentral daftir, welche Emotionen in uns ausgeldst werden. Bedeutungen kdnnen sich
jedoch verandern, und damit andern sich auch die ausgeldsten Emotionen. Bereits Aristoteles
beschéftigte sich mit der Definition von Emotionen, insbesondere mit jener der Wut. Dabei
aulRerte er sich folgendermalen: ,,Jeder kann wiitend werden, das ist einfach. Aber wiitend auf
den Richtigen zu sein, im richtigen MaR zur richtigen Zeit, zum richtigen Zweck und auf die
richtige Art, das ist schwer* (In-Albon 2013, S. 15%). Dieses Zitat ist bis heute noch zutref-
fend, da es darauf verweist, dass Emotionen einen groRen Einfluss sowohl auf unser Verhal-
ten als auch folglich auf unsere zwischenmenschlichen Beziehungen haben. Daher wird auch

unsere psychische Gesundheit erheblich durch den Umgang mit Emotionen beeinflusst. Doch

2 ibersetzt durch die Autorin
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bei der Frage, ob nun Emotionen und die Emotionsregulation miteinander verbunden sind,
spalten sich die Meinungen der Expertinnen (vgl. In-Albon 2013, S. 15ff).

Die Ursprunge der Emotionsregulation liegen in den Arbeiten von Selye (1965) und Lazarus
(1966), welche sich mit Coping und Stressbewaltigung beschaftigten. Auch in Freuds Struk-
turmodell der Persdnlichkeit werden zwei Strategien beschrieben, um mit Angst umzugehen.
Selye unterschied zwischen dem Eustress, welcher mit positiven Emotionen zusammenhéngt
und dem Distress, welcher mit negativen Emotionen assoziiert wird. Lazarus wiederum be-
schreibt in seinem Modell Stresssituationen ,,als komplexe Wechselwirkungsprozesse zwi-
schen den Anforderungen der Situation und der handelnden Person* (In-Albon 2013, S. 18).
Dabei ist die subjektive Bewertung jedoch entscheidend dafiir, ob Stress ausgeldst wird oder
nicht. Lazarus unterschied zwischen zwei Coping-Reaktionen, ndmlich zwischen dem prob-
lem-fokussierten und dem emotions-fokussierten Coping. Erstere versucht, Problemlésungen
zu finden, wahrend die zweite Reaktion die Verringerung von negativen Emotionen anstrebt
(vgl. In-Albon 2013, S. 18). In mehreren Studien konnte festgesellt werden, dass selbstverlet-
zendes Verhalten vorwiegend zweitere Funktion besitzt, ndmlich negative Emotionen
(Distress) zu verringern sowie Spannungszustande zu reduzieren. Dies wurde auch in der von
Robinson et al. durchgefiihrten Studie erwédhnt: ,,(...) non-suicidal self-injury (NSSI) functi-
ons as a strategy to manage emotional distress* (Robinson et al. 2019, S. 325). Auch Gratz
und Romer (2004, zit. n. Robinson et al. 2019, S. 325) wiesen bereits darauf hin, dass schwé-
chere Emotionsregulationsfahigkeiten mit starkeren Auspragungen von selbstverletzendem
Verhalten in Verbindung stehen. Somit spielt die Emotionsregulation auch eine entscheidende
Rolle in der Behandlung von selbstverletzendem Verhalten. Wie viele klinische Fallberichte
und auch Forschungsarbeiten zeigen, nehmen Menschen mit selbstverletzendem Verhalten
Emotionen entweder gar nicht oder in verstarkter und aversiver’ Form wahr (vgl. In-
Albon/Burli 2013, S. 233ff; Kaess/Edinger 2019, S. 77). Bereits Linehan (1993) wies darauf
hin, dass viele Menschen mit selbstverletzendem Verhalten aufgrund einer Umwelt, in der
ihre Gefuhle unterdriickt werden (invalidierend) oder einer biologischen Disposition Proble-
me mit der Emotionsregulation haben. Selbstverletzendes Verhalten kann daher auch als mal-
adaptive® Strategie zur Emotionsregulation, im weiteren Sinne paradoxerweise auch als
Selbstfiirsorge betrachtet werden (vgl. Klonsky 2007, S. 227; Kaess/Edinger 2019, S. 77).

* aversiv bedeutet, dass etwas gegen den eigenen Willen hervorgerufen wird, zum Beispiel Gefiihle (vgl. Duden
2020, 0.S.)
4 maladaptiv kann als ,schlecht angepasst’ tibersetzt werden und wird vorwiegend im Kontext von Coping-
Strategien gebraucht (vgl. Driige 2020, 0.S.)

33



Dies wirde bedeuten, dass selbstverletzendem Verhalten eine schwach ausgepragte Emoti-
onsregulationsfahigkeit vorausgeht.

Die zuvor bereits erwéhnte Studie von Robinson et al. (2019) kam jedoch zu anderen bzw.
weiteren Ergebnissen beziiglich des Zusammenhangs von Emotionsregulation und selbstver-
letzendem Verhalten. Die Studie wurde an 984 Schiilerinnen aus Mittelschulen/Unterstufen in
Neuseeland durchgefiihrt, um den Zusammenhang zwischen der Emotionsregulation und
selbstverletzendem Verhalten zu untersuchen. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass sich
die beiden Komponenten gegenseitig beeinflussen. Es wird also davon ausgegangen, dass
geringe Emotionsregulationsfahigkeiten zu selbstverletzenden Verhalten fiihren, selbstverlet-
zendes Verhalten jedoch wiederum dazu fuhrt, dass die Emotionsregulationsfahigkeiten
schwécher werden (vgl. Robinson et al. 2019, S. 326ff). Wie selbstverletzendes Verhalten die
Emotionsregulationsfahigkeiten schwécht, konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen wer-

den. Es wurden jedoch drei potentielle Mechanismen vorgeschlagen:

1. Selbstverletzendes Verhalten fiihrt zu schneller Erleichterung bei Distress und wirkt
daher sehr verstarkend. Die Betroffenen missen negative Emotionen nicht mehr auf
langere Zeit aushalten, wodurch auch ihre Toleranzgrenze dafur sinkt.

2. Selbstverletzendes Verhalten verringert den Glauben an die eigenen Emotionsregula-
tionsfahigkeiten sowie an die eigene Selbstwirksamkeit.

3. Viele Betroffene haben Angst vor negativen Reaktionen seitens ihrer Familie und
Freunden bezuglich ihrer Selbstverletzungen. Dies kann zur Folge haben, dass sie sich
von Freunden und Familie entfernen und somit verringern sich die Mdglichkeiten,
sich durch das Modelllernen andere Emotionsregulationsstrategien anzueignen (vgl.
Robinson et al. 2019, S. 329).

2.8.2 Anti-Dissoziation
,Dissoziation wird in der Regel als ein Prozess verstanden, der die Psyche vor {iberwiltigen-

dem Stress und Traumata schiitzt“ (Friedrich 2014, S. 13). Mit diesem Begriff werden Prozes-
se der Abspaltung, Trennung, der Unterbrechung oder des kognitiven Zerfalls beschrieben.
Obwohl auch dieser Terminus Uber keine einheitliche psychologische Definition verfligt, na-
hert sich die folgende Beschreibung an den Prozess an: ,,Wahrend einer Dissoziation sind
zwei oder mehrere mentale (gedankliche oder geistige) Prozesse oder Inhalte offensichtlich
nicht miteinander assoziiert, obwohl dies eigentlich der Fall sein sollte* (Putnam 1997, o.S.
zit. n. Friedrich 2014, S. 15). Dies ist die Kernaussage, die alle weiteren Definitionen von
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Dissoziation gemeinsam haben. VVon psychisch gesunden Menschen wird die Persdnlichkeit
als Einheit erlebt, unabhangig von ihrem Verhalten oder ihrer Stimmung. Laut dem ICD-10
sind fir das Sicherstellen dieser Einheit drei Komponenten wichtig — Identitat, Gedachtnis
und Wahrnehmung. Diese Bereiche missen miteinander verbunden, also assoziiert sein, um
psychische Konstanz gewahrleisten zu kénnen. Bei dissoziativen Stérungen sind diese Funk-
tionen jedoch ohne organische Ursache gestort, wodurch es Betroffenen oft schwer fallt, sich
selbst und ihre Umwelt als Einheit wahrzunehmen (vgl. Friedrich 2014, S. 15f).
Selbstverletzendes Verhalten wird hier als Strategie verstanden, um dissoziative Zustande zu
beenden. Solche dissoziative Zusténde treten in Folge von negativen Emotionen auf, welche
von den Betroffenen als nicht aushaltbar wahrgenommen werden. Dissoziation tritt hier als
Schutzmechanismus ein, um Extremzustdnde bewaltigen zu koénnen (vgl. Friedrich 2014,
S. 13; Kaess/Edinger 2019, S. 82). Solche dissoziativen Zustande gehen meist mit Erinnerun-
gen an traumatische Erlebnisse einher, welche durch Selbstverletzungen gezielt beendet wer-
den sollten. Betroffene fiihlen sich hdufig fremd oder spuren tberhaupt nichts mehr. Viele
Betroffene geben daher an, durch Selbstverletzungen wieder etwas fiihlen bzw. sich wieder
lebendig zu flhlen. Grund dafur ist, dass insbesondere die Schmerzen oder auch das FlielRen
von Blut dabei helfen, den dissoziativen Zustand zu durchbrechen und die Betroffenen wieder
in die Gegenwart zuriickzuholen (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 82). Warum selbstverletzendes
Verhalten dissoziative Zustdnde beendet, konnte damit erkldrt werden, dass ,,die Verletzung
als starker korperlicher Reiz die Aufmerksamkeit auf die korperlichen Empfindungen lenkt*
(Petermann/Winkel 2009, S. 69). Sachsse ging uUberhaupt davon aus, dass selbstverletzendes
Verhalten die wirksamste Methode darstellt, um Dissoziationen zu durchbrechen (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 106). Klonsky nennt diese Funktion von selbstverletzendem Verhalten
daher auch ,feeling generation® (vgl. Klonsky 2007, S. 229; Kaess/Edinger 2019, S. 82).

Dass Dissoziation und selbstverletzendes Verhalten in Zusammenhang stehen, kann auch der
Einteilung von dissoziativen Symptomen nach Putnam entnommen werden. Putnam (1997)
teilte die Symptome dissoziativer Stérungen in drei Kategorien ein — priméar, sekundar und
tertiar, wobei selbstverletzendes Verhalten unter den tertidren Symptomen aufgelistet wurde.
Tertidre Symptome kodnnen laut Putnam auf mangelnde Bewaéltigungsstrategien in Bezug auf
die anderen beiden Symptomkategorien, wie zum Beispiel Angst, Depression, geringer
Selbstwert, Flashbacks und zudringliche Erinnerungen etc. zuriickgefuhrt werden. Putnam
zufolge weisen vor allem die sekundaren sowie tertidren Symptome auf eine starke psychi-

sche Beeintrachtigung von Jugendlichen hin (vgl. Friedrich 2014, S. 40f).
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Auch aktuelle Studien, wie jene von Franzke et al. (2015) zeigen, dass es einen deutlichen
Zusammenhang zwischen selbstverletzendem Verhalten und dissoziativen Zustanden gibt
(vgl. Franzke/Wabnitz/Catani 2015, S. 286)

2.8.3 Anti-Suizid
Der Begriff ,Suizidalitit® sowie die Abgrenzung zwischen selbstverletzendem und suizidalem

Verhalten wurden bereits in Kapitel 2.6 ausfiihrlich beschrieben und erklart. Somit ist an die-
ser Stelle nur wiederholend zu sagen, dass selbstverletzendes Verhalten aus dieser Perspektive
in manchen Féllen als Strategie angesehen werden kann, um sich selbst vor einem Suizid zu
bewahren. Ein Beispiel dafir ist eine Patientenbeschreibung von Himber aus dem Jahr 1994,
Himber beschrieb ihre Patientin darin als Person, welche suizidal wurde, nachdem sie sich
lange Zeit nicht ritzte. Dem fligte sie hinzu, dass Ritzen sie vor Suizidgedanken bewahrte
(vgl. Klonsky 2007, S. 229). Dieses Beispiel verdeutlicht die mogliche Funktion von selbst-

verletzendem Verhalten als ,Anti-Suizid-Strategie*.

2.8.4 Interpersonelle Beziehungen
Soziale Beziehungen wie Freundschaft, Liebe, Nachbarschaft etc. sind ein wichtiger Teil un-

seres Lebens. In einer Untersuchung von Larson et al. (1982), in welcher 179 Jugendliche
willkiirlich im Laufe des Tages ,angepiept® und nach ihrer aktuellen Tétigkeit gefragt wurden,
zeigte sich, dass 70% davon ihre Zeit mit anderen Personen verbrachten (vgl.
Heidbrink/Liick/Schmidtmann 2009, S. 7). Insbesondere die Zugehdrigkeit zur Peer-Group®
spielt im Leben von Jugendliche eine entscheidende Rolle (vgl. Lauermann 2019, 0.S.).
Selbstverletzendes Verhalten kann nach dieser Perspektive zwei Funktionen annehmen: Zu-
gehorigkeit oder Abgrenzung (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 81f).

Selbstverletzendes Verhalten wird von Betroffenen oft daflir verwendet, um sich selbst greif-
bar und fihlbar zu machen und sich somit eine eigene Identitat zu erschaffen (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 66). Klonsky beschreibt diese Funktion als ,interpersonal boundaries®
und geht davon aus, dass sich Personen durch die selbst zugefligten Markierungen der Haut
(ritzen) von anderen Personen und auch von ihrer Umwelt abgrenzen wollen. Somit wollen
sie insbesondere Autonomie erreichen sowie ihre Identitat darstellen (vgl. Klonsky 2007, S.
229; Kaess/Edinger 2019, S. 82). Beispielweise berichtete Sachsse (1999) von einer jungen

Frau, welche sich selbst mit vergoldeten Rasierklingen schmiickte und sich dadurch als ,echte

> Peers’ sind Personen von ungefahr gleichem Alter, Rang und Status (vgl. Naudascher 1978, S. 10)
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Ritzerin® bezeichnete. Sie nahm ihr selbstverletzendes Verhalten als wichtigen Bestandteil
ihrer Identitit wahr, durch welchen sie sich von der ,normalen Bevdlkerung abgrenzte. Somit
hatte sie das Geflhl, besonders zu sein (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 66).
Selbstverletzendes Verhalten besitzt fur viele jedoch auch die Funktion, sich einer Gruppe
zugehorig zu fihlen, in der ein solches Verhalten Standard ist. Selbstverletzendes Verhalten
kann in solchen Gruppen schnell rituelle Formen annehmen und fungiert als Zeichen von
Bindung und Zusammenhalt. Taiminen et al. befragten 1998 jugendliche Psychiatriepatientin-
nen unter anderem beziglich der Griinde ihrer Selbstverletzungen. Sie gaben an, sich nicht als
Aufenseiterinnen fiihlen zu wollen. Ein Mé&dchen berichtete, von den anderen verachtet zu
werden, weil sie das Gefuhl von Erleichterung nach selbstverletzenden Handlungen nicht ver-
spurte (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 72). Zwei Subgruppen, welche immer wieder mit
selbstverletzendem Verhalten als Zeichen von Zugehorigkeit assoziiert werden, sind die Emo-
sowie die Gothic-Szene (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 81).

2.8.5 Interpersonelle Beeinflussung
Im Gegensatz zu den interpersonellen Beziehungen geht es bei selbstverletzendem Verhalten

zur interpersonellem Beeinflussung darum, die Personen im Umfeld der Betroffenen zu mani-
pulieren bzw. zu beeinflussen. Ahnlich wie suizidales Verhalten ist auch selbstverletzendes
Verhalten ein Druckmittel, um Personen im eigenen Sinne manipulieren zu kénnen. Selbst-
verletzendes Verhalten kann starke Schuldgefiihle bei anderen auslésen, wodurch Personen an
die Betroffenen gebunden, unangenehme Situationen vermieden sowie ungewollten Aufgaben
entgangen werden kann. Manchmal wird mit selbstverletzendem Verhalten jedoch der
Wunsch ausgedriickt, ernstgenommen zu werden (vgl. Klonsky 2007, S. 229; Peter-
mann/Winkel 2009, S. 71f). In den meisten Fallen wird selbstverletzendes Verhalten vom
Umfeld der Betroffenen auf diese Funktion zuriickgefiihrt, was nicht selten zu Arger und Wut
bei diesen flhrt (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 80).

2.8.6 Selbstbestrafung
Selbstverletzendes Verhalten wird haufig auch als Selbstbestrafung eingesetzt. Viele Betrof-

fene empfinden sich als ,schlechte Menschen‘, méchten ihre vermeintlich begangenen ,,Ver-
gehen oder auch ihre Schuldgefiihle damit begleichen. In der Studie von Briere und Gli von
1998 gaben 80% der Befragten an, selbstverletzendes Verhalten als Selbstbestrafung auszu-
uben. Insbesondere die Bewaéltigung von Schuldgefiihlen ist meist von zentraler Bedeutung,

wenn sich Menschen zur Bestrafung selbst verletzen. Solche Schuldgefiihle entstehen h&ufig
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durch das eigene Versagen, wofir sie ihrer Meinung nach buRen missen, um Gerechtigkeit
herzustellen (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 65). Schuldgefiihle kdnnen jedoch auch entste-
hen, wenn Betroffene durch ihr Umfeld immer wieder vermittelt bekommen, dass ihre Gefiih-
le nicht wichtig oder nicht erwinscht sind. Sie erlernen also durch ihr Umfeld, sich selbst zu
bestrafen. Diesen Prozess bezeichnete Linehan (1996) als Invalidierung (vgl. Klonsky 2007,
S. 229f; Petermann/Winkel 2009, S. 65). Aber auch vergangene traumatische Ereignisse wie
sexualisierte Gewalt oder elterliche Vernachlassigung kénnen Schuldgefiihle auslésen und
somit zu selbstverletzendem Verhalten als Selbstbestrafung fiihren. Die Betroffenen geben
sich héaufig selbst die Schuld an den Ereignissen oder schreiben sich zumindest selbst eine
Mitschuld zu und wollen sich somit selbst bestrafen, um die Schuld wieder auszugleichen
(vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 65; Kaess/Edinger 2019, S. 79). Manche Autorinnen gehen
jedoch auch davon aus, dass Selbstbestrafung nach solchen Erlebnissen nicht nur als Schuld-
entlastung fungiert, sondern auch dafir eingesetzt wird, um die Ereignisse und somit die eige-

ne Schuld nicht zu vergessen (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 66).

2.8.7 Sensation-Seeking
Die letzte Funktion, die selbstverletzendes Verhalten nach dem Modell von Klonsky haben

kann, ist das sogenannte Sensation-Seeking. Selbstverletzendes Verhalten soll hier nach
Klonsky zu einer Art Hochgefuhl fuhren, dhnlich wie es beispielweise beim Bungee-Jumping
erlebt wird. Da diese Funktion von selbstverletzendem Verhalten unter klinischen Patientin-
nen nicht sehr verbreitet ist, wird diesem Modell in der Theorie eher weniger Aufmerksamkeit
geschenkt. In der Empirie konnte diese Funktion jedoch wiederholt nachgewiesen werden
(vgl. Klonsky 2007, S. 230).

In der Literatur finden sich noch etliche andere Erklarungsansatze bzw. Funktionen von
selbstverletzendem Verhalten. Darunter befinden sich zum Beispiel die lerntheoretischen Mo-
delle, welche selbstverletzendes Verhalten unter anderem als positive bzw. negative Verstar-
kung oder auch als klassische Konditionierung ansehen. Des Weiteren gibt es auch die kogni-
tiven Erklarungsansatze, bei welchen selbstverletzendes Verhalten unter anderem als Reakti-
on auf sozialen Druck oder zur Erfahrung von Selbstwirksamkeit erklart wird (vgl. Chapman
2009, S. 73ff). Selbstverletzendes Verhalten kann auch soziale Funktionen annehmen, bei-
spielweise um Aufmerksamkeit zu erhalten oder N&he und Distanz zu regeln (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 69ff). Ich habe mich jedoch bewusst dafiir entschieden, genauer auf
das Modell nach Klonsky und somit auf die psychischen Funktionen von Selbstverletzungen
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einzugehen, da diese meiner Meinung nach die zentralen Motive fur selbstverletzendes Ver-

halten in der stationaren Kinder- und Jugendhilfe sind.

2.9 Atiologie/Risikofaktoren
Es wird bei der Entstehung von selbstverletzendem Verhalten von einem multifaktoriellen

Konstrukt ausgegangen. Dabei reichen die Risikofaktoren fir dessen Entstehung von einer
genetischen Vulnerabilitat Gber Stérungen bezliglich der Neurobiologie bis hin zu traumati-
schen Erlebnissen wie beispielweise Gewalterfahrungen (vgl. Petermann/Nitkowski 2008, S.
1020; Petermann/Achtergarde 2009, S. 140ff; Petermann/Winkel 2009, S. 82ff;
Kaess/Edinger 2019, S. 57ff). Des Weiteren werden von Fliege (2009) die Trennung der EI-
tern, Arbeitslosigkeit, Depression, Aggressivitat, die psychische Erkrankung eines Elternteils,
Angste, somatische Beschwerden, ein geringer Selbstwert, Hoffnungslosigkeit, Selbstabwer-
tung, Alexithymie sowie Gewalterfahrungen jeglicher Art als Risikofaktoren identifiziert.
Dem stimmen auch Klonsky und Glenn (2009) und fugen noch Bindungsprobleme, dissozia-
tive Zustdnde sowie Vernachlassigung (vgl. Plener/Becker 2015, S. 12). Auch die Trennung
von den Eltern/von einem Elternteil aufgrund einer Fremdunterbringung zahlt zu den Risiko-
faktoren fur selbstverletzendes Verhalten (vgl. Baierl 2017, S. 487). Das folgende Kapitel
beschaftigt sich nun einzeln mit den wichtigsten Entstehungsgrinden von selbstverletzendem
Verhalten.

2.9.1 Neurobiologie
Es konnte zwar noch nicht empirisch bewiesen werden, aber es ist dennoch davon auszuge-

hen, dass Personen mit selbstverletzendem Verhalten genetische Besonderheiten aufweisen.
Es ist jedoch fraglich, ob es sich tatsachlich um eine genetische Pradisposition handelt, oder
das genetische Risiko auf die Vulnerabilitat flr emotionale Probleme zurtickzufiihren ist.
Derzeit werden in Bezug auf die Entstehung von selbstverletzendem Verhalten Stérungen des
serotonergen, des dopaminergen sowie des opioden Systems diskutiert (vgl. Peter-
mann/Achtergarde 2009, S. 141f; Petermann/Winkel 2009, S. 82; Kaess/Edinger 2019,
S. 57f).

a) Serotonerges System
Serotonin ist ein Neurotransmitter (Botenstoff), welcher sowohl das zentrale Nervensystem

und somit fast alle Gehirnfunktionen beeinflusst. Serotonin wirkt sich unter anderem auf die
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Wahrnehmung, die Sensorik, die Schmerzempfindung und -verarbeitung sowie die Stim-
mungslage, den Antrieb und die Affektregulation aus. Ein erhohter Serotoninspiegel kann zu
Unruhe und Euphorie fiihren. Betrachtet man im Gegensatz dazu depressive Verstimmungen,
so kann héaufig ein Mangel an Serotonin festgestellt werden. Auch Angst sowie impulsive
Aggressionen konnen aufgrund eines Serotoninmangels entstehen. Verschiedene Befunde
zeigten, dass selbstverletzendes Verhalten mit einem Serotoninmangel zusammenhéngt. Die-
ser Zusammenhang kann jedoch auf unterschiedliche Weise erklart werden. Einerseits kon-
nen, wie zuvor bereits erklart, depressive und angstliche Zustande durch einen Mangel an
Serotonin entstehen, welche fir ein erhdhtes Risiko fur Selbstverletzungen verantwortlich
sein kdnnen. Andererseits hangt ein Mangel an Serotonin auch mit einer erhéhten Impulsivitét
zusammen, welche auch eine groBe Rolle bei selbstverletzendem Verhalten spielt (vgl.
Kaess/Edinger 2019, S. 58f). Die Studie von Simeon et al. (1992) konnte bei Patientinnen mit
Personlichkeitsstérungen und selbstverletzendem Verhalten einen signifikant héheren Mangel
an Imipraminrezeptoren® nachweisen als bei Patientinnen mit Personlichkeitsstérungen, die
sich nicht selbst verletzten. Ein Mangel an solchen Rezeptoren deutet auf eine serotonerge
Dysfunktion hin. Es konnten jedoch keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hin-
sichtlich des Serotonin-Abbau-Produktes 5-HIAA nachgewiesen werden, was ebenfalls auf
eine serotonerge Dysfunktion hindeuten wiirde. Daher ist die Frage, ob ein Mangel an Seroto-
nin einen Risikofaktor fur selbstverletzendes Verhalten darstellt, noch nicht génzlich geklart
(vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 83).

b) Dopaminerges System

Auch der Botenstoff Dopamin beeinflusst das zentrale Nervensystem. Vor allem hangt es mit
neurobiologischen Aspekten von Psychosen und anderen psychischen Stérungen zusammen,
beispielweise mit der Entwicklung von Suchtverhalten. Da auch selbstverletzendes Verhalten
teilweise einem Suchtverhalten dhnelt, ist es naheliegend, dass das dopaminerge System und
selbstverletzendes Verhalten zusammenhédngen. Diese Annahme wird jedoch vor allem durch
Untersuchungen an Tieren gestltzt. Es konnte sowohl bei Rhesusaffen als auch bei Ratten
beobachtet werden, dass selbstverletzendes Verhalten (sie bissen sich selbst) nach einer Sti-
mulation des dopaminergen Systems erfolgte (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 59). 2015 kamen
Wollweber et al. im Rahmen ihrer Fallstudie, welche an drei Patientinnen mit selbstverletzen-

dem Verhalten durchgefuhrt wurde, zum gegenteiligen Ergebnis, ndmlich dass durch die Ver-

e Imipramin ist ein Wirkstoff, welcher den Antidepressiva zugeordnet wird (vgl. Netdoktor 2017, 0.S.).
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abreichung von Dopaminagonisten, also Medikamente, die ebenfalls Dopamin-Rezeptoren
stimulieren, selbstverletzendes Verhalten reduziert werden kann und sich nicht verstéarkt (vgl.
Wollweber/Keck/Schmidt 2015, S. 210f). Anhand dieser Studie kann davon ausgegangen
werden, dass die Verabreichung von Dopamin als wirksame Methode in der Therapie angese-

hen werden kann.

c) Opiodes System

Das opiode System besteht aus kdrpereigenen Opioden, welche vor allem bei starken Belas-
tungen vom Korper ausgeschuttet werden und Schmerzen sowie auch Hunger unterdriicken.
Opiode spielen auch eine Rolle bei der Entstehung von Euphorie. Psychische Stérungen ver-
andern jedoch die Ausschuttung von Opioden. Da auch Opiode ebenso die Schmerzwahrneh-
mung und —verarbeitung sowie das Suchtverhalten beeinflussen, wird auch hier von einem
Zusammenhang zwischen dem opioden System und selbstverletzendem Verhalten ausgegan-
gen. Zu beachten ist jedoch, dass die meisten Studien, welche diesen Zusammenhang unter-
suchten, mit psychiatrischen Patientinnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung durch-
gefiihrt wurden. Daher lassen sich die Ergebnisse nicht direkt auf reine Formen von selbstver-
letzendem Verhalten Ubertragen. Anhand des oben erwéhnten Suchtcharakters, den selbstver-
letzendes Verhalten annehmen kann, gehen viele Autorinnen davon aus, dass das opiode Sys-
tem an der Aufrechterhaltung von selbstverletzendem Verhalten beteiligt ist (vgl.
Kaess/Edinger 2019, S. 59f).

2.9.2 Trauma
Es konnte nachgewiesen werden, dass das Risiko, im Jugendalter selbstverletzendes Verhal-

ten zu entwickeln, von traumatischen Erlebnissen wie Verlusterlebnissen, Unféllen, Miss-
handlungen, Gewalt erfahren oder auch beobachten sowie sexuellen Gewalterfahrungen er-
hoht wird. Besonders wichtige Risikofaktoren stellen in diesem Bereich korperliche Miss-
handlungen sowie sexuelle Gewalt dar (vgl. Petermann/Achtergarde 2009, S. 142;
Smith/Kouros/Meuret 2014, S. 43). Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass es nicht die
traumatischen Erfahrungen an und fir sich sind, die selbstverletzendes Verhalten verursachen,
sondern eher die Symptome, die h&ufig nach solchen Erlebnissen auftreten. Ca. 80% der Be-
volkerung werden im Laufe ihres Lebens mit traumatischen Erlebnissen konfrontiert, doch
nur ein Teil davon leidet im Anschluss an traumatischen Symptomen. Solche Symptome sind
laut DSM-1V vor allem das Wiedererlerben von Ereignissen bzw. wiederkehrende Erinnerun-
gen an traumtische Erlebnisse (Cluster A), Vermeidungs- bzw. Betdubungssymptome sowie
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auch das verminderte Interesse an Aktivitaten (Cluster B) oder Symptome einer Hyperarousal
(Ubererregbarkeit) wie beispielweise Wutausbriiche, Schreckhaftigkeit, Probleme beim Ein-
und Durchschlafen etc. (Cluster C). Auch Wut, Trauer, Scham, Schuldgefiihle oder Ekel z&h-
len zu den traumatischen Symptomen, obwohl sie nicht im DSM-IV zu finden sind (vgl.
Smith et al. 2014, S. 43f). Wie bereits in Kapitel 2.8.2 erklart, sind auch dissoziative Zustande
h&ufig die Folge von traumatischen Ereignissen, da durch solche Zustdnde die Abspaltung
bedrohlicher Erinnerungen vom Bewusstsein ermdglicht wird, um nicht von ihnen emotional
Uberwaltigt zu werden. Auch das Trauma-Dissoziations-Modell sieht selbstverletzendes Ver-
halten als Strategie, um mit traumatischen Erlebnissen bzw. mit den Traumafolgestérungen
umzugehen und erklart die Entstehung von selbstverletzendem Verhalten hier folgenerderma-
Ren: traumatische Erlebnisse in der Kindheit fuhren aufgrund einer erhohten Vulnerabilitat zu
dissoziativen Zustanden, welche durch selbstverletzenden Verhalten beendet werden sollten
(siehe Abbildung 3).

Auch hier ist wieder zu erwahnen, dass auch dissoziative Zustdande nicht zwingend nach
traumatischen Erfahrungen auftreten missen. Daher gilt dieses Modell auch nicht fur alle Per-
sonen mit selbstverletzendem Verhalten (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 109f).

2.9.3 Sexuelle Gewalt
Wie bereits im vorigen Kapitel erwahnt, stellt sexuelle Gewalt einen besonderen Risikofaktor

fiir die Entwicklung von selbstverletzendem Verhalten dar.

Die Bezeichnung ,sexuelle Gewalt® hat sich im deutschsprachigen Raum etabliert und ent-
spricht auch der juristischen Formulierung. Synonym fir ,sexuelle Gewalt® werden haufig
auch die Bezeichnungen ,sexueller Missbrauch® oder auch ,sexuelle Misshandlung® verwen-
det. Die World Health Organisation (WHO) definierte sexuelle Gewalt (1999) folgenderma-

Ren:

., Sexueller Missbrauch liegt dann vor, wenn Kinder in sexuelle Aktivitaten einbezogen wer-
den, die sie nicht vollstandig verstehen, zu denen sie keine informierte Einwilligung geben
konnen oder fir die das Kind aufgrund seiner Entwicklung nicht bereit ist und daher kein Ein-
verstandnis erteilen kann, oder die Gesetze oder gesellschaftlichen Tabus verletzen. Sexueller
Missbrauch von Kindern ist definiert durch diese Art der Aktivitaten zwischen einem Kind und
einem Erwachsenen oder einem anderen Kind, das aufgrund des Alters oder seiner Entwick-
lung in einem Verantwortungs-, Vertrauens- oder Abhangigkeitsverhaltnis steht, sofern diese

Aktivitat dazu dient, die Bedlrfnisse der anderen Person zu befriedigen. Dazu gehdren unter
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anderem: die Uberredung oder Notigung eines Kindes, sich an strafbaren sexuellen Aktivita-
ten zu beteiligen, die Ausbeutung von Kindern in Prostitution oder andere strafbare Sexualde-

likte sowie die Ausbeutung von Kindern in pornografischen Darstellungen und Materialien

(WHO 1999, S. 15f zit. n. Goldbeck/Allroggen/Miinzer/Rassenhofer/Fegert 2017, S. 1f).

Laut der polizeilichen Kriminalstatistik gab es in Osterreich im Jahr 2018 221 angezeigte Fal-
le von ,sexuellem Missbrauch einer wehrlosen oder psychisch beeintrachtigten Person®, 381
angezeigte Fille von ,schwerem sexuellen Missbrauch von Unmiindigen‘ und 314 angezeigte
Fille von ,sexuellem Missbrauch von Unmiindigen‘. Zudem gab es 1.086 angezeigte Félle
von ,pornographischer Darstellung Minderjdhriger als Vergehen, 75 angezeigte Fille von
,pornographischer Darstellung Minderjdhriger als Verbrechen® und 108 angezeigte Fille von
,Anbahnung von Sexualkontakten zu Unmiindigen‘. Sexuelle Gewalt an Jugendlichen wurde
60 Mal angezeigt (vgl. Bundeskriminalamt 2018, 0.S.). Meiner Meinung nach kann hier je-
doch von einer weitaus h6heren Dunkelziffer ausgegangen werden.

Beztiglich der psychischen Folgen von sexueller Gewalt kann gesagt werden, dass sich kein
eindeutiges Syndrom nach einer solchen Gewalterfahrung identifizieren lasst, vielmehr kon-
nen als Folgen jegliche Arten von Verhaltensstorungen genannt werden. Besonders haufig
sind jedoch Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS), Anpassungsstérungen, Angst-
und Zwangsstérungen, instabile Personlichkeitsstorungen wie BPS, depressive Stdrungen
sowie auch suizidales Verhalten als psychische Folgen von sexuellen Gewalterfahrungen zu
beobachten (vgl. Goldbeck et al. 2017, S. 14ff). Selbstverletzendes Verhalten wird hier nicht
explizit als psychische Folge von sexueller Gewalt angefiihrt. Ein Grund dafir ist, dass sexu-
elle Gewalt selbstverletzendes Verhalten nur indirekt beeinflusst (vgl. Kaess/Edinger 2019,
S. 64). Oft wird der Zusammenhang zwischen selbstverletzendem Verhalten und sexuellen
Gewalterfahrungen durch das entstehende Gefuihl der Beschdamung erklart, welches nicht sel-
ten zu Selbstbestrafung fiihrt. Anders gesehen kann ein solcher Zusammenhang auch durch
die teilweise nach sexuellen Gewalterfahrungen auftretenden dissoziativen Zustande erklart
werden, welche durch selbstverletzendes Verhalten beendet werden sollten (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 95).

2.9.4 Impulsivitat
Impulsivitat ist ein psychisches Konstrukt sowie eine Basisvariable im Bereich der Erfor-

schung sowie Diagnostik der Verhaltenskontrolle. Trotz der Breite an Erkenntnissen gibt es

immer noch keine klare und Definition von Impulsivitéat. Es wird jedoch davon ausgegangen,
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dass es sich hier um mehrdimensionales Konstrukt handelt, welches verschiedene Aspekte

umfasst. Dazu zéhlen:

e Handeln ohne dartber nachzudenken bzw. ohne sich ausreichend Informationen ein-
geholt zu haben

e Schwierigkeiten bei der Impulskontrolle

e die Tendenz dazu, sich fir geringere sofortige Belohnungen zu entscheiden anstatt auf
groliere Belohnungen zu warten

e die Tendenz, standig nach neuen aufregenden Erfahrungen zu suchen, eher risikorei-
che Alternativen zu wahlen sowie die Unfahigkeit, Risiken einschéatzen zu kénnen
(vgl. Kovaleva/Beierlein/Kemper/Rammstedt 2012, S. 5)

Impulsivitat scheint eine tragende Rolle bei der Ausfiihrung von Selbstverletzungen zu spie-
len (Claes/Fernandez-Aranda/Jimenez-Murcia/Botella/Casanueva/de la Torre/Fernandez-
Real/Frihbeck/Tinahones/ Vilarrasa/Montserrat-Gil de Bernabé /Granero/Aglera/Sancho
/Muehlenkamp/Menchén 2013, S. 139f). Auch dieser Zusammenhang wird héaufig auf eine
Storung des serotonergen Systems zurlickgefuhrt. Befunde zeigen, dass Betroffene nur weni-
ge Sekunden bis gar nicht nachdenken, bevor sie sich selbst verletzen (vgl. Peter-
mann/Nitkowski 2008, S. 1021).

2.10 Komorbiditat
,unter Komorbiditét ist das gemeinsame Auftreten verschiedener, voneinander abgrenzbarer

psychischer und/oder somatischer Stérungen in einem festgelegten Zeitraum zu verstehen*
(Bastine 2012, S. 14). Selbstverletzendes Verhalten im Jugendalter muss nicht zwingend mit
einer psychischen Stérung in Verbindung stehen, ist jedoch trotzdem als Symptom bei etli-
chen psychischen Erkrankungen zu beobachten. Zu den Stdrungen, die hdufig mit selbstver-
letzend Verhalten einhergehen, zéhlen typischerweise die Borderline-Personlichkeitsstdrung,
Depressionen, Essstérungen sowie Substanzmissbrauch, aber auch die Schizophrenie, dissozi-
ative Storungen und Storungen des Sozialverhaltens werden immer wieder als komorbide
Storungen aufgelistet (vgl. Blanz/Remschmidt/Schmidt/Warnke 2006, S. 59; Peter-
mann/Winkel 2009, S. 97ff; Fleischer/Herpertz 2009, S. 22ff; Kaess/Edinger 2019, S. 43ff).
Da selbstverletzendes Verhalten vor allem mit der Borderline-Personlichkeitsstorung in Ver-
bindung gebracht wird und auch Depressionen sowie Essstorungen haufig in der stationdren
Kinder- und Jugendhilfe zu beobachten sind, wird im folgenden nur auf diese komorbiden

Erkrankungen n&her eingegangen.
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2.10.1 Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS)
Die Borderline-Personlichkeitsstorung (abgekirzt BPS) ist wohl die wichtigste komorbide

Storung von selbstverletzendem Verhalten, da selbstverletzendes Verhalten immerhin bis zur
Veroffentlichung des DSM-5 im Jahr 2013 rein als Symptom von BPS galt. Die Prévalenz
von BPS belduft sich in der Allgemeinbevolkerung bei 14-Jahrigen auf 0,9%, bei 16-Jéhrigen
auf 1,4% und bei Anfang 20-Jahrigen auf 3,2%. Im klinisch ambulanten Bereich konnte eine
Prévalenz von ca. 10% festgestellt werden, wahrenddessen es im stationaren Bereich bis zu
50% sind. hier zeichnet sich ein eindeutiger Geschlechterunterschied ab, da Madchen und
Frauen deutlich haufiger davon betroffen sind (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 44).

BPS ist eine schwerwiegende, chronische, psychische Erkrankung und gehort zu den Person-
lichkeitsstorungen des Cluster B im DSM-5. Sie ist durch ,,ein tiefgreifendes und tiberdauern-
des Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, Selbstbild und Affekten
sowie haufige impulsive Verhaltensweisen* gekennzeichnet (Streeck-
Fischer/Cropp/Streeck/Salzer 2016, S. 7). Das Stérungsbild von BPS wurde unverandert vom
DSM-IV-TR in den DSM-5 ibernommen und ist durch neun Kriterien gekennzeichnet, wel-
che in drei psychopathologische Dimensionen unterteilt werden kdnnen: Stérungen der Af-
fektregulation, der Identitat sowie der sozialen Interaktion (vgl. Stiglmayr/Gunia 2017, S. 11).
Storungen der Affektregulation kennzeichnen sich durch sehr schnell ausldsbare, sehr starke
und sehr lang andauernde Emotionszustande, welche hdufig von den Betroffenen als unkon-
trollierbar erlebt werden. Betroffene haben meist Probleme damit, ihre Wut zu kontrollieren,
wodurch es haufig zu Wutanfallen kommt. Zudem ist bei BPS-PatientInnen eine groRe Impul-
sivitat zu beobachten, insbesondere bei selbstschadigenden Verhaltensweisen wie Substanz-
missbrauch, Suizidversuche, selbstverletzendem Verhalten oder generellem Hochrisikoverhal-
ten. Aullerdem erleben Betroffene h&ufig ein diffuses Gefuhl von innerer Spannung sowie
teilweise dissoziative Momente, welche als hochst unangenehm empfunden werden. Diese
emotionale Lage sollte durch schnell wirksame Verhaltensweisen wie selbstverletzendes Ver-
halten beendet werden (vgl. Gerrig 2015, S. 589; Streeck-Fischer et al. 2016, S. 8f;
Stiglmayr/Gunia 2017, S. 11).

Storungen der ldentitat zeigen sich bei Menschen mit BPS durch vier unterschiedliche Kate-

gorien:

¢ Rollen-Absorption (das vollstdndige Aufbliihen in nur einer sozialen Rolle)

e Schmerzhafte Inkohérenz (das Gefiihl des inneren Zerrissen-Seins)
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e Schmerzhafte Inkonsistenz (eine wechselnde Identitét, die von der jeweiligen Bezugs-
person abhangig ist)
e Fehlende Rollenakzeptanz (die Schwierigkeit dabei, eine soziale Rolle mit all ihren

Facetten anzunehmen, ohne sich darin zu verlieren).

Aufgrund solcher Stérungen der Identitat empfinden Betroffene héufig ein Geflhl der inneren
Leere, welches als aufRRerst quélend beschrieben wird (vgl. Streeck-Fischer et al. 2016, S. 9;
Stiglmayr/Gunia 2017, S. 11).

Eine weitere wichtige Komponente sind die Stérungen der sozialen Interaktion. Sie kenn-
zeichnen sich vor allem durch einen haufigen und schnellen Wechsel von Idealisierung und
Abwertung des Gegenlbers sowie einer unangemessenen Né&he-Distanz-Regulation. Men-
schen mit BPS verspiiren eine intensive Angst davor, von anderen verlassen zu werden. Daher
versuchen sie oft verzweifelt beispielweise durch kdrperliches Klammern oder standige Anru-
fe, das Verlassen-Werden zu verhindern. Es gestaltet sich jedoch aufgrund ihrer gestdrten
Affektregulation meist schwierig, eine Beziehung mit ihnen aufrechtzuerhalten (vgl. Gerrig
2015, S. 589; Stiglmayr/Gunia 2017, S. 11).

Auch zur Symptomatik der BPS bei Jugendlichen wurden mittlerweile mehrere Untersuchun-
gen durchgefuhrt. Diese kamen grof3teils zu den Ergebnissen, dass auch BPS in diesem Alter
reliabel” erfasst werden kann, allerdings scheinen die Symptome bei Jugendlichen noch insta-
biler zu sein als im Erwachsenenalter (vgl. Streeck-Fischer et al. 2016, S. 6). Obwohl Diagno-
sen im Jugendalter ebenso valide sind wie im Erwachsenenalter, ist in der Praxis immer noch
eine gewisse Vorsicht bei der Vergabe einer BPS-Diagnose zu beobachten. Dies kdnnte daran
liegen, dass haufig davon ausgegangen wird, dass typische Merkmale von BPS, wie beispiel-
weise ein gestortes Selbstbild oder eine affektive Instabilitdt normal in diesem Alter sei. Zu-
dem wird davon ausgegangen, dass sich die Personlichkeit noch veréndere. AuBerdem furch-
tet man, die Patientlnnen durch eine Diagnose Vorurteilen und kinftigen Stigmatisierungen
auszusetzen. Die beiden ersten Argumente erwiesen sich jedoch als falsch. Mehr Wissen so-
wie Aufklarung kénnten sich jedoch positiv auf die Stigmatisierung sowie Vorurteile auswir-
ken (vgl. Kaess/Brunner/Chanen 2014, S. 783).

2.10.2 Depression
Eine weitere komorbide Stérung, die haufig in Zusammenhang mit selbstverletzendem Ver-

halten genannt wird, ist die Depression (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 104; Peter-

7 Unter Reliabilitit versteht man die Messgenauigkeit eines psychologischen Tests (vgl. Psychomeda 2016, 0.S.)
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mann/Nitkowski 2008, S. 1020; Kaess/Edinger 2019, S. 47). Eine Depression ist eine affekti-
ve Storung und kann als schwere Erkrankung beschrieben werden, welche das gesamte Indi-
viduum in seinem Denken, Fuhlen, korperlichem Befinden und seinem Bezug sowohl zu sich
selbst, seiner Umwelt als auch zu seiner Gegenwart und Zukunft beeintrachtigt und bedroht.
Eine Depression kann einmalig oder auch mehrfach auftreten und unipolar oder bipolar (ma-
nisch-depressiv) sein. Typische Symptome einer Depression sind Traurigkeit, Hoffnungslo-
sigkeit, der Verlust von Freude an Aktivitaten, Appetitlosigkeit gekoppelt mit starkem Ge-
wichtsverlust, Schlaflosigkeit oder in manchen Fallen auch Hypersomnie (zu viel Schlaf),
entweder motorische Retardierung (sehr verlangsamte Aktivitaten) oder auch starke Erregung,
das Gefuhl von Wertlosigkeit, Vergesslichkeit und Konzentrationsschwéchen sowie Suizidali-
tat. Die Ursachen einer solchen Erkrankung werden einerseits auf biologische Faktoren zu-
rickgefiihrt. So konnte hier, wie auch bei selbstverletzendem Verhalten angenommen, ein
Mangel an Serotonin und Noradrenalin festgestellt werden. AuRerdem wird bei der Entste-
hung von Depressionen auch von einem genetischen Faktor ausgegangen. Der psychodynami-
sche Erklarungsansatz geht davon aus, dass Depressionen auf Selbstwertprobleme und Selbst-
kritik zurtickzufiihren sind, welche bereits in der Kindheit ausgeldst wurden (vgl. Wolfersdorf
2010, S. 19ff; Gerrig 2015, S. 569ff). Aus behavioristischer Sicht entstehen Depressionen
dann, wenn Personen nach Verlusten oder einschneidenden Erlebnissen von ihrer Umwelt
nicht ausreichend positive Verstarkung erhalten, sondern eher Bestrafungen erleben und sich
daher ein gewisses Vermeidungsverhalten aneignen. Kognitiv gesehen gibt es zwei Erkla-
rungsansétze: Theorie 1 geht davon aus, dass Depressionen aufgrund negativer kognitiver
Schemata entstehen, die dazu fiihren, dass Betroffene jene Ereignisse, fiir welche sie sich als
verantwortlich wahrnehmen, negativ betrachten und Theorie 2 nimmt als Entstehungsgrund
die erlernte Hilflosigkeit an (vgl. Gerrig 2015, S. 572). Dass es einen Zusammenhang zwi-
schen depressiven Symptomen und selbstverletzendem Verhalten gibt, konnte in mehreren
Studien festgestellt werden (vgl. Marshall/Tilton-Weaver/Stattin 2013, S. 1239;
Claes/Luyckx/Baetens/VVan de Ven/Witteman 2015, S. 3366). Plener et al. (2015) gaben in
ihrer Ubersichtsarbeit sogar an, dass Depressionen ein wesentlicher Pradikator fir selbstver-
letzendes Verhalten sind (vgl. Plener et al. 2015, S. 8).

2.10.3 Essstorungen
Die letzte komorbide Stérung von selbstverletzendem Verhalten, auf die in der vorliegenden

Arbeit naher eingegangen wird, sind die verschiedenen Formen der Essstérungen. Prinzipiell
unterscheidet man zwischen vier Formen von Essstorungen, ndmlich zwischen der Anorexia
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nervosa, der Bulimia nervosa, der Binge-Eating-Stérung sowie den atypischen Essstérungen,

welche nun im Folgenden néher erklart werden (vgl. Jacobi/Thiel/Beintner 2016, S. 23ff).

a) Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa, umgangssprachlich Magersucht genannt, wird laut DSM-5 und ICD-10
anhand von Merkmalen definiert, welche sich auf das Essverhalten, das Gewicht im Allge-
meinen sowie auf die Gewichtsregulation beziehen. Eindeutiges Untergewicht, Angst davor,
an Gewicht zuzunehmen, eingeschrénkte Nahrungsaufnahme, Kérperschemastérungen, Mal3-
nahmen zur Gewichtsreduktion (beispielweise Erbrechen, Diéten etc.) sowie ein grof3er Ein-
fluss von Korper und Figur auf den Selbstwert sind Kriterien fur eine Diagnose der Anorexia
nervosa. Die Kriterien des DMS-5 und des ICD-10 unterscheiden sich hier nur minimal von-
einander. Das DSM-5 unterscheidet zwischen einem ,Binge-Eating- bzw. Purging-Typ‘ und
dem ,restriktiven Typ‘ der Anorexia nervosa. Der ,Binge-Eating-Typ* ist gekennzeichnet
durch regelméBige Essanfille, wihrend der ,Purging-Typ‘ durch regelméBiges Erbrechen
oder durch die Einnahme von Laxanzien (Abfuhrmittel), Klistieren (Einldufe) oder Diuretika
(Medikamente zur verstarkten Harnerzeugung) beschrieben wird. Der Schweregrad wird ab-
héngig vom Body-Mass-Index (BMI) bestimmt (vgl. Jacobi et al. 2016, S. 23f).

b) Bulimia nervosa

Die Bulimia nervosa, umgangssprachlich Ess-Brech-Sucht genannt, ist laut dem DSM-5 und
dem ICD-10 durch wiederholte Essanfélle, Angst davor, an Gewicht zuzunehmen sowie durch
MaRnahmen zur Gewichtsreduktion (vor allem Erbrechen, aber auch Hungern, intensive Be-
wegung sowie die Einnahme der zuvor beschrieben Medikamente) gekennzeichnet. Erbrechen
als MaRnahme zur Gewichtsreduktion ist jedoch nicht zwingend notwendig, um eine Bulimia
nervosa diagnostizieren zu konnen. Es reicht die Feststellung einer weiter angefuhrten Maf-
nahme. Die Diagnosekriterien des DMS-5 und des ICD-10 unterscheiden sich hier starker
voneinander, als dies bei den Kriterien des Anorexia nervosa der Fall ist. Das DSM-5 betont
beispielweise den erlebten Kontrollverlust in Bezug auf das Essverhalten starker als die ICD-
10, wohingegen der Fokus der ICD-10 starker auf dem Untergewicht liegt als jener der DSM-
5. Patientinnen mit fehlendem Untergewicht und Essanfallen werden laut der ICD-10 als Pati-
entinnen mit atypischer Bulimia nervosa bzw. als Bulimikerlnnen mit Normalgewicht be-
zeichnet. Auch hier hat das Korperbild einen erheblichen Einfluss auf den Selbstwert der Be-
troffenen. Im Gegensatz zur DSM-IV unterscheidet das DSM-5 und auch die ICD-10 nicht
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langer zwischen einem ,Purging-Typ‘ und einem ,Nicht-Purging-Typ‘. Der Schweregrad ei-
ner Bulimia nervosa wird abhangig von der H&aufigkeit dieser unangemessenen kompensatori-

schen Verhaltensweisen zur Gewichtsreduktion bestimmt (vgl. Jacobi et al. 2016, S. 25f).

c) Binge-Eating-Stérungen

Die Binge-Eating-Stoérung wurde erstmalig in die DSM-5 Uberaufgenommen, wobei in dessen
Vorgéanger die jeweiligen Forschungskriterien dafur aufgelistet waren. Die Diagnosekriterien
fiir eine solche Essstérung sind wiederholte Essanfalle (ca. einmal pro Woche) und ein damit
verbundener Leidensdruck. Die Essanfalle der Binge-Eating-Stérung werden gleich definiert
wie jene der Bulimia nervosa. Unangemessene kompensatorische Manahmen zur Reduktion
von Gewicht z&hlen hier jedoch nicht zu den diagnostischen Kriterien (vgl. Jacobi et al. 2016,
S. 28).

d) Atypische Essstérungen

Es konnte nachgewiesen werden, dass mehr Menschen die Diagnosekriterien einer atypischen
Essstorung, im DSM-IV auch als EDNOS (eating disorder not otherwise specified) bezeich-
net, aufweisen als jene einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa. Zudem ist bekannt, dass
solche Diagnosen sehr instabil sind, da die meisten Betroffenen im Laufe ihrer Erkrankung
zwischen den verschiedenen Diagnosekriterien hin und her wechseln. Es wird jedoch noch
immer darlber diskutiert, wie sich die atypischen Essstérungen von den zuvor beschriebenen
abgrenzen lassen. Die ICD-10 sowie auch das DSM-5 beschreiben Essstérungen dann als aty-
pisch, wenn die Kriterien einer Anorexia nervosa oder einer Bulimia nervosa nicht vollstandig
erfillt werden. Da jedoch die Diagnosekriterien der beiden Diagnosesysteme teils unter-
schiedlich sind, konnen daher auch verschiedene Diagnosen entstehen (vgl. Jacobi et al. 2016,
S. 29).

Claes et al. konnten 2013 in ihrer Studie nachweisen, dass selbstverletzendes Verhalten haufi-
ger unter Patientlnnen mit Bulimia nervosa sowie mit Binge-Eating-Stérungen auftritt als
unter Patientinnen mit Anorexia nervosa und Adipositas (vgl. Claes et al. 2013, S. 139). Auch
weitere Studien kamen zu diesem Ergebnis und gingen davon aus, dass der Grund fur das
gemeinsame Auftreten von selbstverletzendem Verhalten und Bulimia nervosa jener sein
konnte, dass beide Verhaltensweisen maladaptive Strategien der Emotionsregulation darstel-

len, welche negative Emotionen moglichst schnell reduzieren sollten. Die Betroffenen beider
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Stdrungen neigen weiter dazu, impulsiv zu handeln. Also vor allem die Impulsivitét spielt hier
eine grofRe Rolle (vgl. Muehlenkamp/Engel/\Wadeson/Crosby/Wonderlich/Simonich/Mitchell
2009, S. 1; Peterson/Fischer 2012, S. 339).

2.11 Padagogische Betreuung
Eine der wichtigsten Anforderungen an Mitarbeiterinnen im pédagogischen Kontext, die mit

Kindern und Jugendlichen mit selbstverletzendem Verhalten zu tun haben, ist mit heftigen
Geflihlen wie Ekel, Wut, Hilflosigkeit, Angst sowie eventuellen Schuldgefiihlen umgehen zu
konnen bzw. dies zu lernen. Ansonsten besteht die Gefahr, die Betroffenen abzulehnen bzw.
abzustofRen, was deren Verhalten zusétzlich verstarken konnte. Mitarbeiterinnen sollten zu-
dem in der Lage sein, den Anblick von Blut zu ertragen und kleinere Verletzungen zu versor-
gen. Vor allem die emotionale Stabilitat seitens der MitarbeiterInnen ist hier besonders wich-
tig. Selbstverletzendes Verhalten darf keinesfalls sanktioniert bzw. den Betroffenen Vorwiirfe
gemacht werden. Stattdessen sollte eher darauf hin gearbeitet werden, andere Bewaéltigungs-
strategien fir Probleme bzw. negative Gefiihle zu erarbeiten. Hier ist es wichtig, Probleme
sowie die damit verbundenen Themen und Gefiihle zu besprechen. Des Weiteren ist die Be-
ziehungsgestaltung an und fir sich wichtig. Die Betroffenen bendtigen tragfahige, wertschat-
zende, verlassliche und Uberdauernde Beziehungen. Deutliche Beziehungsangebote sind
wichtig, trotzdem missen Néhe und Distanz gut reguliert werden — es darf keinesfalls Nahe
eingefordert werden, die fur die Betroffenen im Moment nicht aushaltbar ist. Dies gilt jedoch
genauso fir die Professionellen. Eines darf aber nicht vergessen werden — auch bei der besten
Beziehungsgestaltung tritt selbstverletzendes Verhalten auf, auch nach langer Zeit. In solchen
Situationen darf den Betroffenen kein Druck gemacht werden. Dennoch sollte selbstverlet-
zendes Verhalten regelmaRig thematisiert, Alternativen aufgezeigt und die nétigen Materia-
lien zur Verfugung gestellt werden. Solche bewéhrten Alternativhandlungen bzw. Materialien

sind haufig als ,Notfallkoffer® oder Skills-Repertoire bekannt. Dazu zahlen beispielweise

e ein Gummiband um das Handgelenk geben und schnalzen

o Gefrierakkus oder Eiswirfel so lange halten, bis es anfangt wehzutun (eventuell ein
Tuch herumwickeln, um Erfrierungen zu vermeiden)

e kalt duschen bzw. baden

e etwas Scharfes wie z.B. Peperoni, Tabasco oder Chili essen

e mit Filzstiften oder Ahnlichem rote Striche auf die Haut malen
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e Teig, Paste oder Ahnliches auf die Haut schmieren, eintrocknen lassen und anschlie-
Rend abziehen (dhnelt dem Offnen von Wunden)
e mit dem Gegenstand, mit dem man sich sonst verletzen wiirde, andere Gegenstande

wie z.B. ein Holzbrett oder eine Plastikflasche zerschneiden oder ritzen.

Professionelle sollten auch dazu in der Lage sein, Anzeichen von Selbstverletzungen zu er-
kennen, egal ob sich anbahnend oder bereits geschehen. Dies gilt auch fir Anzeichen von
Suizidalitat. Betroffene sollten jedoch nicht von ihren alltdglichen Aufgaben und Pflichten
befreit werden. Zudem sollten potentiell gefahrliche Gegenstande, so gut es geht, weggerdumt
werden.

Es darf trotzdem nicht vergessen werden, dass die Padagogik alleine teilweise nicht ausreicht,
um selbstverletzendes Verhalten zu beseitigen. Gemeinsam mit einer Psychotherapie sowie
manchmal einer medikamentdsen Behandlung kann jedoch durch padagogische Arbeit ein
groler Beitrag zur Veranderung bzw. Reduktion von selbstverletzendem Verhalten geleistet
werden (vgl. Baierl 2017, S. 490ff).

2.12 Therapie
Professionelle werden aufgrund der hohen Komplexitat von selbstverletzendem Verhalten im

therapeutischen Bereich immer wieder vor grofRe Herausforderungen gestellt. Die Therapie-
programme sind meist multimodal und umfassen vor allem verschiedene psychotherapeuti-
sche sowie auch psychopharmakologische MafRnahmen. Als wichtigste Grundlage ist jedoch
stets eine tragfahige und sichere Beziehung zwischen Therapeutin und Patientln zu nennen.
Die Therapien werden meist von einem multiprofessionellen Team gestaltet und auch die
Einbeziehung von Bezugspersonen spielt in der Behandlung von selbstverletzendem Verhal-
ten eine entscheidende Rolle (vgl. Resch/Parzer/Haffner/Brunner 2013, S. 135). Das Thera-
piesetting kann abhangig vom Schweregrad der Selbstverletzungen sowie von eventuellen
komorbiden Stérungen ambulant, teilstationar sowie stationar erfolgen. Voraussetzung flr
eine ambulante Behandlung ist ein ausreichendes psychisches, schulisches sowie soziales
Funktionsniveau. Wenn durch eine ambulante Behandlung keine Besserung eintritt oder ein
eingeschranktes Funktionsniveau vorliegt, sollte eine teilstationdre Behandlung in Betracht
gezogen werden. Eine stationédre Therapie ist vor allem dann zwingend (auch gegen den Wil-
len der/des PatientIn), wenn eine akute Suizidalitat vorliegt sowie auch dann, wenn ambulante
bzw. teilstationdre Behandlungen nicht den gewtinschten Erfolg bringen. Auch ist eine statio-

nare Behandlung unumganglich, wenn die korperliche Schadigung einer standigen Uberwa-
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chung bedarf (vgl. Plener/Becker 2005, S. 22). Im Folgenden werden nun die Psychotherapie,
die Dialektisch-Behaviorale Therapie sowie die psychopharmakologische Behandlung néher
beleuchtet.

2.12.1 Psychotherapie
Psychotherapeutische Interventionen erwiesen sich bei Jugendlichen mit selbstverletzendem

Verhalten héaufig als sehr wirksam, wodurch die Psychotherapie immer als Behandlungsme-
thode in Betracht gezogen werden sollte. Die wesentlichen Grundsatze der psychotherapeuti-
schen Behandlung sind unabhangig von der gewéhlten Therapieform (psychodynamisch, ver-
haltenstherapeutisch, humanistisch und systemisch), es sind jedoch einige Besonderheiten in
der Therapie mit Jugendlichen zu beachten (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 102). Ein solcher
Grundsatz ist bereits vor der Behandlung einen sogenannten Therapievertrag zu erstellen, in
welchem der Umgang mit suizidalem Verhalten, selbstverletzendem Verhalten sowie die the-
rapeutischen Rahmenbedingungen geklart und vereinbart wird. Des Weiteren spielt hier vor
allem eine stabile therapeutische Beziehung zwischen dem/der Therapeutln und dem/der Pati-
entln eine wesentliche Rolle (vgl. Sachsse 2016, S. 21f; Kaess/Edinger 2019, S. 102). Walsh
und Rosen erarbeiteten 1988 vier Schritte in der psychotherapeutischen Behandlung von Pati-

entlnnen mit selbstverletzendem Verhalten:

1. Die erste Behandlungsphase ist dazu da, um die oben erwahnte therapeutische Bezie-
hung aufzubauen. Hierbei ist es besonders wichtig, dass der/die Therapeutln empa-
thisch, aktiv und warmherzig vorgeht.

2. In der zweiten Behandlungsphase sollte der/die Therapeutin die Rolle des/der auf-
merksamen Zuhorerln Ubernehmen, jedoch nicht ohne diesen Schritt anzukiindigen
und zu erklaren, da der/die Patientln sich ansonsten zuriickgewiesen fiihlen kénnte. In
dieser Phase werden vor allem Alltagsprobleme behandelt.

3. Die dritte Phase ist dazu da, um die Schlisselmomente in der Kindheitsgeschichte
der/des PatientIn zu erarbeiten. Hier beginnt die eigentliche Therapie.

4. Die Therapiebeendigung stellt die vierte und somit letzte Behandlungsphase dar (vgl.
Sachsse 2016, S. 21f).

Auch Resch erarbeitete ein Flnf-Schritte-System flr die Behandlung von Patientinnen mit
selbstverletzendem Verhalten. Als ersten Schritt sah er die personliche Abgrenzung des/der
Therapeutin. Schritt 2 besteht auch hier aus dem Aufbau einer stabilen therapeutischen Bezie-
hung, wobei er hier nicht nur Empathie, sondern vor allem die professionelle therapeutische
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Haltung als VVoraussetzung fur eine solche Beziehung sieht. Als Schritt 3 beschreibt Resch die
Erschlieung neuer Kommunikationsformen mit dem/der Patientin, um Selbstverletzungen als
dysfunktionale Ausdrucksform abzulésen. Schritt 4 besteht fir ihn aus dem Aufzeigen neue
Perspektiven fiir den/die Patientln, um Sicherheit bezlglich der Zukunft herzustellen und erst
Schritt 5 ist hier die Bearbeitung von friheren Traumata (vgl. Petermann/Winkel 2009, S.
184f).

An dieser Stelle ist noch hinzuzufiigen, dass die ambulante bzw. teilstationére Behandlung der
stationédren, wenn maglich, vorzuziehen ist, da diese am wenigsten in den Alltag der Patien-
tinnen eingreifen, somit das hochstmdgliche Funktionsniveau erreicht wird und gleichzeitig
soziale und familidre Beziehungen weiterhin aufrechterhalten werden. Wenn eine stationare
Behandlung nicht vermieden werden kann, sollten bereits in Vorhinein konkrete Behand-
lungsziele sowie die Dauer des Aufenthalts festgelegt werden. Insbesondere sollte bei akuter
Fremdgefahrdung sowie aggressiv-impulsivem Verhalten, bei schwerem Komorbiditatssto-
rungen, bei schweren dissoziativen Zustanden, bei zunehmender Delinquenz, bei Hochrisiko-
verhalten sowie bei allgemeiner Unbelehrbarkeit eine stationdre Behandlung in Betracht ge-
zogen werden (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 105f).

2.12.2 Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (abgekurzt DBT) wurde von Marsha M. Linehan in den

1980er Jahren entwickelt und enthalt Elemente aus der Gestalttherapie, der Kognitiven The-
rapie, der Gesprachspsychotherapie, der Verhaltenstherapie sowie dem Zen-Buddhismus. Sie
ist Teil der Psychotherapie und wurde urspringlich als ambulante Behandlungsmethode fir
Frauen mit BPS entwickelt, die an chronischer Suizidalitat sowie selbstverletzendem Verhal-
ten litten. Wichtig ist, dass selbstverletzendes Verhalten hier als Methode zur Problembewal-
tigung angesehen wird (vgl. Fleischhacker/Bohme/Schulz 2008, S. 152; Petermann/Winkler
2009, S. 195; Stigimayr/Gunia 2017, S. 23; Kaess/Edinger 2019, S. 106). Aufgrund fehlender
Behandlungsverfahren fur selbstverletzendes sowie auch suizidales Verhalten wurde Mitte der
1990er Jahre die Dialektisch-Behaviorale Therapie fur Adoleszente (abgekirzt DBT-A) von
Rathus und Miller entwickelt, welche eine Anpassung der DBT ist. Ahnlich wie die ambulan-

te DBT besteht auch die ambulante DBT-A aus folgenden funf Elementen:

e wochentliche Einzeltherapien
e Telefonkontakte

e Skillstraining in der Gruppe
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e Bezugspersonengespréche circa jede 5. Einheit
e Supervisionen (vgl. Stigimayr/Gunia 2017, S. 33; Kaess/Edinger 2019, S. 107).

Die Einzeltherapie sowie auch die Fertigkeitsgruppe/Skillstraining stellen jedoch die wich-
tigsten Bausteine der DBT-A dar. Jene Skills, die die Jugendlichen gemeinsam mit ihren Be-

zugspersonen in funf verschiedenen Modulen erwerben sollten, werden in Tabelle 3 darge-

stellt.
Modul Zielproblematik
Achtsamkeit Grundlage fiir die Skills-Anwendung
Stresstoleranz Impulsivitat
Emotionsregulation Emotionale Instabilitét
Zwischenmenschliche Fertigkeiten Zwischenmenschliche Probleme
»Walking the Middle Path« Jugendlichen- und Familiendilemmata
gegebenenfalls Selbstwert Geringer Selbstwert

Abbildung 3: Module und Zielproblematik der DBT-A (vgl. Kaess/Edlinger 2019, S. 113).

Die in Abbildung 3 dargestellten Module befinden sich in einem gewissen Rotationsschema.
Das Modul ,Achtsamkeit® bildet die Basis fiir die Anwendung aller erlernten Skills, weshalb
es innerhalb dieses Rotationsschemas auch immer wieder vorkommt. Das Modul ,Stresstole-
ranz dient dazu, um die Impulsivitit zu reduzieren. ,Emotionsregulation bezieht sich auf die
emotionale Instabilitdt und ,zwischenmenschliche Fertigkeiten® soll als Hilfestellung bei zwi-
schenmenschlichen Problemen dienen. Das Modul ,Walking the Middle Path® ist insbesonde-
re fur Jugendliche entwickelt worden und soll ihnen vermitteln, den Mittelweg zu suchen.
Dieses Modul bezieht sich besonders auf Dilemmata jeglicher Art und versucht, Jugendlichen
Strategien flr Konfliktlosungen zu vermitteln (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 200f;
Stiglmayr 2017, S. 33; Kaess/Edinger 2019, S. 112f). Das letzte Modul ,Selbstwert® wurde
erst 2018 von Auer und Bohus hinzugefiligt und bezieht sich auf die Selbstakzeptanz sowie
auf die eigenen Grundannahmen (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 113). Das oben genannte Rota-
tionsschema wird nun in Abbildung 4 dargestellt, wobei hier das Modul ,Selbstwert® noch

nicht eingebaut wurde.
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Achtsamkeit

Fertigkeiten

Abbildung 4: Rotationsschema der Module der DBT-A (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 114)

Die Wirksamkeit der DBT konnte auch in einigen Studien nachgewiesen werden. Beispiel-
weise konnten Linehan et al. (1991) in ihrer Studie eine Reduktion von parasuizidalem Ver-
halten (suizidales und selbstverletzendes Verhalten) aufgrund einer DBT bei weiblichen Bor-
derline-Patientinnen verzeichnen (vgl. Linehan/Armstrong/Suarez/Allmon/Heard 1991,
S. 1063). Auch Fleischhaker et al. (2005) konnten in ihrer Pilotstudie zur DTB-A positive
Effekte der DTB auf selbstverletzendes Verhalten nachweisen, da sich dies wéhrend der Be-
handlung signifikant reduzierte (vgl. Fleischhaker et al. 2008, S. 159).

2.12.3 Psychopharmakologische Therapie
Die psychopharmakologischen Mdglichkeiten zur Verminderung von selbstverletzendem

Verhalten wurden bereits im Zuge der neurobiologischen Risikofaktoren (Kapitel 2.9.1) ange-

sprochen. Vorweg ist anzumerken, dass eine pharmakologische Behandlung nicht als Einzel-

therapie sondern als Ergdnzung im Rahmen einer Psychotherapie angewandt werden sollte. In

Abhéngigkeit der Symptome kommen insbesondere selektive Serotoninwiederaufnahme-
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hemmer, Opiodantagonisten oder atypische Antipsychotika als Erganzung in Frage. Da
selbstverletzendes Verhalten hdufig im Kontext verschiedener psychischer Erkrankungen auf-
tritt, gestaltet sich eine angemessene psychopharmakologische Behandlung aber oft schwierig.
Aulerdem wurden Studien zu diesem Thema hauptsachlich fir selbstverletzendes Verhalten
in  Zusammenhang mit tiefgreifenden  Entwicklungsstérungen (z.B.  Autismus-
Spektrumsstorungen) durchgefiihrt, wodurch es fraglich ist, ob diese Erkenntnisse auf Perso-
nen mit selbstverletzendem Verhalten ohne ein solches Storungsbild tbertragen werden kon-
nen (vgl. Plener/Libal/Fegert/Kdlch 2016, S. 65f). Psychopharmaka haben meist eine sedie-
rende sowie spannungslésende Wirkung, wodurch eine solche Behandlung im Allgemeinen
immer zeitlich begrenzt sein sollte, da Betroffene emotionale Krisen sowie Spannungszustan-
de sonst nicht von selbst aushalten kénnen und somit die gesamte Therapie negativ beeinflusst
werden kann (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 128f). Auch ist anzumerken, dass vor allem ju-
gendliche Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten oft nicht genug Kooperationsbereit-
schaft fur eine solche Behandlung aufbringen. Zudem neigen sie oft dazu, Medikamente un-
regelmaRig einzunehmen, die besprochenen Pausen nicht einzuhalten, zu viel einzunehmen
oder Medikamente mit anderen Medikamenten zu kombinieren. Auerdem lehnen sie sich
oftmals gerne gegen Autoritdten oder arztliche Empfehlungen auf. Eigentlich sollte die Be-
handlung von selbstverletzendem Verhalten im Jugendalter, wenn mdglich, generell ohne
Medikamente erfolgen (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 133). Trotzdem werden im Folgenden die
am haufigsten eingesetzten Psychopharmaka zur Behandlung von selbstverletzendem Verhal-

ten naher beleuchtet:

a) Antidepressiva

Zu den am haufigsten eingesetzten Antidepressiva zahlen die selektiven Serotoninwiederauf-
nahmehemmer (SSRI; z.B. Fluoxetin und Citalopram) sowie auch die selektiven Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI; z.B. Venlafaxin). Die Datenlage in Bezug auf
diese Medikamente ist jedoch sehr uneindeutig. In einer Ubersichtsarbeit von Sohanpal et al.
(2007) konnte gezeigt werden, dass bei knapp 50% der ProbandInnen eine Verbesserung von
selbstverletzendem Verhalten durch Antidepressiva erreicht werden konnte, wohingegen es
bei den restlichen 50% zu keiner Verbesserung und teilweise sogar zu Verschlechterungen
fuhrte (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 130). Auch in einer Analyse von 41 Studien zeigte sich,
dass die Behandlung mit Fluoxetin und Venlafaxin zwar bei erwachsenen Patientinnen zur
Abnahme von selbstverletzendem und suizidalem Verhalten fiihrte, wahrenddessen dies bei

jugendlichen Patientinnen nicht der Fall war (vgl. Plener et al. 2016, S. 69).
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b) Stimmungsstabilisatoren

Auch bei den Stimmungsstabilisatoren ist die Datenlage sehr uneindeutig. Es konnten zwar
positive Effekte auf einzelne Symptome der BPS nachgewiesen werden, die Robustheit dieser
Ergebnisse ist jedoch trotzdem sehr gering. Besonders geringe Effekte zeigten hier die Medi-
kamente Lithium und Carbamazepin. Hingegen wirkten sich Lamotrigin und Valproat positiv
auf die Impulsivitat, Angst und Wut aus. Trotzdem blieben die gewiinschten Effekte von die-
sen Stimmungsstabilisatoren in nahezu allen Studien aus (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 131).
Auch die Anwendung von Oxcarbazepin zeigte zwar bei zwei bulimischen Frauen eine Min-
derung von selbstverletzendem Verhalten, wirkte sich jedoch bei BPS-Patientlnnen nicht aus.
Auch bei Medikamenten wie Topiramat und Riluzol konnte nur ein sehr geringer Effekt
nachgewiesen werden (vgl. Plener et al. 2016, S. 70). Neuere Studien deuten zwar darauf hin,
dass solche Stimmungsstabilisatoren einen positiven Effekt auf emotional-instabile Sympto-
matiken hétten, eine Behandlungsempfehlung kann an dieser Stelle jedoch trotzdem noch

nicht ausgesprochen werden (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 131).

c) Antipsychotika

Auch Antipsychotika (AA) bzw. Neuroleptika werden hdufig zur Behandlung von selbstver-
letzendem Verhalten eingesetzt. Hier erwies sich vor allem das Medikament Olanzapin bei
Patientlnnen mit BPS als wirksam. Es wurden Studien von Schulz et al. (2008) und Linehan
et al. (2008) durchgefihrt, in denen die Behandlung von BPS-Patientinnen durch Olanzapin
getestet wurde, wobei es bei beiden Studien Placebo-Kontrollgruppen gab. Beide kamen zum
Ergebnis, dass die BPS-Symptomatik durch die Behandlung abnahm, wobei eine Reduktion
von selbstverletzendem Verhalten in den Kontrollgruppen deutlicher war. Daraus l&sst sich
schlussfolgern, dass Olanzapin keine Wirkung aufweist. Fir die Wirkung anderer Antipsy-
chotika wie beispielweise Clozapin oder Quetiapin existieren nur Fallberichte (vgl. Plener et
al. 2016, S. 69f). Eine aussagekraftige Studie Uber die positive Wirkung von Aripiprazol wur-
de von Nickel et al. (2007) durchgefiihrt. Im Rahmen einer Metaanalyse zeigte sich, dass un-
ter allen Antipsychotikern nur Aripiprazol einen positiven Effekt auf die Verhaltens- und Im-
pulskontrolle hat (vgl. Plener et al. 2016, S. 70; Kaess/Edinger 2019, S. 131). Trotzdem sollte
die Behandlung mittels Antipsychotikern weiterhin kritisch betrachtet werden, insbesondere
aufgrund der Nebenwirkungen dieser Substanzgruppe. Risperidon ist das einzige Medika-
ment, dass im Jugendalter zur Behandlung von Impulskontrollstérungen zugelassen ist (vgl.
Kaess/Edinger 2019, S. 131).
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d) Opioidantagonisten

Wie bereits in Kapitel 2.9.1 aufgezeigt, wird von einem Zusammenhang zwischen selbstver-
letzendem Verhalten und einem Mangel an korpereigenen Opioiden ausgegangen. Besonders
hervorzuheben ist, dass Unterschiede zwischen Patientinnen mit tiefgreifenden Entwicklungs-
storungen und Patientinnen ohne ein solches Stérungsbild in Bezug auf die Behandlung von
selbstverletzendem Verhalten mit Opioidantagonisten beobachtet werden konnten. Erstere
reagierten positiv auf diese Substanzgruppe, wahrend bei Zweiteren nur kleine Fallzahlen
existieren, in denen ein positiver Effekt nachgewiesen werden konnte. In diesen wenigen Fal-
len wurde das Medikament Naltrexon zur Behandlung eingesetzt (vgl. Plener et al. 2016,
S. 71).

e) Benzodiazepine

Auch Studien zur Wirksamkeit von Benzodiazepinen zeigten widersprichliche Ergebnisse in
Bezug auf die Reduktion von selbstverletzendem Verhalten. Es konnte kein Unterschied in
der Reduktion zwischen Patientinnen, welche Alprazolam oder Clonazepam einnahmen, und
Patientlnnen, die keine Medikamente einnahmen, festgestellt werden. Es konnte nur festge-
stellt werden, dass sich Benzodiazepine positiv auf das Schmerzerleben auswirken, da die
Schmerzgrenze ansteigt. Die Einnahme von Benzodiazepine sollte nicht nur wegen dem ho-
hen Abhangigkeitsrisiko, sondern auch wegen der uneindeutigen Datenlage nur auf kurze Zeit

eingenommen oder generell vermieden werden (vgl. Plener et al. 2016, S. 71).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die psychopharmakologische Behandlung mit
grolRer Vorsicht anzuwenden ist, da keine der oben genannten Substanzgruppen zur deutlich
nachgewiesenen Reduktion von selbstverletzendem Verhalten fuhrt. Am besten ist es, vor
allem im Jugendalter eine psychopharmakologische Behandlung, wen mdglich, generell zu

vermeiden.

2.13 Pravention
Da die Entstehung von selbstverletzendem Verhalten multifaktoriell bedingt und das Phéno-

men generell sehr heterogen ist, gestalten sich Préventionsmalinahmen eher schwierig.
Selbstverletzendes Verhalten kann auch nicht zuverl&ssig vorausgesagt werden, da jedes Indi-

viduum anders auf psychosoziale Problemsituationen reagiert. Trotzdem gibt es Ansatze, wie
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praventiv gegen selbstverletzendes Verhalten vorgegangen werden kann (vgl. Kaess/Edinger
2019, S. 145).

Zu aller erst mussen jedoch die unterschiedlichen Préventionsarten, ndmlich primér, sekundar
und tertidr geklart werden. Die Primarpravention mochte allgemein verhindern, dass Risiko-
verhalten bzw. mogliche Symptome entstehen und setzt daher schon sehr friih an. Die Sekun-
darpravention mochte beobachtetes Risikoverhalten bzw. Symptome maglichst frih erfassen.
Die Tertiarpravention hingegen zielt darauf ab, bereits aufgetretene Erkrankungen zu lindern
bzw. rehabilitieren (vgl. Kaess/Edinger 2019, S. 146). Um nun von jenen Praventionsmog-
lichkeiten zu sprechen, die das Auftreten von selbstverletzendem Verhalten generell verhin-
dern sollten, werden nun im Folgenden einige VVorschlage fur primare und sekundére Praven-
tionsmoglichkeiten angefihrt.

Préavention sollte hier als universelle Pravention fungieren, welche versucht, Ressourcen zu
starken und Risikofaktoren zu senken, da Jugendliche, die sozial emotional und kognitiv ge-
festigt sind, Problemsituationen meistens besser bewéltigen konnen. Daher wird in den Pra-
ventionsansatzen insbesondere der Fokus darauf gelegt, die sozialen und emotionalen Kompe-
tenzen sowie die Bewadltigungsstrategien und das Selbstwertgefiihl von Jugendlichen zu star-
ken. Besonders wichtig ist hier die Férderung der Fahigkeit zur Emotionsregulation (vgl. Pe-
termann/Winkel 2009, S. 176; Kaess/Edinger 2019, S. 145).

Auch die Prdvention von sexueller Gewalt ist eine wichtige Préaventionsmoglichkeit von
selbstverletzendem Verhalten, da sexuelle Gewalt einen wesentlichen Risikofaktor flr das
Auftreten von selbstverletzendem Verhalten darstellt. Dies kann durch eine entsprechende
Erziehung und Aufklarung passieren. Kindern muss vermittelt werden, dass sie das Recht
haben, korperliche Anndherungen von Erwachsenen, ob bekannt oder fremd, zurlickzuweisen.
Sie missen ebenso daruber informiert werden, wie sie sich wehren und wem sie sich anver-
trauen konnen. Ebenso ist es wichtig, bei bereits stattgefundener Gewalterfahrung friihzeitig
zu intervenieren, um so langfristige emotionale Stérungen verhindern zu kénnen (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 176; Henningsen 2016, S. 122).

Praventiv gesehen ist es auch von Vorteil, Multiplikatorinnen wie beispielweise Lehrerinnen,
Vereinsleiterinnen, Sporttrainerinnen etc. in préventive Malinahmen mit einzubeziehen. Sol-
che Personen sind hdufig in Kontakt mit Jugendlichen und haben meist eine Vertrauensbezie-
hung zu ihnen aufgebaut. AuBerdem sind sie aufgrund ihrer sozialen Rolle in vielen Fallen die
ersten Anprechpartnerinnen fiir Jugendliche. Daher kdnnen sie gefédhrdete Jugendliche besser
identifizieren und zu geeigneten Einrichtungen bzw. Beratungsstellen weitervermitteln. Wich-

tig ist hier auch, dass solche Mulitplikatorlnnen genligend aufgeklart und informiert werden
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(vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 176f). Diese Préaventionsmoglichkeit wird auch als Gatekee-
per-Programm bezeichnet.

Ein weitere Praventionsmdglichkeit flr selbstverletzendes Verhalten kdnnen auch Awareness-
Programme sein, welche vorwiegend bei suizidalen Verhaltenweisen angewendet werden,
jedoch auch auf selbstverletzende Verhaltensweisen tbertragbar sind. Bei solchen Program-
men geht es im Allgemeinen darum, ein Bewusstsein fir psychische Gesundheit und selbst-
verletzendes sowie suizidales Verhalten zu schaffen. Ziel dieses Programms ist es, Jugendli-
che dazu zu bewegen, bei Problemen Hilfe in Anspruch zu nehmen und auch Gleichaltrige bei
der Inanspruchnahme von Hilfen zu unterstitzen.

Auch die Screening-Programme zdhlen zu den (sekundéren) Praventionsmoglichkeiten von
selbstverletzendem Verhalten. Sie zielen darauf ab, Risikofaktoren wie Depressionen, Sub-
stanzmissbrauch oder Angst zu identifizieren, um somit bei behandelbaren psychischen Sto-
rungen bereits im Voraus zu intervenieren. Der Nachteil solcher Screening-Programme ist,
dass oftmals Jugendliche als falsch-positive Risikofélle eingestuft werden (vgl. Kaess/Edinger
2019, S. 146ff).

Die Praventivarbeit von gefahrdeten Gruppen zahlt zu einer der wichtigsten Mdglichkeiten.
Hier sollten vor allem Jugendliche in psychiatrischen Einrichtungen sowie Jugendliche in
Untersuchungshaft oder im Strafvollzug immer wieder nach selbstverletzendem Verhalten
gefragt werden. Zudem sollte auf mogliche Anzeichen wie zum Beispiel das Tragen von lan-
ger Kleidung bei warmen Temperaturen geachtet werden. Besonderes Augenmerk sollte auf
Jugendliche mit impulsiv-aggressiven und dissoziativem Verhalten gelegt werden (vgl. Pe-
termann/Winkel 2009, S. 177).

3 DIE KINDER- UND JUGENDHILFE
Die Kinder- und Jugendhilfe, abgekiirzt KJH, ist ,,ein sozialer Dienstleistungsbereich, der sich

sowohl auf Interventionsaufgaben und das sog. Wéchteramt des Staates bezieht, als auch eine
offentliche Infrastruktur zur Pflege, Erziehung und Bildung von Kindern und Jugendlichen
vorhélt” (Rétz/Schréer/Wolff 2014, S. 15). Laut dem Bundeskanzleramt umfasst die Kinder-
und Jugendhilfe ,,Leistungen 6ffentlicher und privater Kinder- und Jugendhilfetrager, die dazu
beitragen, die Rechte der Kinder und Jugendlichen auf Foérderung ihrer Entwicklung und Er-
ziehung zu eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Personlichkeiten zu unterstitzen,
sie vor allen Formen der Gewalt zu schiitzen und die Erziehungskraft der Familien zu star-

ken* (Bundeskanzleramt 2020, 0.S.). Zu solchen Leistungen zdhlen unter anderem System-
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leistungen, Praventivleistungen, Erziehungshilfen, Fremdunterbringungen in sozialpadagogi-
schen Einrichtungen oder Pflegestellen, die Mitwirkung an Adoptionen sowie auch Beratun-
gen, welche von den Jugendadmtern der jeweiligen Bezirke bzw. Stadte umgesetzt und er-
bracht werden (vgl. Bundeskanzleramt 2020, o0.S.; Rechtsinformationssystem des Bundes
[RIS] 2020, 0.S.). Neben den unterschiedlichen Leistungen wurden auch bestimmte Ziele de-

finiert, welche die KJH verfolgt. Dazu z&hlen

e _Bildung eines allgemeinen Bewusstseins fiir Grundsidtze und Methoden forderlicher
Pflege und Erziehung;

e Stérkung der Erziehungskraft der Familien und Forderung des Bewusstseins der (wer-
denden) Eltern fiir ihre Aufgaben;

e Forderung einer ihren Anlagen und Fahigkeiten angemessenen Entfaltung und Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen zu eigenverantwortlichen und gemeinschafts-
fahigen Personlichkeiten sowie deren Verselbststandigung;

e Schutz von Kindern und Jugendlichen von allen Formen von Gewalt und anderen
Kindeswohlgefahrdungen hinsichtlich Pflege und Erziehung;

e Reintegration von Kindern und Jugendlichen in die Familie im Interesse des Kindes-

wohls, insbesondere im Zusammenhang mit Erziechungshilfen (RIS 2020, 0.S.)

3.1 Gesetzliche Grundlagen
Der Kinder- und Jugendhilfe liegt das seit Mai 2013 geltende Bundes- Kinder- und Jugendhil-

fegesetz (B-KJHG) zu Grunde, welches von den jeweiligen Bundesléandern in Form ihrer un-
terschiedlichen Ausfuhrungsgesetze konkretisiert wurde. Das Ausfuhrungsgesetz der Steier-
mark, das Steiermérkische Kinder- und Jugendhilfegesetz (StKJHG) trat anschliefend im Ok-
tober 2013 in Kraft und fuhrt folgende Grundsatze der KJH an:

e . Kinder und Jugendliche haben ein Recht auf Forderung ihrer Entwicklung und auf
Erziehung.

e Die Forderung ihrer Entwicklung und die Erziehung sind in erster Linie die Pflicht
und das Recht der Eltern oder sonst mit Pflege und Erziehung betrauter Personen.

e Unter Beriicksichtigung der Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen unter-
stiitzt die Kinder- und Jugendhilfe die Eltern oder sonst mit Pflege und Erziehung
betraute Personen im erforderlichen Ausmal? und nach fachlich anerkannten Standards

bei der Auslibung von Pflege und Erziehung durch Information und Beratung und
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starkt das soziale Umfeld. Problemstellungen, Entwicklungsrisiken und der Bedarf
nach Unterstltzung sollen friihzeitig erkannt werden.

e Wird das Kindeswohl hinsichtlich einer angemessenen Pflege und Erziehung von El-
tern oder sonst mit Pflege und Erziehung betrauten Personen nicht gewahrleistet, sind
Erziehungshilfen nach dem 3. Abschnitt des 3. Teiles zu gewéhren.

e In familire Rechte und Beziehungen wird nur soweit eingegriffen, als dies zur Ge-
waéhrleistung des Kindeswohls notwendig und im biirgerlichen Recht vorgesehen ist.

e Die Leistungen richten sich nach den individuellen Erfordernissen und der Lebenssi-
tuation der Betroffenen. Die Kinder- und Jugendhilfe bezieht die Ressourcen des fami-
lidren und sozialen Umfeldes mit ein und unterstltzt Kinder und Jugendliche, diese
Maoglichkeiten besser zu nutzen. Die Kinder- und Jugendhilfe arbeitet mit den Eltern
oder sonst mit Pflege und Erziehung betrauten Personen zusammen und beteiligt diese
und die Kinder und Jugendlichen situationsgerecht bei der Erbringung von Leistungen.

e Die Wahrnehmung der Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe erfolgt in Kooperation
mit den einschlagigen Stellen des Bildungs-, Gesundheits-, Arbeits- und Sozialsys-
tems* (RIS 2020, 0.S.).

Mit 01. Janner 2020 trat die Bundes-Verfassungs-Novelle BGBI. | Nr. 14/2019 in Kraft, wel-
che die Gesetzgebungskompetenz nun vollstandig den L&ndern zuschreibt. Somit wurde Teil
1 des B-KJHG aufRer Kraft gesetzt. Teil 2 des B-KJHG, welcher unter anderem Mitteilungs-
pflichten oder auch Amtshilfen regelt, bleibt jedoch weiterhin bestehen. Durch die Vereinba-
rung gemal Artikel 15a B-VG verpflichten sich sowohl der Bund als auch die einzelnen Lan-
der dazu, das Schutzniveau der KJH weiterhin aufrechtzuerhalten sowie weiterzuentwickeln.
Auch diese Vereinbarung trat mit 01. Janner 2020 in Kraft (vgl. Bundeskanzleramt 2020,
0.S.).

3.2 Die stationare Kinder- und Jugendhilfe
Die klassische Form der stationdren Kinder- und Jugendhilfe bzw. der stationaren Hilfen zur

Erziehung ist die Heimerziehung, auch Fremdunterbringung bzw. volle Erziehung genannt.
Befinden sich Kinder oder Jugendliche in einer solchen Unterbringungsform bedeutet das,
dass sie Tag und Nacht, also 24 Stunden auf3erhalb der Herkunftsfamilie verbringen (vgl. Rétz
et al. 2014, S. 168). Laut StKJHG zahlt die volle Erziehung neben der Unterstiitzung der Er-
ziehung zu den Erziehungshilfen der Kinder- und Jugendhilfe. Um Erziehungshilfen gewah-

ren zu konnen, sind zuerst sowohl eine Gefahrdungsabklarung als auch das Erstellen eines
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Hilfeplans nétig. Grundlagen fir den Einsatz von Erziehungshilfen kénnen entweder Verein-

barungen, gerichtliche Verfligungen oder auch Gefahr in Verzug sein (vgl. RIS 2020, 0.S.).

3.2.1 Gefahrdungsabklarung
Wie bereits erwéhnt, muss vor Erstellung eines Hilfeplans eine Gefédhrdungsabklarung statt-

finden, um Erziehungshilfen einleiten zu kdnnen. Dies passiert dann, wenn sich anhand
glaubhafter Meldungen der Verdacht ergibt, dass das Wohl eines Kindes gefahrdet sei, um
somit das Gefdhrdungsrisiko einzuschatzen und beurteilen zu kénnen, ob tatséchlich eine
Kindeswohlgefahrdung vorliegt (vgl. RIS 2020, 0.S.). Eine Gefahrdungsabklarung ist eine
,,ausflihrliche Bestandaufnahme der Lebenssituation der Kinder / Jugendlichen und ihrer EI-
tern“ (FICE Austria 2019, S. 46). Fr eine solche Bestandaufnahme der Lebenssituation wer-
den vor allem Gespréche mit den betroffenen Kindern und Jugendlichen sowie auch mit deren
Erziehungsberechtigten, in deren Betreuung sich die Betroffenen hauptsachlich befinden, ge-
fihrt. AuRerdem werden die Wohn- und Aufenthaltsorte der Betroffenen regelméfRig besucht.
Aber auch Stellungnahmen, schriftliche Gefahrdungsmitteilungen sowie Gutachten und Be-
richte von Fachpersonal werden fiir eine Gefahrdungsabklarung herangezogen (vgl. RIS 2020,
0.S.). Besonders wichtig ist, dass alle Beteiligten in die Gefahrdungsabklarung mit einbezo-
gen werden und diese somit so transparent wie moglich gestalten wird. Auflerdem muss eine
solche Abklarung stets durch mindestens zwei Fachkréfte erfolgen, welche sich an fachliche
Standards halten mussen (vgl. FICE Austria 2019, S. 46; RIS 2020, 0.S.). Laut der Kinder und
Jugendhilfestatistik 2019 vom Bundesministerium wurden 2019 insgesamt 39.704 Gefahr-
dungsabklarungen in Osterreich durchgefiihrt, davon fanden 2.644 in der Steiermark statt
(vgl. Bundesministerium 2020, S. 35).

3.2.2 Hilfeplanung
Stellt es sich im Zuge der Geféahrdungsabklarung heraus, dass das Kindeswohl gefahrdet ist,

wird vom Kinder- und Jugendhilfetrdger in Kooperation mit den Erziehungsberechtigten so-
wie mit den betroffenen Kindern und Jugendlichen ein sogenannter Hilfeplan erstellt. Die
Hilfeplanung bestimmt die Zielrichtung der Leistungen und soll vor allem die addquate psy-
chische, physische, soziale und kognitive Entwicklung der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen sicherstellen. Die Qualitat dieses Hilfeplans ist entscheidend fiir das Gelingen der Erzie-
hungshilfen. Die zentrale Aufgabe der Hilfeplanung liegt darin, passgenaue Hilfen zu vermit-
teln, um die Erziehungsfahigkeit der Erziehungsberechtigten wiederherzustellen sowie die

Kinder und Jugendlichen in ihrem entwicklungsforderlichem Aufwachsen und ihrem Selbst-
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stdndig-Werden zu schitzen. Passgenaue Hilfen sind jene Hilfen, die auf die Probleme, Res-
sourcen sowie Unterstltzungsbedurfnisse der Beteiligten abgestimmt werden. Ebenso wie bei
der Geféahrdungsabklarung ist es auch bei der Hilfeplanung wichtig, alle Beteiligten mit ein-
zubeziehen sowie auch ihre Winsche und Vorstellungen, soweit es moglich und zielfiihrend
ist, zu berticksichtigen. Wichtig ist hier, dass solche Hilfeplane regelméRig tberprift und
wenn notwendig angepasst werden massen. Auch hier gilt es wieder, dass mindestens zwei
Fachkrafte an der Hilfeplanung beteiligt sein missen (vgl. FICE Austria 2019, S. 46f; RIS
2020, 0.S.).

3.2.3 Volle Erziehung
Wenn davon ausgegangen wird, dass eine Kindeswohlgefédhrdung trotz des Verbleibs des

Kindes oder des Jugendlichen in der Familie abgewendet werden kann, kommt es zu Unter-
stitzungen der Erziehung. Solche Unterstltzungen erfolgen vor allem durch ambulante sowie
mobile Hilfen, Arzt- und Hausbesuche sowie durch Kontakteinschrankungen mit Personen,
die das Kindeswohl gefahrden (vgl. RIS 2020, 0.S.; Bundesministerium 2020, S. 14). Kann
eine Kindeswohlgefahrdung jedoch nur noch durch die Betreuung aulRerhalb der Familie ab-
gewendet werden, ist den Betroffenen volle Erziehung zu gewéhren. Wie bereits in Kapitel
3.2 erwahnt, ist die volle Erziehung die dauerhafte Betreuung von Kindern oder Jugendlichen
durch Angehdrige, Pflegepersonen oder in sozialpddagogischen Einrichtungen (vgl. RIS
2020, 0.S.; Bundesministerium 2020, S. 19f).

Die stationdren Leistungsangebote sind jedoch unterschiedlich. Laut dem Leistungskatalog
der StIWG-DVO, LGBI, Nr. 2, Anlage 1 von 2005 gibt es insgesamt 13 unterschiedliche sta-
tionare Wohnformen. Dazu zahlen Kinder- und Jugendwohngruppen (WG-KIJU), sozialpa-
dagogische Wohngemeinschaften fiir Kinder und Jugendliche (WG-SPAD) Wohngemein-
schaften fur Mutter mit Kind (WG-MUKI), familiendahnliche Wohngemeinschaften (WG-
FAM), Krisenunterbringungen bzw. Kriseninterventionsstellen (KRISE), Wohn-, Lebens- und
Arbeitstraining (WLA), betreutes Wohnen (MOB), betreute Wohngruppen (MOB-WG), be-
treutes Wohnen in Krisensituationen (MOB-KRISE), betreutes Wohnen von jugendlichen
Familien (MOB-FAM), familienbegleitende Pflegeplatzunterbringung (FPU) sowie die fami-
lienpadagogische Krisenpflegeplatzunterbringung (KUB). Zudem werden zwei weitere statio-
nére Zusatzpakete angegeben, ndmlich die therapeutische WG-Unterstiitzung (Z-THER) so-
wie die Intensivbetreuung mit besonderer Beschulung in Wohngemeinschaften (Z-SCHU)
(vgl. StKIJHG-DVO 2005, S. 1).
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Laut der Kinder- und Jugendhilfestatistik wurden im Jahr 2019 &sterreichweit 12.785 Kinder

und Jugendliche, davon 1.541 in der Steiermark, im Rahmen der vollen Erziehung betreut.

Bundesland?) Anzahl Anteil (%)

Insgesamt Mainnlich Weiblich Mannlich Weiblich
Burgenland 383 210 173 54,8 45,2
K&rnten 1052 587 465 55,8 44,2
Miederdsterreich 2050 1137 913 55,5 44.5
DOberdsterreich 1705 892 813 52,3 47,7
Salzburg 681 367 314 53,9 46,1
Steiermark 1541 774 767 50,2 49,8
Tirol 792 399 393 50,4 49,6
Vorarlberg 534 291 243 54,5 45,5
Wien 4047 2194 1853 54,2 45,8
Osterreich 12 785 6 851 5934 53,6 46,4

Tabelle 7: Zahlen der 2019 fremduntergebrachten Kinder und Jugendlichen (vgl. Bundesministerium 2020, S. 20)

Insgesamt werden mit einen Verhaltnis von 53,6% zu 46,4% mehr Jungs als Médchen im
Rahmen der vollen Erziehung betreut (vgl. Bundesministerium 2020, S.20f). Dies sowie An-
zahl der Kinder und Jugendlichen, die im Rahmen der vollen Erziehung in den restlichen
Bundeslandern 2019 betreut wurden, kann Tabelle 7 entnommen werden.

Vergleicht man diese Zahlen mit den Zahlen aus dem Jahr 2018, so wird ersichtlich, dass sich
die Anzahl der Fremdunterbringungen in nahezu allen Bundeslandern (ausgenommen die
Steiermark und Salzburg) erhoht hat, wie in Tabelle 8 zu sehen (vgl. Bundesministerium
2020, S. 22).
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Tabelle 8: Anzahl der fremduntergebrachten Kinder und Jugendlichen im Vergleich (vgl. Bundesministerium 2020, S. 22)

3.3 Griinde der Fremdunterbringung
Laut Bender und Ldsel konnte nach der Publikation ,,The Battered Child Syndrom* von

Kempe im Jahr 1962 ein groReres Interesse am Forschungsfeld der Risiko- und Schutzfakto-
ren verzeichnet werden, wobei bis 1998 der Fokus hier vor allem auf der kérperlichen sowie
sexualisierten Gewalt gegeniiber Kindern lag. Erst ab 1998 riickte die Problematik der Ver-
nachldssigung immer weiter in den Forschungsmittelpunkt. Laut den Autorinnen wurde die
Problematik der Vernachlassigung lange Zeit unterschatzt. Heute wei3 man, dass die Folgen
von Vernachlassigung mit jenen von korperlicher sowie sexualisierter Gewalt gleichgesetzt
werden konnen (vgl. Bender/Ldsel 2005, S. 317f).

Die Folgen von Gewalt kdnnen beispielweise abhéngig von Dauer, Art und Ausmal} der Ge-
walt, vom Alter des Kindes sowie von der Beziehung zwischen Kind und TéaterIn unterschied-
lich ausfallen. Einige Studien weisen darauf hin, dass keine Unterschiede festzustellen sind,
ob schwere Gewalt von Muttern oder von Vatern ausgeubt wird. Geringe Unterschiede konn-
ten in Bezug auf das Alter der Miitter festgestellt werden, da das Gewaltrisiko steigt, je junger
die Mitter bei der Geburt des Kindes sind. Auch wurde in einigen Studien ein Zusammen-
hang zwischen einem hoéheren Gewaltrisiko und der Anzahl der Kinder festgestellt, was je-
doch von anderen Studien wiederum nicht bestétigt werden konnte. Zudem wurden psychi-
sche Probleme von Eltern als Risikofaktor genannt (vgl. Bender/Ldser 2005, S. 320f).
Verschiedene Studien zeigten auch, dass gewalttitige Mutter ein erhdhtes Erregungsniveau
aufweisen sowie im Allgemeinen schneller gereizt sind und auch langer brauchen, um wieder

zur Ruhe zu kommen. Zudem verhalten sich gewalttatige Miitter feindseliger ihren Kindern
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gegeniiber, tendieren eher dazu, rigidere Uberzeugungen zu teilen und sind haufig Beflirwor-
terinnen von korperlicher Ziichtigung als Erziehungsmethode. AuRerdem haben laut Studien
gewalttatige Mitter zu hohe Anspriiche an ihre Kinder und attribuieren negative Verhaltens-
weisen auf internale und stabile Merkmale, wohingegen positive Verhaltensweisen eher als
variabel angenommen werden. AulRerdem weisen sie ein negativeres Selbstbild auf als andere
Miitter (vgl. Bender/L6ser 2005, 0.S).

Als Risikofaktor kann auch der sogenannte ,,Cycle of Violence™ gesehen werden. Demnach
fiihren eigens erlebte Gewalterfahrungen zu Gewalthandlungen. Dies muss jedoch nicht im-
mer der Fall sein. So konnte zum Beispiel nachgewiesen werden, dass Frauen, welche Erfah-
rungen mit Gewalt gemacht haben, diese anhand einer positiven, stabilen Beziehung zum je-
weils anderen Elternteil eher nicht an ihre Kinder weitergaben. Auch die positiven Auswir-
kungen von therapeutischen Sitzungen wurden in diesem Zusammenhang genannt (vgl. Ben-
der/Loser 2005, 0.S.).

Eine Studie bezeichnet insbesondere das erste sowie zwolfte Lebensjahr als gefahrlich fur
Gewalthandlungen. Andere Studien verweisen auf keinen Zusammenhang mit dem Lebensal-
ter. Bezuglich des Geschlechts weisen Studien darauf hin, dass Jungen haufiger als Madchen
von physischer Gewalt betroffen sind. AuRerdem zeigte die Avon Longitudinal Studie, dass
Kinder mit geringerem Korpergewicht haufiger von Gewalthandlungen betroffen sind als an-
dere. Ein hoheres Risiko fiir Gewalthandlungen konnte sich auch fir Kinder mit Behinderun-
gen, Entwicklungsverzégerungen sowie gesundheitlichen Problemen ergeben, da auf deren
Eltern erhdhte Anforderungen zukommen (vgl. Sidebotham/Heron 2003, 0.S.; Bender/Losel
2005, 0.S.).

Arbeitslosigkeit und damit verbundene geringe finanzielle Ressourcen sowie Abhédngigkeit
vom Staat werden als familidre Risikofaktoren genannt. Demnach kann Berufstétigkeit wie-
derum als Schutzfaktor genannt werden. Auch Isolation kann ein Risikofaktor fir Gewaltbe-
reitschaft sein (vgl. Bender/Losel 2005, S. 331).

Die schweizer Autorinnen Hauri und Zingaro veroffentlichten 2013 fiinf Hauptkategorien fir

die Griinde der Fremdunterbringung. Dazu z&hlen:

e . Vernachldssigung,
o Kkorperliche Gewalt,
e psychische Gewalt,
e Geféhrdung als Folge von Erwachsenenkonflikten um das Kind,

e sexuelle Gewalt™ (Hauri/Zingaro 2013, 0.S.).
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Um die Versorgung sowie den Schutz von drei- bis sechsjéhrigen Kindern bewerten zu kon-

nen, entwickelte Kasper (2017) einen Kinderschutzbogen, welcher die Kategorien Erndhrung,

Kleidung, Aufsicht sowie Gewalt beinhaltet (vgl. Kasper 2017, 0.S.). Der dazugehoérige Ras-

ter befindet sich im Anhang.

Auch Alle (2017) veroffentlichte finf Risikofaktoren, welche sie hermeneutisch erarbeitete.

Dazu zahlen

die 6konomische Situation der Familie

die soziale Situation der Familie

die famili&re Situation

die personlichen Faktoren der Eltern

und die Faktoren beim Kind (vgl. Alle 2017, S. 59).

Im Folgenden werden nun die Griinde der Fremdunterbringung genannt, welche von Gspur-

nig, Heimgartner, Hojnik, Pantucek, Reicher sowie Stuhlpfarrer in einer neuen Studie aus

dem Jahr 2020 erarbeitet wurden. Die Autorinnen unterscheiden hier zwischen Metagriinden,

Primargrinden sowie Sekundargriinden der Fremdunterbringung. Definiert werden diese drei

Kategorien folgendermalien:

,,Die Metagriinde sind Overall-Kategorisierungen der Probleme mit dem Fokus auf die
fiir das Kindeswohl zentralen Geféahrdungen der Gewalt und der Vernachlassigung.
Primargrinde sind Detailprobleme, die das Kindeswohl unmittelbar betreffen und die
Fremdunterbringungen nach sich ziehen,z. B. mangelnde Erndhrung von Kindern, feh-
lende Beaufsichtigung von Kindern, Verletzung von Kindern.

Sekundargriinde sind Probleme, die zu den Priméarproblemen fiihren kdnnen bzw. die-
se mitbedingen, u. a. Alkoholismus, psychische Auffalligkeiten, Wohnungsprobleme,
Todesfélle. Wichtig zu sehen ist, dass Sekundarprobleme alleine nicht zwingend Pri-
maérgrinde bewirken missen. So kann etwa die Erziehung von Kindern auch bei
Wohnproblemen gelingen* (Gspur-
nig/Heimgartner/Hojnik/Pantucek/Reicher/Stuhlpfarrer 2020, S. 77).

Zu den Metagrinden zahlen:

Vernachlassigung

Kdorperliche Gewalt
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Psychische Gewalt

Sexuelle Gewalt

Zu den Priméargrinden z&hlen:

Mangelnde Erziehung und Betreuung (Schutz vor Gefahren, Betreuung des Kindes,
emotionale Zuwendung)

Probleme bei der Sorge und Pflege (Erndhrung, Wohnen/Schlafplatz, Kleidung, Kor-
perpflege, medizinische Versorgung)

Psychische Gewalt

Physische Gewalt

Miterleben von Gewalt

Sexueller Missbrauch

Zu den Sekundargriinden zéhlen:

Probleme in der Partnerschaft und Familie

Fehlende Prasenz der Mutter bzw. des Vaters

Belastende Gefiihle seitens der Eltern gegentber dem Kind

Psychische und kognitive Auffalligkeiten bei den Eltern (wobei hier die Art der Auf-
falligkeiten entscheidend ist)

Suchtproblematik (wobei hier die Art der Suchtproblematik entscheidend ist)

Armut und Schulden (staatliche Unterstiitzungen)

Wohnprobleme

Haft und Kriminalitat (Bewéhrungshilfe)

Tod eines Elternteils bzw. der Eltern (vgl. Gspurnig et al. 2020, S. 78).
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4 EMPIRISCHES FORSCHUNGSDESIGN
Das Forschungsdesign befasst sich insbesondere mit der Begriindung des verwendeten Erhe-

bungsinstrumentes sowie mit der Auswahl der Stichprobe. AuBRerdem wird néher auf die

Durchfiihrung der Untersuchung eingegangen.

4.1 Forschungsziel
Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, einen Handlungsleitfaden fiir selbstverletzen-

des Verhalten fiir die stationdre Kinder- und Jugendhilfe zu entwickeln, an welchem sich die
MitarbeiterIinnen orientieren kénnen, wenn sie mit einem solchen Verhalten in ihrem Arbeits-
alltag konfrontiert werden. Um einen solchen Handlungsleitfaden entwickeln zu kénnen,
wurden Interviews sowohl mit erfahrenen Mitarbeiterinnen der stationaren Kinder- und Ju-
gendhilfe als auch mit betroffenen Jugendlichen durchgefihrt. Dafur wurden, basierend auf
einer detaillierten Literaturrecherche, zwei unterschiedliche Interviewleifaden erstellt, welche
moglichst alle wichtigen Bereiche der Thematik abdecken, um somit alle essentiellen Aspekte
durchleuchten zu kénnen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht in der Analyse von selbst-

verletzendem Verhalten in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe.

4.2. Stichprobe

Professionelle
Die Population beinhaltet alle Professionellen, welche in Osterreich in der stationaren Kinder-

und Jugendhilfe tatig sind. Die ad-hoc Stichprobe umfasst vier Professionelle, darunter eine
Psychologin, zwei Sozialpddagoginnen und einen Sozialarbeiter, der stationaren Kinder- und
Jugendhilfe, wobei die Trégerschaften dsterreichweit vertreten sind. Drei davon arbeiteten in
Einrichtungen in der Steiermark und eine Expertin in einer Einrichtung in Wien. Die Trager-

schaften werden anonymisiert.

Kinder und Jugendliche

Die Population beinhaltet alle Kinder und Jugendlichen, die Erfahrungen mit selbstverletzen-
dem Verhalten haben. Die ad-hoc Stichprobe umfasst drei Kinder- und Jugendliche, die Er-
fahrungen mit selbstverletzendem Verhalten haben. Ein Jugendlicher war zum Zeitpunkt des
Interviews in einer Einrichtung der stationdren Kinder- und Jugendhilfe fremduntergebracht,

die anderen beiden Jugendlichen befanden sich zu diesem Zeitpunkt in anderen stationdren
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Einrichtungen. Zwei Jugendliche waren weiblich, einer davon war transgender und wird auf
Wunsch hin als mannlich angefihrt. Alle drei Jugendlichen befanden sich in Einrichtungen in

der Steiermark. Auch hier werden die Einrichtungen anonymisiert.

4.3 Durchfuhrung der Studie
Um die benétigten Interviews durchfiihren zu kénnen, nahm ich erstmals telefonischen Kon-

takt mit den jeweiligen Leitungen der unterschiedlichen Einrichtungen auf und fragte sowohl
nach geeigneten MitarbeiterInnen als auch nach geeigneten Kinder und Jugendlichen, welche
an einem Interview interessiert waren. Wenn Interesse bestand, lie3 ich ihnen per E-Mail alle
relevanten Informationen sowie meine Kontaktdaten und die Interviewleitfaden zukommen,
welche die Leitungen dann an ihre Mitarbeiterinnen weiterleiteten. Anschlielend wurde per
E-Mail ein passender Termin vereinbart.

Da ich meine Interviews wéhrend der COVID-19 Pandemie durchfiihrte, gestaltete sich ein
personliches Treffen schwierig, weshalb die Interviews mit den Professionellen per Zoom
durchgefuhrt wurden. Aufler dass der personliche Kontakt nicht aufgebaut werden konnte,
habe ich nur positive Erfahrungen mit der Interviewdurchfiihrung per Zoom gemacht, da man
dadurch zeitlich sehr flexibel sein konnte, einem die An- und Heimfahrt sowie auch die Suche
nach einem passenden Ort bzw. Raum fir die Interviewdurchfiihrung erspart blieb.

Die Rekrutierung der betroffenen Kinder und Jugendlichen gestaltete sich durchaus schwieri-
ger als jene der Professionellen, da die Thematik sehr personlich ist und daher die Gefahr be-
stand, dass sich gewisse Traumata wiederholen. Da es mir hier wichtig war, die Interviews
personlich durchzufiihren, um eine angenehme Atmosphére herstellen zu kénnen und auch
besser auf die Bedurfnisse und Emotionen der Teilnehmerinnen eingehen zu kdnnen, fanden
die Interviews mit den betroffenen Jugendlichen erst im Juni statt, als sich die Lage beziiglich

COVID-19 etwas beruhigt hatte und somit ein personliches Treffen moglich war.

Die Interviews wurden zwischen 28.04.2020 und 30.06.2020 durchgefiihrt und dauerten meist
zwischen 45 und 60 Minuten. Am Anfang der Interviews wurden die Teilnehmerlnnen Gber
die Thematik der Masterarbeit aufgeklart sowie dartiber informiert, dass ihre Daten vertrau-
lich und anonym behandelt werden. AuRerdem wurden die Interviews entweder via Zoom

oder mit dem Smartphone aufgezeichnet.
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4.4 Erhebungsmethode
Da die vorliegende Arbeit eine qualitative Forschungsarbeit ist, wurde die Durchfiihrung von

qualitativen Interviews als Erhebungsmethode herangezogen, da sich in Interviews der
Grundgedanke der qualitativen Forschung widerspiegelt, ndmlich ,,die Betroffenen selbst zur
Sprache kommen zu lassen und ihre eigene, subjektive Deutung von Ereignissen und Erleb-
nissen zu [sic!] kennenzulernen“ (Mayer 2011, S. 189). Es gibt verschiedene Arten von Inter-
views, wobei grundsétzlich zwischen standardisierten, halb standardisierten und nicht stan-
dardisierten Interviews sowie auch zwischen quantitativen und qualitativen Interviews unter-
schieden wird. Zu den qualitativen Interviewformen zéhlen beispielweise das narrative Inter-
view, das episodische Interview, das problemzentrierte Interview sowie das Expertinneninter-
view (vgl. Mayer 2011, S. 186ff).

Letzteres wurde als Erhebungsmethode fir die vorliegende Arbeit herangezogen. Beim Ex-
pertinneninterview handelt es sich um eine Methode, um , komplexe Wissensbestidnde iiber
soziale Sachverhalte zu erforschen und diese zu rekonstruieren* (Mayer 2011, S. 196). Exper-
tinnen sind demnach Personen, die beziglich eines bestimmten sozialen Sachverhaltes tber
ein besonderes Wissen verfligen. Meistens liegt einem Expertlnneninterview ein Interview-
leitfaden zu Grunde, welcher als Geddachtnisstiitze fur die interviewende Person dient. Ein
solcher Leitfaden beinhaltet Fragestellungen, welche im Vorhinein theoretisch ausgearbeitet
wurden und im Laufe des Interviews angepasst und vertauscht werden kénnen. Es handelt
sich hierbei also nicht um ein Instrument, welches es starr zu befolgen gilt (vgl. Mayer 2011,
S. 196f).

In diesem Fall wurden sowohl Mitarbeiterinnen der stationdren Kinder- und Jugendhilfe als
auch Jugendliche, welche selbstverletzendes Verhalten aufweisen bzw. in der Vergangenheit
zeigten als Expertlnnen angesehen. Die fiir die Interviews verwendeten Leitfaden kénnen dem

Anhang entnommen werden.

4.5 Auswertung

4.5.1 MAXQDA

Die Interviews wurden mit dem Programm MAXQDA kategorisiert, indem die Transkripte
der Interviews in das Programm eingespielt wurden. MAXQDA ist eine Software, welche
unter anderem zu Analyse von qualitativen Daten verwendet werden kann (vgl. Ku-
ckartz/Radiker 2019, S. 1). Eine zentrale Funktion von MAXQDA ist das Codieren bzw. Ka-
tegorisieren. Hier kdnnen einzelne Textpassagen etc. einem bestimmten Code zugeordnet

werden, wodurch das Auswerten beispielweise eines Interviews erleichtert wird (vgl. Ku-
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ckartz/Radiker 2019, S. 4). Als die Interviews schliel3lich kategorisiert waren, begann ich mit

der Auswertung sowie der Interpretation, welche nach der Inhaltsanalyse erfolgte.

4.5.2 Strukturierte Inhaltsanalyse nach Mayring
Die strukturierte Inhaltsanalyse ist eine Technik, welche ihren Ursprung in den Kommunika-

tionswissenschaften hat und dient zur systematischen Bearbeitung von diversen Kommunika-
tionsmaterialen wie beispielweise Texte, bildliche oder musikalische Materialien. Inhaltsana-
lysen kommen vorwiegend in der qualitativen Sozialforschung zum Einsatz und haben neben
dem verbalen Material auch latente Signale oder formale Aspekte zum Gegenstand (vgl. May-
ring 1991, S. 209).

Der Grundgedanke der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring besteht darin, ,,die Systema-
tik der qualitativen Inhaltsanalyse ohne vorschnelle Quantifizierungen beizubehalten, aber

auch ohne den Weg zu Quantifizierungen zu verbauen (Mayring 1991, S. 210).
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5 ERGEBNISSE
Im folgenden Kapitel werden nun die Ergebnisse der durchgefiihrten Interviews dargestelit.

Die nachstehenden Unterkapitel stehen hier fir die einzelnen Kategorien, welche teilweise fir
eine detailliertere Darstellung der Ergebnisse wiederum in Unterkategorien aufgeteilt werden.
Zudem werden die Ergebnisse der Interviews gefuhrt mit Sozialpadagoglnnen getrennt von

jenen der Betroffenen présentiert.

5.1. Ergebnisse Professionelle
Im folgenden Kapitel werden nun die Ergebnisse der Interviews gefiihrt mit Professionellen

dargestellt.

5.1.1 Haufigkeiten des Auftretens von SVV
Die Befragten wurden zuerst danach gefragt, wie h&ufig sie es im Zuge ihrer Arbeit mit Kin-

dern und Jugendlichen mit selbstverletzendem Verhalten zu tun haben. Dabei war sich der
GroRteil der Befragten einig und beantwortete die Frage damit, dass ein solches Verhalten
phasenweise, aber dennoch regelmaRig zu beobachten sei.

Nur eine Sozialpddagogin antwortete hier, dass es zwar Phasen gibt, wo ein solches Verhalten
starker auftritt, jedoch dies nicht zu ihrem Berufsalltag gehdre. Auffallend ist hier, dass jene
Befragten, welche angaben, dass selbstverletzendes Verhalten regelmaRig zu beobachten ist,
in reinen Madchen-Wohngemeinschaften tétig sind, wohingegen die Befragte 5 in einer ge-
mischtgeschlechtlichen Wohngemeinschaft arbeitet.

5.1.2 Handlungsweisen
Zunéchst wurden die ProbandInnen beziglich der unterschiedlichen Handlungsweisen be-

fragt. Diese Kategorie beinhaltet sowohl die Reaktion der Befragten auf ein solches Verhalten

als auch die Reaktion der Betroffenen auf die Handlungsweisen der Professionellen.
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5.1.2.1 Reaktion der Professionellen

Reaktionen der Professionellen

Erste Hilfe ruhig bleiben direkt ansprechen

Grafik 1: Reaktion der Professionellen

Im Folgenden werden nun die Reaktionen der Professionellen auf selbstverletzendes Verhal-

ten, welche in Grafik 1 dargestellt wurden, naher beschrieben.

a) Erste Hilfe

Auf die Frage, wie sie damit umgehen bzw. wie sie auf selbstverletzendes Verhalten reagie-
ren, antworteten alle Befragten, dass die Erste Hilfe bzw. das Versorgen der Wunden an erster
Stelle steht. Dabei gaben drei der vier ProbandInnen zusatzlich an, dass sie dabei Wert darauf
legen, dass die Betroffenen ihre Wunden selbst versorgen: ,,(...) dass wir ihr, wenn zum Bei-
spiel etwas zu verbinden ist die Verbandssachen selber geben und sie das dann selber macht,

wenn es natirlich stark blutet, helfen wir auch“ (B2, Z. 33-34).

b) Ruhig bleiben

Des Weiteren ist in solchen Situationen zu beachten, dass man als Professionelle/r ruhig bleibt
und nicht hysterisch wird oder Uberdramatisiert: ,,(...) ich nehme das sehr ernst, aber ich
werde nicht hysterisch* (B1, Z. 51-52).

Um die Betroffenen nicht in ihrem Glauben zu stérken, das ein solches Verhalten notwendig
ist, um die gewunschte Aufmerksamkeit zu erhalten, wird zudem darauf hingewiesen, selbst-
verletzendes Verhalten nicht zu sehr in den Vordergrund zu stellen. Dies ist jedoch keinesfalls
damit zu verwechseln, selbstverletzendes Verhalten nicht ernst zu nehmen oder es zu ignorie-
ren. Folgende Zitate verdeutlichen dies:

., (...) manchmal hat es schon ein bisschen etwas mit Aufmerksamkeit zu tun und einfach dass
sie wissen, sie kdnnen sowieso immer mit uns reden, wir sind nicht nur da, wenn sie sich ver-
letzen, sondern grundsdtzlich* (B2, Z. 39-41).

., (...) das grundsdtzlich schon ernst nehmen, aber der Tat selber nicht so viel Biihne geben “

(B1, Z. 41-42).
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c) Direkt ansprechen

Ebenfalls wurde von allen Befragten gesagt, dass es wichtig ist, selbstverletzendes Verhalten
nicht einfach so stehen zu lassen sondern mit den Betroffenen tber die jeweiligen Griinde zu
sprechen, wenn diese dazu bereit sind: ,, (...) und man muss schauen, dass man (...) dariiber
redet, wieso es soweit gekommen ist, wenn der /die Jugendliche schon dazu bereit ist, wenn
das schon geht* (B3, Z. 32-33).

Besonders zu beachten ist hier, dass solche Gespréche nicht direkt nach einer selbstverletzen-
den Handlung stattfinden sollten, sondern erst, wenn sich die Betroffenen dazu im Stande
fiihlen und sich die Situation wieder beruhigt hat:

., Wir sprechen schon dariiber, aber sicher nicht in der Situation, wo das Schneiden gerade
kurz vorher stattgefunden hat (...) sondern in einem ruhigen Moment, wo vielleicht irgendwie

ein bisschen das Cortisol runter ist und wo eventuell auch eine Reflexion moglich ist* (B5, Z.

49-54).

5.1.2.2 Reaktionen der Jugendlichen
Die Reaktionen der Betroffenen auf die Handlungsweisen der Sozialpddagoginnen reichen

von witend, Uber traurig bis hin zu offen fur ein Gespréch. Interessant ist hier auch, dass die
Befragten angaben, nicht sofort auf Ablehnung zu stof3en, wenn sie die Betroffenen auf et-
waige Selbstverletzungen ansprechen. Bezuglich dieser unterschiedlichen Reaktionen aufRer-

ten die ProbandInnen auch unterschiedliche Erklarungsansétze.

Die Befragte 2 fuhrt die verschiedenen Reaktionen der Betroffenen auf die unterschiedlichen
Beweggriinde bzw. Funktionen von selbstverletzendem Verhalten zurtick:

., (...) ich glaube, da sucht man einfach so ein bisschen das Gesprdch, da geht es nicht so um
die Selbstverletzung sondern einfach um das Gesprach, kiimmert sich wer, fragt wer und ich
glaube das macht dann halt auch viel aus ob das der Grund war, da redet man eher offen,
oder ob das wirklich, keine Ahnung, Selbstbestrafung oder irgendein emotionaler Druck war
und man uber das dann nicht so gern spricht“ (B2, Z. 55-61).

Die Befragten 3 und 5 hingegen vermuten die Beziehung zu den Professionellen als Grund flr
die verschiedenen Reaktionen der Betroffenen: ,, Zumindest wenn man sie darauf anspricht,
stofit man nicht sofort auf Ablehnung (...) aber ich glaube, das hat doch sehr viel mit der Be-
ziehung zu den Betroffenen zu tun* (B3, Z. 55-56).

.. (...) das ist sicher ein PersOnlichkeitsthema, ahm, das ist sicher auch eine Frage ob mann-

lich oder weiblich ein Padagoge im Dienst ist, ob es der Bezugsbetreuer ist, ob der Mensch,
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der gerade im Dienst ist etwas triggert, wo man sich nicht 6ffnen kann, wo man sich beson-
ders offnet (...)“ (B5, Z. 63-66).

5.1.3 Gefiihle der Professionellen
Diese Kategorie beschaftigt sich mit den Gefuihlen der Professionellen, wenn sie mit selbst-

verletzendem Verhalten konfrontiert werden. Auch hier waren sich die Befragten einig, dass
es zwar am Anfang ein schockierendes Erlebnis war, welches in ihnen Gefiihle der Hilflosig-
keit, Uberforderung und Verzweiflung hervorrief, diese Gefiihle jedoch mit der Zeit und Rou-
tine verschwindet:

., Mittlerweile eigentlich nicht mehr, also am Anfang, also wenn du das die ersten paar Male
hast, da kann ich jetzt nur von mir sprechen, war ich teilweise iiberfordert (...) und ich glaube
auch, dass man mit der Zeit einfach ein bisschen abstumpft (...)“ (B2, Z. 65-66; 73).

. Naja, ich glaube, wenn man das erste Mal damit zu tun hat, fuhlt man sicher eine grofie
Hilflosigkeit und das [ost dann ja auch Verzweiflung aus (...) man wird irgendwie routinierter
und lernt auch, dass das Aufregung-Machen um dieses Thema nicht unbedingt immer hilf-
reich ist* (B5, Z. 84-85; 91-92).

5.1.4 Alter der Jugendlichen
Bezuiglich des Alters gaben die Professionellen an, dass selbstverletzendes Verhalten in jeder

Altersgruppe zu beobachten sei. Insbesondere ab dem Pubertétsalter, also ab 12 Jahren &uRere
sich selbstverletzendes Verhalten in Form von schneiden oder ritzen. Die Befragten gab an,
ein solches Verhalten auch schon bei jungeren Kindern wahrgenommen zu haben, hier zeige
sich selbstverletzendes Verhalten jedoch anders, beispielweise in Form von Kratzen. Die
Grenze nach oben ging bis 21 Jahren:

., Bei uns sind sie 12 bis 21, wir haben das bei den Alteren genauso wie bei den ganz Jungen.
(...) wir haben das auch schon bei Elfjdhrigen gehabt, die das dann halt anders machen wie

zum Beispiel wenn sie nervés sind sich kratzen oder so** (B2, Z. 78-79; 82-83).

5.1.5 Geschlechtsspezifika
In Bezug auf die Geschlechtsspezifika waren sich die Befragten einig. Alle gaben an, dass

selbstverletzendes Verhalten bei beiden Geschlechtern zu beobachten sei, selbstverletzendes
Verhalten im Sinne von Sich-Schneiden bzw. Sich-Ritzen jedoch h&ufiger unter Madchen

vorkommt als unter Burschen. Burschen richten ihre Aggression haufiger nach auf3en, wohin-
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gegen Madchen héaufiger autoaggressiv handeln. Bei Burschen sei daher eher selbstverletzen-
des Verhalten im Sinne von Gegen-die-Wand-Schlagen oder im Sinne von Hochrisikoverhal-
ten zu beobachten:

,, Es gibt natiirlich schon Jungen, die das auch machen, aber es ist nicht so hdufig wie bei
Madchen. Ein junger Mann vielleicht externalisiert eher oder tritt in ein Hochrisikoverhalten,
aber Selbstverletzung ist eher Mddchen (...)* (B1, Z. 141-143).

., (-..) und ich kenne es aber auch von jugendlichen Jungs, also die sich selbst verletzen, indem

sie gegen Winde schlagen, gegen die Wand hauen, also sich so verletzen* (B5, Z. 110-111).

5.1.6 Methoden
Auf die Frage, was die am meisten beobachtete Methode bzw. Art von selbstverletzendem

Verhalten ist, gaben die Befragten alle an, dass das klassische Sich-Schneiden bzw. Sich-
Ritzen am hdufigsten vorkommt: ,,(...) das hdufigste ist sicher ritzen, das kann ganz was
Oberfldchliches sein oder wirklich schneiden (...)* (B2, Z. 95-96).

Neben dem Klassischen Sich-Ritzen bzw. Sich-Schneiden sind jedoch auch andere Formen
von direktem selbstverletzenden Verhalten, wie beispielweise Sich-Kratzen, Sich-
Verbrennen, sich die Haut abschaben oder gegen die Wand schlagen zu beobachten. Zudem
kommt es auch vor, dass sich Betroffene auf indirektem Wege selbst verletzen, wie beispiel-
weise durch das Verweigern von lebenswichtigen Medikamenten oder durch den Ubermagi-
gen Konsum von Alkohol oder anderen Substanzen:

., (...) das man sich da nicht unbedingt mit Rasierklingen, aber mit anderen scharfen Gegen-
standen schneidet. Dann gibt es, habe ich auch erlebt, dass man sich die Haut abschabt mit
stumpfen Gegenstanden, das man Medikamente GbermaRig viel nimmt und Alkohol bermagig
viel trinkt, Kopfe gegen die Wand und stoische Bewegungen, die einfach auch wehtun mit der
Zeit irgendwie, irgendwo dagegen schlagen bis auch offene Stellen entstehen und auch die

Verweigerung von Medikamenten, das ist mir gerade recht présent“ (B5, Z. 133-138).

5.1.7 Korperstellen
Am haufigsten verletzen sich die Betroffenen an den Armen und Beinen, genauer an den Un-

terarmen und Oberschenkeln. Aber auch zwischen den Zehen, am Hals, am Dekolleté, an
Bauch und Rucken und an den FilRen und Armen wurden Selbstverletzungen von den Befrag-
ten wahrgenommen: ,,(...) die Arme, die Beine (...) dann an den Oberschenkeln oder zwi-
schen den Zehen, wir haben alles schon gehabt* (B1, Z. 153-154)

., Hénde, Arme, Oberschenkel, Bauch, Riicken, Fiifse (...)* (B5, Z. 150).
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Die Wahl der Korperstelle wird darauf zurtickgefuhrt, welche Funktion die Selbstverletzun-
gen fir die Betroffenen hat. Werden Korperstellen gewahlt, an denen die Verletzungen sicht-
bar sind, wie beispielweise Unterarme, Dekolleté oder Hals, gehen die Befragten davon aus,
dass es sich hier um eine Art Hilfeschrei handelt. Die Betroffenen mochten demnach darauf
angesprochen werden. Werden jedoch Korperstellen gewahlt, welche leicht durch Kleidung
verdeckt werden konnen, steht dahinter nicht der Wunsch nach Aufmerksamkeit, sondern das
selbstverletzende Verhalten erfiillt einen anderen Zweck. Dafiir werden auch andere Korper-
stellen gewahlt, wie beispielweise die Oberschenkel oder die Oberarme. Aufgrund dieser
Aussagen konnten Selbstverletzungen anhand der gewahlten Kdrperstelle grob in 6ffentliche
und versteckte Formen von selbstverletzendem Verhalten eingeteilt werden:

., (...) manche Jugendliche verstecken die Selbstverletzung eher, die suchen sich dann Stellen,
die man mit Gewand leicht verdecken kann. (...) Jugendliche habe ich erlebt, die das speziell
an Handen und am Hals machen, wo man es einfach immer sieht, weil sie auch den Wunsch
haben, darauf angesprochen zu werden“ (B5, Z. 150-153).

5.1.8 Haufigkeit der Selbstverletzung der Personen
Wie oft selbstverletzendes Verhalten auftritt, ist sehr individuell und kann daher nicht verall-

gemeinert werden, da die Haufigkeit des Auftretens von Selbstverletzungen in Zusammen-
hang mit der psychischen Verfassung der Betroffenen steht. Eine wichtige Rolle bezliglich der
Héufigkeit des Auftretens spielen auch die momentanen Strategien zum Abbau negativer Ge-
fiihle der Betroffenen:

., (...) das ist wieder von Person zu Person und auch wieder vom Belastungszustand her unter-
schiedlich wiirde ich sagen. (...) und wie man mit den Belastungen umgeht und ob man ande-
re Moglichkeiten auch hat* (B3, Z. 121-122; 127).

5.1.9 Situationen in Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten
Als Situationen, die besonders h&ufig in Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten

stehen, werden Kontakte, Veranderungen oder Konflikte innerhalb des Herkunftssystems an
oberster Stelle genannt. Insbesondere sind Selbstverletzungen nach telefonischen Kontakten
oder Wochenendbesuchen mit dem Herkunftssystem beobachtbar. Aber auch alltagliche
Uberlastungen wie Konflikte mit dem Freund bzw. der Freundin, schulische Frustrationen,
kleine Diskussionen beim Mittagessen oder das Geflhl, von den Peers ausgegrenzt zu wer-

den, kénnen zu selbstverletzendem Verhalten fiihren:
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,,Ja also im Bereich Fremdunterbringung sind nattrlich immer wieder Kontakte mit dem
Herkunftssystem Triggerpunkte, worauf wir halt schon zurtickfuhren, dass das Verhalten sich
nach Elternkontakten, Wochenendbesuchen, Telefonaten, da eine Veranderung feststellen.
Das ist aber auch bei Jugendlichen ganz oft der Freund, die Freundin hat sich getrennt, ist
natdrlich ein Extremfall, aber sind doch manchmal ganz alltagliche Streitigkeiten mit Freund
und Freundin oder mit bestem Freund oder bester Freundin, Schulfrustration ganz oft, also
irgendwie schlechte Noten oder man versagt irgendwo oder man spurt Versagensangste, das
sind wieder Triggerpunkte, ganz extrem Verluste in der Familie, also irgendwie Kontaktab-
bruch vom Herkunftssystem oder Tod und dann, das sind jetzt die extremen Beispiele. Ganz
kleinteilig kann das oft schon beim Mittagessen eine kleine Diskussion sein zwischen M&d-
chen, wo sich ein Madchen vielleicht ausgegrenzt fuhlt, das allein kann schon ausreichen,
dass die Spannung innerlich so sehr steigt, dass der Spannungsabfall dann irgendwie nicht
anders moglich ist als durch selbstverletzendes Verhalten “ (B5, Z. 172-183).

5.1.10 Anzeichen
Diese Kategorie beinhaltet sowohl die Anzeichen davor als auch nachdem Selbstverletzungen

passieren. Hier wiesen die Befragten darauf hin, dass es schwierig sei, solche Anzeichen zu
nennen, da manche Betroffene sich still und heimlich selbst verletzen, ohne dass zuvor oder
danach Anzeichen dafiir wahrzunehmen sind: ,,(...) bei manchen merkst du das wirklich
nicht“ (B2, Z.128-129).

Trotzdem wurde versucht, gewisse Gemeinsamkeiten zwischen dem Verhalten der Betroffe-

nen zu finden.

5.1.10.1 Anzeichen davor

Anzeichen davor

schulischer verminderte
Leistungsabfall Kommunikation

Riickzug abwesend sein

Grafik 2: Anzeichen davor
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Im Folgeneden werden die Anzeichen, welche auf bevorstehende Selbstverletzungen seitens

der Jugendlichen hindeuten kdnnen, naher beschrieben (siehe Grafik 2).

a) Rickzug

Rickzug wurde als eines der Anzeichen genannt, an dem mdglicherweise erkannt werden
kann, dass die Betroffenen etwas so sehr belastet, dass sie sich eventuell selbst verletzen. So-
bald es in den Zimmern der Betroffenen ruhig wird, sie wenig bis garkeinen Kontakt zu ihren
Mitmenschen haben wollen oder ihren gewohnten Freizeitaktivitaten nicht mehr nachgehen,
sollte man vorsichtig werden:

.. (...) das Kind méchte die Eltern nicht mehr sehen, das Kind mdéchte die Geschwister nicht
mehr sehen, das Kind méchte nicht mehr den Ublichen Freizeitaktivitaten nachgehen, die es
sonst gerne gemacht hat, ahm, ja, also ich glaube Riickzug ist so ein Thema* (B5, Z. 197-
200).

b) Abwesend sein

Als weitere Anzeichen fur selbstverletzendes Verhalten wurden die geistige Abwesenheit, das
Gribeln und der offensichtliche Verlust des Korpergefiihls genannt:

., (...) mir kommt vor an dem, wenn man eine Person gut genug kennt, da merkt man, dass
irgendwas bei diesem Korpergefiihl nicht mehr ganz da ist, das eben, ich wei3 nicht, ob da

abwesend jetzt irgendwie der richtige Ausdruck ist, aber ja. (...) da hat man es fast schon am

Blick gemerkt“ (B3, Z. 158-160; 163)

c) Verminderte Kommunikation
Auch das Verweigern bzw. das verminderte Suchen nach Gesprachen sowie kurze, einsilbige
Antworten wurden als Anzeichen flr selbstverletzendes Verhalten angegeben: ,,(...) das Kind
zieht sich zurick, sucht weniger das Gesprach, antwortet nur noch einsilbig, méchte immer
seine Ruhe (...)" (B5, Z. 193-194).

d) Schulischer Leistungsabfall
Ebenfalls ein Anzeichen fir selbstverletzendes Verhalten kénnte laut den Befragten auch eine

Minderung der Leistung in der Schule sein:
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., Kann aber natiirlich auch sein, wenn die Kinder, die plotzlich einen Leistungsabfall in der
Schule haben und man denkt boah, das lief aber vorher ganz gut, durchschnittliche Leistun-
gen und dann plétzlich ganz schlecht (...) " (B5, Z. 195-197).

5.1.10.2 Anzeichen danach
Als einziges Anzeichen, das auf bereits stattgefundene Selbstverletzungen hindeutet, wurde

das stdndige Tragen von langer Kleidung, auch wenn die Temperaturen nicht dafur passend
sind, genannt. Verspiren die Betroffenen das Bedirfnis, auf ihre VVerletzungen angesprochen
zu werden, tragen sie laut den Befragten nur noch kurze Kleidung, sodass die Verletzungen
offensichtlich zu sehen sind:

., (...) also die einen machen es so, dass sie dann nur noch lange Sachen tragen, das ist oft
auch so ein Zeichen dafiir, dass sie etwas verstecken und manchen ziehen sich dann extra die
kurzen Sachen an, dass man es halt offensichtlich sieht* (B2, Z. 129-132).

5.1.11 Funktionen
Selbstverletzendes Verhalten kann unterschiedliche Funktionen aufweisen. Einerseits wurde

die Emotionsregulation als Funktion von selbstverletzendem Verhalten genannt. Die Betrof-
fen haben keine andere Moglichkeit als sich selbst zu verletzen, um mit negativen Geflihlen
umzugehen und somit die inneren Spannungen abzubauen.

Andererseits wurde auch Selbstbestrafung als Funktion von selbstverletzendem Verhalten
genannt. Hier geht es vor allem um Schuldgefiihle der Familie gegeniber oder sowie auch um
das Gefunhl, selbst nicht gut genug zu sein oder nicht so zu sein, wie man es gerne ware: ,,(...)
manchmal sind es Schuldgefiihle, es ist eine Selbstbestrafung (...) und manchmal ist es natiir-
lich einfach diese Spannungen und diese negativen Gefiihle zu reduzieren* (B1, 231-237).
Aullerdem wurden auch selbstverletzendes Verhalten zum Zweck der Gruppenzugehdrigkeit,
selbstverletzendes Verhalten zur Beendigung von Dissoziationen und selbstverletzendes Ver-
halten als Mittel, um Aufmerksamkeit zu erlangen, als beobachtete Funktionen beschrieben:

., Ich glaube schon, dass das so ein bisschen eine Gruppenzugehorigkeit ist” (B2, Z. 147).

., Eben ganz oft ist es um sich wieder zu spiiren, was ich eh schon bei dieser einen angespro-
chen habe, ich meine dass man das irgendwie als Mittel, um aus einer Dissoziationen rauszu-

kommen, unterbewusst einsetzt (...) " (B3, Z. 168-170).
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5.1.12 Grunde fir die Selbstverletzung
Die Entwicklung von selbstverletzendem Verhalten als Coping-Strategie kann laut den Be-

fragten auf traumatische Erlebnisse innerhalb des Herkunftssystems, vor allem auf frihkindli-
che Verwahrlosung, Vernachlassigung oder frihkindlichen Missbrauch zuriickgefiihrt wer-
den:

,Ich habe da fiir mich die Antworten in diesen traumapddagogischen Theorien gefunden,
dass ich davon ausgehe, wenn Kinder friihkindliche Verwahrlosung, Vernachlassigung oder
frahkindlichen Missbrauch erlebt haben, dass sie eine Emotionsregulationsfahigkeit einfach
nur eingeschrankt auspragen kénnen und sich dann irgendwie andere Strategien suchen, um
das auszugleichen * (B5, Z. 205-208)

5.1.13 Suizidabsicht bzw. suizidale Folgen
Die Literatur besagt, dass selbstverletzendes Verhalten klar von suizidalem Verhalten abge-

grenzt werden kann. Diese Erfahrungen haben die Befragten auch in der Praxis gemacht. Die
Betroffenen verletzen sich nicht selbst, um sich damit das Leben zu nehmen. Es wurde berich-
tet, dass selbstverletzendes und suizidales Verhalten manchmal gemeinsam auftritt, jedoch
auch selbstverletzendes Verhalten bei Betroffenen zu beobachten sei, welche kein suizidales
Verhalten aufweisen:

. (...) es gibt Mddchen, die Suizidabsichten haben, sich selbst verletzen und es gibt Mddchen,
die keine Suizidabsichten haben und sich selbst verletzen. Ich glaube schon, dass’d das
grundsatzl/ich trennst* (B2, Z. 150-152).

Jedoch wurde ebenfalls darauf hingewiesen, dass selbstverletzendes Verhalten tUber Jahre
hinweg ein Weg in Richtung suizidales Verhalten sein kénnte oder dass die Selbstverletzun-
gen manchmal lebensbedrohlich werden kénnen, ohne dass jedoch eine Suizidabsicht dahinter
steht: ,,(...) aber es konnte natiirlich dazu fiihren, wenn dieser Leidensdruck einfach bleibt
und die Selbstverletzung nicht mehr hilft, (...) dann kann passieren, dass unabsichtlich was
passiert” (B1, Z. 102-107).

,,Ich meine es kommt vor, dass man uber das Ziel hinausschie3t mit dem selbstverletzenden

Verhalten, aber das, ja, das ist dann wieder eine andere Geschichte* (B5, Z. 199-201).

5.1.14 Komorbide Erkrankungen
In Bezug auf die Frage, ob selbstverletzendes Verhalten mit psychischen Erkrankungen ein-

hergeht, waren sich die Befragten uneinig. Einerseits wurde von Erfahrungen berichtet, dass
selbstverletzendes Verhalten immer im Zusammenspiel mit psychischen Erkrankungen zu
84



beobachten sei: ,,Ja, also ohne psychische Erkrankungen ist es eher unwahrscheinlich, dass
sich jemand selbst verletzt* (B3, Z. 187-188).

Andererseits wiederum berichtete der Grofdteil davon, dass zwar hdufig selbstverletzendes
Verhalten und psychische Erkrankungen in Kombination zu beobachten seien, die psychi-
schen Auffalligkeiten jedoch auch auf die traumatischen Erfahrungen und Erlebnisse der Be-
troffenen zuriickzufiihren seien und dies somit nicht in direktem Zusammenhang stehe:

.. Jein, ich sehe es anders, ich sehe es, ahm, unsere Jugendlichen werden, ahm, die sind die
Symptomtrager, das heilt, sie erleben etwas, es passiert eben was und auf einmal missen sie
mit diesen Auswirkungen umgehen. (...) I: Das heil3t, du wirdest sagen, dass die Ursachen
meistens in traumatischen Erlebnissen liegen, die sich dann, wie gesagt, was ja vollig normal
ist, in eine Depression zum Beispiel entwickelt und das eben oft versucht wird, mit selbstver-
letzendem Verhalten zu bewaltigen? B1: Ja genau* (B1, Z. 245-247; 261-264).

Dies wird auch von der Antwort einer Befragten gestutzt, dass es auch Betroffene gibt, die
sich selbst verletzen und keine psychischen Erkrankungen vorweisen: ,, Habe ich schon erlebt,
ja, ging damit einher. Aber es ging genauso mit keiner psychischen Erkrankung einher, son-

dern war einfach ein Symptom des, dem, wo sie aufgewachsen sind*“ (B5, Z. 268-270).

5.1.15 Behandlung
Die Frage beziglich der unterschiedlichen Behandlungsformen unterteilt sich im Allgemeinen

zwischen der Frage nach der Wirksamkeit von psychologischen Behandlungen und der Frage
nach der Wirksamkeit einer medikamenttsen Behandlung.

5.1.15.1 Psychologische Behandlung
In Bezug auf die Psychotherapie als Behandlung von selbstverletzendem Verhalten konnten

die Befragten nur von positiven Erfahrungen berichten. Demnach ist die Psychotherapie die
einzige Behandlungsmethode, mit der langerfristige Erfolge erzielt werden konnen. Grund
dafur sind die traumatischen Erlebnisse als Ursache fur selbstverletzendes Verhalten, welche
in Zuge einer Therapie aufgearbeitet werden mussen, um somit die Selbstverletzungen zu
reduzieren. Da eine Psychotherapie jedoch ein langer und teilweise auch schmerzhafter Pro-
zess ist, muss auch damit gerechnet werden, dass sich ein solches Verhalten anfangs ver-
schlimmert, bevor es sich wieder normalisiert und dann stetig verbessert:

., (...) es ist ein Prozess, es ist ein langer Prozess, weil die thematischen, die unsere Mddchen

haben, sind nicht von heute auf morgen gekldrt, das dauert oft iiber Jahre (B1, Z. 215-217).
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., Manchmal war es dann auch so, dass es schlimmer geworden ist in den ersten flinf Malen
nach der Therapie und dann langsam wieder am Normalzustand angekommen ist und dann
immer besser‘ (B3, Z. 244-2479).

5.1.15.2 Medikamentdse Behandlung
Die Antworten der Befragten bezliglich der medikamentdsen Behandlung &hneln sich sehr.

Der Einsatz von Medikamenten bei selbstverletzendem Verhalten ist weitgehend wirkungslos.
Werden jedoch aufgrund von anderen psychischen Erkrankungen, wie beispielweise Depres-
sionen, Medikamente verschrieben, konnen diese sich im weiteren Verlauf positiv auf das
selbstverletzende Verhalten auswirken, indem sie zum Beispiel die Impulsivitat der Betroffe-
nen vermindern. Medikamente kdnnen im Gegensatz dazu ein solches Verhalten jedoch auch
negativ beeinflussen, in Folge dessen es zu starkerem und vermehrtem selbstverletzenden
Verhalten kommen kann. Medikamente sollten daher mit Bedacht eingesetzt werden und
wenn auch nur fir kurze Zeit, um die Compliance der Betroffenen eventuell erhéhen zu kon-
nen und somit auch die Wahrscheinlichkeit, die tatsachlichen Konflikte in einer Therapie be-
handeln zu kdnnen:

., (...) ich denke mir, wenn eine andere Diagnose vorliegt, wenn irgendwas wirklich Akutes da
ist, schwere Depression oder keine Ahnung was noch, eine medikamenttse Einstellung eine
Zeit lang hilfreich sein kann, bis die Therapie wirkt, (...) dass eine medikamentdse Einstel-
lung helfen kann, dass man die Bereitschaft hat, compliant wird und eine Therapie anfingt*“
(B1, Z. 209-213).

., (-..) und die Medikamente, teilweise also, helfen sie schon, aber auch nicht immer bzw. ge-
rade bei selbstverletzendem Verhalten eher wenig, meiner Meinung nach. Und es gibt natir-
lich auch Medikamente, die das sowieso noch verstarken, kommt auch haufig vor, dass das
selbstverletzende Verhalten durch ein bestimmtes Medikament noch starker wird“ (B2, Z.
203-208).

5.1.15.3 Andere Behandlungsformen
Da die Jugendlichen einer klassischen Gesprachstherapie des Ofteren eher skeptisch gegenii-

berstehen, miissen oft andere Wege gefunden werden, um ihnen ein angemessenes Korperge-
fuhl zu erlernen sowie ihnen Selbstbestatigung zu geben. Dafiir eignen sich neben der klassi-
schen Gesprachstherapie vor allem korperbezogene Aktivitadten wie beispielsweise Schwim-
men, Sport im Allgemeinen, Ergotherapie sowie tiergestiitzte Therapien:
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., (...) alles, was mit Korper zu tun hat, also irgendwie auch Sport oder Umgang mit Tieren,
tiergestiitzte Therapie, ahm, schwimmen ist immer was ganz ganz Grofdartiges, wo man viel
das Wasser um einen hat und irgendwie etwas spirt und seine Korpergrenzen spurt, Ergothe-
rapie kann helfen, also es muss nicht immer die klassische Gesprdchstherapie sein* (B5,
Z. 283-286).

5.1.16 Alternativhandlungen
In Bezug auf Alternativhandlungen darf nicht vergessen werden, dass selbstverletzendes Ver-

halten eine Strategie fir die Betroffenen darstellt, welche eine Wirkung fur sie hat. Das be-
deutet, dass selbstverletzendes Verhalten als Strategie nicht einfach ersatzlos eliminiert wer-
den kann:

., Weil ich sehe das schon so, dass das eine Strategie ist, die die Kinder entwickelt haben, das
Selbstverletzungen denen ja irgendeinen Effekt bringen und auch eine Wirkung haben in ih-
rem System und man kann so eine Strategie nicht ersatzlos streichen, also man kann nicht
sagen das ist falsch was du machst und du horst jetzt bitte auf und du machst das jetzt nicht
mehr oder gar Konsequenzen geben, das wéare das Allerschlechteste meiner Meinung nach,
sondern wirklich Alternativen finden fiir das Verhalten (...)* (B5, Z. 94-99).

Welche Alternativhandlungen helfen, kann kaum verallgemeinert werden, da dies sehr von
der jeweiligen Person abhangig ist. Die Befragten sind sich einig, dass hier der Fantasie keine
Grenzen gesetzt sind und sich die Professionellen daher ausprobieren sollten. Beispielweise
gibt es im Internet Listen der angenehmen Aktivitaten, welche von Professionellen ausge-
druckt werden und anschliefend mit den Betroffenen besprochen und erarbeitet werden kon-
nen. Auch wurden Sport und in Gesellschaft sein als gute Alternativhandlungen genannt.
Aber auch auf sich selbst achten, sich selbst etwas Gutes tun wie beispielweise ein Bad neh-
men oder etwas Gutes kochen kann als Alternative angesehen werden, um selbstverletzendem
Verhalten entgegenzuwirken. Aber auch Elemente aus der Traumapadagogik wie beispielwei-
se das Arbeiten mit Diften und Berlhrungen, Imaginationsiibungen, jungeren Betroffenen
innere HeldIlnnen zur Seite zu stellen oder einen sicheren inneren Ort zu kreieren wurden als
mogliche Alternativen zu selbstverletzendem Verhalten genannt:

,,Da kann man anfangen mit Geriichen und Duften, mit Berthrungen, mit Imaginationsiibun-
gen, mit Geschichten erzahlen, dem Kind, wenn sie noch jlnger sind einen inneren Helden an
die Seite stellen oder einen Schutzmantel an die Seite stellen oder einen sicheren inneren Ort

kreieren, zu sagen, wenn ich spire, in mir steigt die Anspannung, dann habe ich diesen scho-
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nen Ort und an den denke ich jetzt zurlick und in den versetze ich mich jetzt rein, und somit
kann ich mich da selber wieder rausholen* (B5, Z. 313-318).

Eine Befragte duRerte jedoch auch Zweifel gegentber Alternativhandlungen. Beispielweise
gab sie an, Sport als Alternativhandlung eher unpassend zu finden, da selbstverletzendes Ver-
halten vermehrt abends auftritt und zu diesem Zeitpunkt kein Sport mehr getrieben wird.
Auch gab sie an, dass ihrer Meinung nach dieses Hinter-die-Buhne-schauen am besten gegen
selbstverletzendes Verhalten helfe:

., Meistens kommt das am Abend, meistens kommt da diese Gribelneigung, das passiert eher
am Abend, wir haben schon andere Falle gehabt, aber meistens am Abend, und um diesen
Zeitpunkt wird natiirlich kein Sport getrieben (...). (...) aber ich glaube, es ist eher dieses hin-
ter die Biihne schauen* (B1, Z. 173-175; 309).

5.1.17 Notfallkoffer
Dem Notfall- bzw. Skillskoffer steht der Grofteil der Befragten mit gemischten Gefiihlen

gegeniber. Einerseits gaben sie an, dass dieser zwar seine Berechtigung hat und die Idee da-
hinter an und fur sich eine gute ist, man sich jedoch nicht zu viel davon erwarten sollte, da er
grofRteils von den Betroffenen nicht genutzt wird. Das Problem beim Notfallkoffer ist, dass
die darin enthaltenen Gegensténde standig erneuert gehdren und die Betroffenen meistens in
Situationen, in welchen sie den Koffer benétigen wiirden, darauf vergessen. Hier ist es wich-
tig, dass die Verwendung eines solchen Koffers auch eingetibt wird:

., (...) er hat schon seine Berechtigung, aber er gehort natlrlich standig erneuert, das bleibt
ganz oft liegen oder man denkt nicht mehr dran weil die Madels, was in diesem einen Monat
gut hilft, kann im nédchsten Monat wieder nicht gut helfen (...). Die Aussage von dem Mddels
ist schon, dass der Skillskoffer in dem Moment einfach nicht genutzt wird, bei uns hat wirklich
fast jedes Mddel so einen Koffer, aber nutzen tun sie es eigentlich nicht wirklich* (B2, Z. 176-
178; 182-184).

Der Koffer kann jedoch hilfreich sein, um mit den Betroffenen ins Gesprach zu kommen und
so eventuell den Grund fur ihr selbstverletzendes Verhalten herausfiltern zu kdnnen:

,,Nein aber vielleicht ist ja dieser Notfallkoffer, also diesen mit dem Mddchen machen, ist
vielleicht hilfreich weil man da ins Reden kommt und vielleicht geben sie dir irgendeinen
Hinweis, um was es tatsachlich geht und alleine diese Auseinandersetzung ist vielleicht hilf-
reich* (B1, Z. 335-337).
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5.1.18 Pravention

Pravention

Wertschétzu: d
Beziehung direkt ansprechen epmcisZunE un

Partizipation Vemetzung

Grafik 3: Pravention

Wie in Grafik 3 dargestellt, werden im Folgenden Aspekte der Prévention naher beschrieben.

a) Beziehung

Vor allem die Beziehungsarbeit zu den Betroffenen wurde als Hauptbestandteil der Praventi-
onsarbeit genannt, welche die Professionellen in den jeweiligen Einrichtungen leisten kdnnen.
Hier geht es insbesondere darum, dass die Betroffenen wissen, dass sie von den Professionel-
len gesehen werden und sie ihnen jederzeit zur Verfligung stehen, auch ohne selbstverletzen-
des Verhalten. Zudem ist Beziehung im Allgemeinen daflr wichtig, um den Zustand der Be-
troffenen einschatzen zu kdnnen und selbstverletzendes Verhalten eventuell vorher durch zu-
vor erarbeitete Skills abfangen zu kdnnen:

,, Beziehung, das ist immer nur ein Thema der Beziehung und des Vertrauens. Ahm, tragfihi-
ge, stabile, authentische Beziehungen anbieten. Und wenn man merkt, die Spannung steigt
beim Kind und das kann jetzt passieren, das Kind mit den Skills, die man vorher hoffentlich in
einer ruhigen Minute schon, Angebote, die man vorher schon mit dem Kind in einer ruhigen
Minute erarbeitet hat, solche Skills dann anwenden und es geht dann nur, wenn irgendwie

eine vertrauensvolle Beziehung da ist* (B5, Z. 345-350).

b) Direkt ansprechen

Ein solches Verhalten direkt ansprechen ist auch Teil der Pravention, welche von Professio-
nellen in Einrichtungen geleistet werden kann. Hier geht es vor allem um dieses Hinter-die-
Buhne-schauen, das Problem und somit den Grund fir ein solches Verhalten zu erfahren, um
daran arbeiten zu kdnnen: ,, (...) und ja, offen, direkt iiber alles reden* (B1, Z. 392).
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c) Wertschatzung und Partizipation

Auch wurden eine wertschatzende, wohlwollende Haltung gegentber den Betroffenen und
das Mitspracherecht der Betroffenen als Teil der Praventionsarbeit genannt. Hier geht es ei-
nerseits darum, den Selbstwert der Betroffenen zu steigern und andererseits darum, ihnen
Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ermdglichen und ihnen somit zu zeigen, dass sie nicht
machtlos sind und ihr Handeln auch Wirkung zeigt:

., (...) Liste angenehmer Aktivitdten, Selbstfiirsorge irgendwie fordern, Hobbys die einem gut
tun, ahm, also den Klienten zeigen, dass sie jetzt nicht immer nur machtlos sind (...). (...) also
ganz oft kommt mir vor, dass das auch eine Selbstwert-Geschichte ist, ahm, und wenn man
das irgendwie steigern kann, hat man generell schon gewonnen eigentlich* (B3, Z. 296-297,;
300-302).

d) Vernetzung

Auch die Vernetzung mit Therapeutinnen sowie mit dem Herkunftssystem und Freundinnen
zahlt zu den Praventionsmdglichkeiten, welche von Professionellen geleistet werden kann, um
die Betroffenen zu starken und eventuell ein solches Verhalten abfangen bzw. mildern zu
kdnnen:

., (...) ich glaube eine Vernetzung mit der Therapeutin oder mit dem Therapeuten ist wichtig
von vorn hinein schon, wenn halt eine vorhanden ist, auch die Vernetzung mit dem Herkunfts-
system, zu schauen ob es vielleicht einen gesunden Anteil auch gibt im Herkunftssystem, ir-
gendein Familienangehoriger oder auch Freunde, die man vielleicht gut nutzen kann, einfach
dass man sich so starkt, dass es gar nicht zu solchen Dingen kommen muss (...)“ (B2, Z. 214-
219).

5.1.19 Kompetenzen

Kompetenzen

Ausbildung/

Wissen Empathie Ruhe Selbstreflexion R i

Grafik 4: Kompetenzen
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Im Folgenden werden die Kompetenzen der Professionellen, welche fur einen angemessenen

Umgang mit selbstverletzendem Verhalten wichtig sind, néher erlautert (siehe Grafik 4).

a) Wissen

Hintergrundinformationen und Wissen, welche sowohl durch Fort- und Weiterbildungen als
auch durch Eigenerwerb erworben werden kdnnen, zahlen zu den wichtigsten Kompetenzen,
welche Professionelle haben missen, um gefestigt zu sein und angemessen reagieren zu kon-
nen, wenn sie mit selbstverletzendem Verhalten konfrontiert werden:

., (...) Fortbildungen. Hintergrundinformationen zu haben, zu wissen um was es hier geht, und
das kann ich mir von Fortbildungen und von Biichern holen, sich einfach ein Wissen anzueig-
nen. (...) da ist es wo Fortbildungen helfen konnen, diese Einstellung, diese Sicherheit zu

gewinnen‘ (B1, Z. 345; 348-349; 353-354).

b) Empathie

Eine weitere wichtige Kompetenz im Umgang mit selbstverletzendem Verhalten, welche Pro-
fessionelle haben mussen, ist Empathie und damit einhergehend ein wertschatzender Umgang
mit den Betroffenen. Hier geht es vor allem darum, dem Thema Aufmerksamkeit zu schenken
und selbstverletzendes Verhalten auch ernst zu nehmen, ohne dabei jedoch in Panik zu verfal-
len:

. (...) Empathie und auch Wertschdtzung entgegenbringen konnen, das Thema ernst nehmen,
auch wenn man weil3, dass sie es jetzt nur, vielleicht ist es nur Aufmerksamkeit, man schenkt

dem Thema trotzdem Aufmerksamkeit und Bedeutung und nimmt das ernst* (B2, Z. 228-230).

c) Ruhe

Des Weiteren ist es im Umgang mit selbstverletzendem Verhalten wichtig, stets Ruhe zu be-
wahren, nicht hysterisch zu werden und auch nicht gleich aufzugeben, wenn man nicht sofort
zu den Betroffenen durchdringen kann:

., Einfiihlsamkeit und Ruhe wiirde ich jetzt erst die zwei grof3en (...). Einfach nicht sofort die
Hande Gber dem Kopf zusammenschlagen und schon auf diese Person eingehen kénnen und
dann kann man eigentlich das ganz gut schaffen* (B3, Z. 309; 313-314)

d) Selbstreflexion
Zuletzt wurde die Selbstreflexion als wichtige Kompetenz im Umgang mit selbstverletzendem

Verhalten genannt. Damit ist gemeint, dass man sich auch zugestehen kénnen muss, wenn
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Situationen zu belastend werden oder einen tiberfordern und sich demnach auch fiir kurze Zeit
aus Situationen zuruckzieht, sich kurz sammelt und dann mit neuer Energie dem Problem
gegenubertritt:

,Also ich glaube am allerwichtigsten ist, dass man gut selbstreflektiert ist und gut (...) tiber
dieses Thema und dass man eben auch aussprechen kann ich fihle mich damit hilflos, ich
weifs nicht wie ich damit umgehen soll und kann (...). (...) dass man sich selber zugesteht, ich
bin ein Mensch, mich wirft das jetzt um, ich gehe jetzt einmal kurz raus, sammle mich drei
Minuten und gehe dann in die Situation mit dem Kind rein und nicht in der Uberforderung
irgendwie agieren, sondern sich mal kurz zurticknehmen, eventuell auch einen Tausch ma-
chen mit dem Kollegen der im Dienst ist und zu sagen ich bin gerade tberfahren damit,
kannst du das bitte iibernehmen “ (B5, Z. 361-363; 368-372).

5.1.20 Ausbildung/Weiterbildung
Alle Befragten gaben an, dass Weiterbildungen und selbsterworbenes Wissen zu selbstverlet-

zendem Verhalten essentiell fir den Umgang mit jenem Verhalten sind. Jedoch gab der Grof3-
teil auch an, zwar Lehrveranstaltungen zu verwandten Themen wie der Krisenintervention
besucht zu haben, im Laufe ihrer Ausbildung selbstverletzendes Verhalten an sich jedoch nie
thematisiert wurde. Da Wissen zu selbstverletzendes Verhalten oftmals auch nicht in Form
von Weiterbildungen vermittelt wird, sollte man sich eigenstandig Wissen zu dieser Thematik
aneignen und sich auch interdisziplinar weiterbilden, um gefestigt zu sein und in seiner Wirk-
samkeit zu bleiben:

,Also in Form von Weiterbildungen einmal sicher nicht. Und wenn ich an die Ausbildung
denke, kdnnte ich mich eigentlich auch nicht daran erinnern, dass es thematisiert worden ist.
Ich glaube auch, dass das mittlerweile schon so haufig vorkommt, dass da teilweise auch gar
nicht mehr so genau hingeschaut wird, dass man dem vielleicht zu wenig Bedeutung ge-
schenkt, ja* (B2, Z. 248-251).

5.1.21 Anregungen zum Umgang mit selbstverletzendem Verhalten

5.1.21.1 Anregungen fur Professionelle

Die Basis fur einen erfolgreichen Umgang mit selbstverletzendem Verhalten bilden stabile,
authentische und wertschatzende Beziehungen sowie die Présenz seitens der Professionellen.
Wichtig im Umgang mit selbstverletzendem Verhalten ist es, dem Thema Raum zu geben,
neugierig zu bleiben, um den Grund hinter einem solchen Verhalten herauszufinden, jedoch

trotzdem nicht zu Uberreagieren und ein solches Verhalten zu sehr in den Vordergrund zu
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stellen. AuRerdem ist es besonders wichtig, weder sich selbst als Professionelle/r noch die
Betroffenen unter Druck zu setzen, innerhalb kirzester Zeit eine Lésung fir selbstverletzen-
des Verhalten zu finden bzw. ein solches Verhalten ablegen zu kénnen: ,, Présenz, authenti-
sche, stabile, wertschiitzende Beziehungen und gegen Uberdramatisierungen“ (B5, Z. 435).

., Wahrscheinlich eh das Zeit lassen, eben das ist nicht am letzten Tag entstanden, dass
das so gekommen ist und man wird es nicht in den nachsten 10 Minuten ldsen kdnnen, also
sich das auch zugestehen, dass man nicht jetzt sofort jemanden retten muss und auch nicht
kann (...)“ (B3, Z. 351-353).

5.1.21.2 Anregungen fur Arztinnen
Arztinnen wird aus Sicht der Professionellen empfohlen, sich im Allgemeinen mehr Zeit fir

die Patientinnen zu nehmen, insbesondere bei der Anamnese, aber auch bei Kontrollen. Hier
wurde auch betont, dass Situationen fast ausschlie3lich von Professionellen geschildert wer-
den und die Betroffenen selbst kaum zu Wort kommen, was seitens der Professionellen auch
als Verbesserungsvorschlag fiir Arztinnen gilt. AuBerdem auRerten sich alle Befragten dahin-
gehend, dass zuerst andere Methoden und Alternativen ausprobiert werden sollten, bevor auf
eine medikamentdse Behandlung zurtickgegriffen wird:

., (-..) weniger Medikation und mehr Austausch und vor allem, genau das ist sehr wichtig, das
merke ich immer, die Anamnese, nicht diese 5-Minuten-Geschichten, nicht die Erzahlungen
und Beschreibungen nur von den Sozialpadagogen zu Gbernehmen sondern sich wirklich mit
der Anamnese Zeit lassen* (B1, Z. 503-505).

5.1.21.3 Anregungen fur Therapeutinnen
Fur Therapeutlnnen gilt es, sich weniger auf den Inhalt zu konzentrieren, sondern eher die

Griunde hinter einem solchen Verhalten im Fokus zu haben. AuBBerdem wird geraten, Betrof-
fene nicht direkt auf diese Thematik anzusprechen, sondern darauf zu warten, bis diese bereit
dazu sind und von selbst beginnen, tiber ihre Selbstverletzungen zu sprechen:

., (...)weniger auf den Inhalt zu konzentrieren und sich mehr auf das erleben zu konzentrieren
und hinter die Blhne zu schauen, weil oft passiert es, dass Therapeutinnen so in der Ge-
schichte drinnen sind, dass sie ein bisschen diesen Blick verlieren und was ist dort tatsachlich
geht (...)" (B1, Z. 528-530).

., (...) Therapeuten wiirde ich tatsdchlich raten, die Jugendlichen und die Kinder da einfach
kommen zu lassen mit dem Thema und wiirde das gar nicht, wenn es nicht proaktiv von den

Kindern kommt, ansprechen. (...) Ich glaube das muss vom Kind kommen und dann ist das
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dafiir bereit und wenn es nichts sagt, dann hat das sicher auch einen Wert, dass es das gerade
nicht deponiert” (B5, Z. 442-444; 449-450).

5.1.21.4 Anregungen fur Eltern
Eltern wird geraten, selbstverletzendes Verhalten nicht zu tabuisieren oder es totzuschweigen.

Jedoch sollten sie, genau wie Professionelle, nicht in Hysterie und Panik verfallen und die
Betroffenen permanent damit konfrontieren. Auch ist es nicht ratsam, durch Vorwirfe oder
stdndige BesorgnisduBRerungen zu versuchen, selbstverletzendes Verhalten zu beseitigen. Zu-
dem raten Professionelle dazu, sich ebenfalls Uber die Thematik zu informieren und sich ge-
gebenenfalls mit ebenfalls betroffenen Eltern sowie Expertinnen zu vernetzen und auszutau-
schen:

., (-..) der Grofiteil konzentriert sich dann halt sehr auf diese Selbstverletzungen und da gibt es
dann fast kein anderes Thema mehr, das mit den Madchen besprochen wird und vielleicht
einfach, dass man ein bisschen von diesem Negativen wegkommt* (B2, Z. 274-276).

., Eltern rate ich, Hilfe zu holen und sich mit Fachleuten auseinanderzusetzen und sich nicht
ZU schdmen und nicht zu tabuisieren. (...) Es gibt Eltern, die auch Kinder haben mit selbstver-
letzendem Verhalten, sich vielleicht mit solchen Eltern irgendwie vernetzen. Aber nicht das
totschweigen, das ist ein Fehler* (B5, Z. 452-453; 457-459).

5.1.22 Corona-Pandemie
Uberraschenderweise gaben die Befragten hier an, dass sich die derzeitige Corona-Pandemie

nicht so negativ auf das selbstverletzende Verhalten der Betroffenen ausgewirkt hat wie ange-
nommen. Im Gegenteil, eine Befragte berichtete von einem deutlich starkeren Zusammenhalt
innerhalb der Gruppe. Man bemerkte nach langerer Zeit auch die Frustration dariiber, dass die
Betroffenen nicht nach Hause durften oder ihre FreundInnen nicht sehen konnten, jedoch
wurde diese Zeit im Grolien und Ganzen von den Befragten grofiteils als positiv erlebt. Natr-
lich kam es bei manchen nach l&ngerer Zeit haufiger zu selbstverletzendem Verhalten, die
Befragten gehen hier jedoch eher von der fehlenden Struktur und Sicherheit als Ursache daftir
aus und nicht in erster Linie von der derzeitigen Pandemie:

., Unsere Mddels haben sich wdhrend dieser Zeit, das muss ich schon sagen, ziemlich super
verhalten und waren sehr gut drauf, sie haben Sachen angenommen, was friher nie im Leben
gewesen wire (...). (...) das passiert normalerweise nicht und beim Coronavirus war das was
anderes, weil da, Beziehung wird gestarkt in der Coronavirus-Zeit (...)* (B1, Z. 557-559;

564-565).
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, Es hat schon ein zwei Mddels gegeben, die dann sich vermehrt selbst verletzt haben, aber
ich weil3 nicht, ob das direkt mit dem etwas zu tun gehabt hat oder mit der fehlenden Struktur
und Sicherheit (...)“ (B3, Z. 393-395).

5.2 Ergebnisse Jugendliche
Im folgenden Kapitel werden nun die Ergebnisse der Interviews gefuhrt mit Betroffenen dar-

gestellt.

5.2.1 Wohnen
Auf die Frage bezliglich der derzeitigen Wohnsituation gab ein Befragter an, derzeit in einer

sozialpadagogischen Wohngemeinschaft zu wohnen, wéhrend die anderen Befragten voriber-
gehend in anderen stationdren Einrichtungen untergebracht sind: ,, Also ich wohne in einer
WG, also in einer Wohngemeinschaft von [Einrichtung] (...)* (B4, Z. 8).

5.2.2 Beginnalter
Zwei der Befragten gaben an, sich im Alter von 15 Jahren zum ersten Mal selbst verletzt zu

haben, wahrend die dritte Befragte ihre ersten Erfahrungen mit Selbstverletzungen bereits im
Alter von 12 bis 13 Jahren gemacht hat. Befragter 3 gab an, bereits im Alter von zehn Jahren
das Verlangen versplrt zu haben, sich selbst zu verletzen, sich jedoch aufgrund der bleiben
Narben nicht getraut hat und sich somit mit Stiften ,,Verletzungen* aufzeichnete, um aufzu-
zeigen, dass es ihm nicht gut geht:

,,Das war mit 15, 16 eigentlich schon mehr oder weniger, also ich habe schon vorher, vorher
habe ich schon das Verlangen mehr oder weniger gehabt, aber ich habe mich das nicht get-
raut wegen eben, wegen den Spuren die hinterlassen werden und da habe ich das eben haupt-
sachlich mit Filzstiften dann eben aufgezeichnet, aufgezeigt dass es mir nicht gut geht. Das
erste Mal, wo ich mich zu dem schon gedaul3ert habe das war dann schon mit zehn (...)* (B3,
Z.13-16).

,, Fiinfzehn ** (Interview 7, Z. 18).

5.2.3 Grinde fur selbstverletzendes Verhalten
Die Grinde fur selbstverletzendes Verhalten sind sehr vielféltig. Ein Befragter gab an, sich

aufgrund der Intoleranz seitens seiner Familie bezlglich seiner Sexualitit sowie seines Kor-

pers selbst verletzte, wahrend eine andere Befragte angab, dass der Grund fur ihre Selbstver-
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letzungen die Ausgrenzung seitens ihrer Mitschilerlnnen war. Die dritte Befragte hingegen
gab als Grund fir ihre Selbstverletzungen ein Konstrukt aus vielen unterschiedlichen Faktoren
an, auf welche sie jedoch nicht gesondert einging:

., (...) und sie hat halt Frauenkleidung als erstes einmal mitgebracht, und mit dem ich nicht
einverstanden bin, weil ich transgender bin und ja, mit GrolRe 36 ist sie dann daher gekom-
men und hat gesagt du probier das einmal an und dann habe ich das eben anprobiert und
dann hat sie halt immer so Bemerkungen gemacht wie ich muss abnehmen und ich bin zu dick
und so und (...)" (B4, Z. 25-28).

, Es sind so viele Sachen zusammen gekommen, ich glaube das war es hauptsdchlich. Ich
glaube die einzelnen Sachen waren es gar nicht, sondern irgendwie ist da so viel zusammen
gekommen, das alles dazu beigetragen hat, dass ich mich angefangen habe zu isolieren und
so und das hat das ganze halt noch schlimmer gemacht* (B6, Z. 21-24).

., Es war in der Schule. I: Waren deine Mitschiiler nicht nett zu dir oder wie? B7: Am Anfang
schon, aber spater haben sie angefangen mich zu ignorieren und ich dachte ich bin selbst
daran schuld*“ (B7, Z. 24-26).

5.2.4 Methoden
Alle Befragten gaben an, sich kérperlich durch das Aufritzen der Haut mit spitzen, scharfen

Gegenstanden selbst zu verletzen. Zwei Befragte gaben an, sich neben den physischen Selbst-
verletzungen auch psychisch selbst zu verletzen, indem sie sich entweder verbal erniedrigen
oder sich so lange mit negativen Themen beschéftigen, bis es zur volligen psychischen Er-
schopfung flhrt:

,,Also ich mache das auf mentale und auf physische Basis eben, also mit Nadeln tue ich meine
Haut aufkratzen mehr oder weniger oder, ja eh ritzen, also so mit einer ganz schnellen Bewe-
gung und mental mache ich das halt, indem ich mich standig nieder mache also wie z.B. ich
stelle mich vor den Spiegel und sage mir selber boah bist du hasslich, so ein hassliches Vieh
wie dich mag eh keiner und ja (...)" (B4, Z. 33-35).

, Ahm, also ich glaube das Korperliche war halt eben dass ich mir halt Wunden in die Arme
geschnitten habe und so und ich glaube das auch meine jetzige Krankheit ein bisschen zu
selbstverletzendem Verhalten z&hlt, ich habe auch total aufgehaute Finger und so. Aber ich
glaube es ist trotzdem auch, weil man sich psychisch so viel mit sich selbst beschéaftigt und
sich selbst so rein rennt und so, da gehort das auch schon zu selbstverletzendem Verhalten
dazu, aber halt psychisch* (B6, Z. 26-29).

96



Auf die Frage, ob sie auch schon andere Methoden herangezogen hatten, um sich selbst zu
verletzen, gaben zwei der drei Befragten an, sich neben dem Aufritzen der Haut auch durch
Zwicken sowie den Kopf gegen die Wand schlagen verletzt haben: ,, Aber ich habe auch teil-
weise den Kopf gegen die Wand geschlagen, das hort sich jetzt komisch an, aber es war so “
(B6, Z. 32-33).

., Am Anfang war es nur zwicken“ (B7, Z. 33).

5.2.5 Kgrperstellen
Auf die Frage, an welchen Korperstellen sie sich selbst verletzen, gaben die Betroffen an, dies

hauptséachlich an den Armen und Beinen zu machen, jedoch auch an den Kndcheln sowie am
Rumpf wurden Selbstverletzungen durchgefihrt:

,Also wie man sehen kann mein linker Unterarm und mein rechter Oberschenkel mehr oder
weniger, obwohl bei meinem Oberschenkel ist das schon ein bisschen langer her, aber beim
Arm war das erst kiirzlich wie man sieht, aber vor ein paar Tagen schon* (B4, Z. 57-58).

, Hauptsdchlich waren es die Arme, ich glaube es war dann auch an den Beinen,
also bei den Kndcheln so herum und ich habe es sogar hier und hier ein bisschen gehabt
[zeigt an Oberkdrper-Innenseite sowie Innenseite der Oberarme] (...) “ (B6, Z. 36-37).
,,Armen, Oberschenkel, Bauch, Ober- und Unterarme** (B7, Z. 37).

5.2.6 Haufigkeiten des selbstverletzenden Verhaltens
Auf die Frage, wie héaufig sie sich selbst verletzen, gaben die Befragten an, dass dies sehr un-

terschiedlich ist, jedoch von einmal in der Woche bis hin zu taglichen Selbstverletzungen, oft
auch mehrmals taglich, reicht. Ein Befragter gab an, dass die Haufigkeit des selbstverletzen-
den Verhaltens sehr von seiner emotionalen und psychischen Verfassung abhangig ist und er
sich daher grof3teils aufgrund von Frustration, Trauer, Wut, Depression oder innerer Leere
selbst verletzt:

,,Das ist unterschiedlich, das kommt auf die Situation drauf an. Wenn es mir schlecht geht
meistens, wenn ich witend bin, aus Frust oder hauptsachlich eben wenn negative Gedanken
in meinem Kopf kreisen, egal ob die jetzt aus Wut, aus Trauer, aus Depression oder aus Leere
eben passiert sind, das ist sehr unterschiedlich, je nachdem, wirklich. Einmal in der Woche,
zweimal in der Woche, dann wieder einmal ein paar Monate nix (...)“ (B4, Z. 68-71).

., Es ist halt spdter immer mehr geworden. Also ich habe mit ein- bis zweimal in der Woche
angefangen und irgendwann war es dann halt schon jeden Tag, und teilweise auch mehr-

mals “ (B6, Z. 42-43).
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5.2.7 Funktionen
Interessant ist hier, dass die Befragten langer berlegen mussten, um auf die Frage, welche

Funktion selbstverletzendes Verhalten flr sie hatte, antworten zu kénnen. Wie auch in den
Antworten zu erkennen ist, wussten es die meisten im ersten Moment nicht, was Selbstverlet-
zungen flr sie fir eine Bedeutung haben. Nach langerem Uberlegen gaben die Befragten an,
sich hauptséchlich selbst zu verletzen, um sich damit selbst zu bestrafen oder negative Gefiih-
le kurzzeitig zu reduzieren. Aullerdem wurde auch die Funktion der Ablenkung sowie das
Geflhl der Erleichterung als Nutzen von selbstverletzendem Verhalten genannt:

,Also Zweck hat das jetzt, keine Ahnung, aber das Gefiihl danach ist irgendwie besser. Also
ich fihle mich danach erleichterter, ich habe das friher 6fters gemacht vom schlafen gehen,
weil dann sind eben die Gedanken einmal weg gewesen und da bin ich leichter zum Einschla-
fen gekommen und ja, dass es ganz eigenartig. (...) das habe ich mit meinem Therapeuten
letztens auch schon herausgefunden, dass das auch mehr oder weniger eine Bestrafung auch
ist, dass ich dhm ja, dass ich eben nicht gut genug fiir die Welt bin wie ich eben bin* (B4, Z.
99-101; 104-105).

. (...) wenn ich es gemacht habe dann war es halt kurz so eine Erleichterung, auch wenn es
sich voll komisch anhort, es hat zwar nicht auf die Dauer geholfen, aber es hat ein bisschen
abgelenkt fast. (...) ich bin mir einfach vorgekommen als hdtte ich nichts verdient auf dieser
Welt und so und, es ist schwer in Worte zu fassen” (B6, Z. 46-47; 62-63).

,,Das war am Anfang als Selbstbestrafung und spdter habe ich einfach weiter gemacht (B7,
Z.21).

5.2.8 Situationen
Es kann gesagt werden, dass Situationen, in welchen negative Gefuhle aufkommen, aus-

schlaggebend fur selbstverletzendes Verhalten sind. Es konnten jedoch kaum spezifische Si-
tuationen angegeben werden, in denen die Befragten das Verlangen verspirten, sich selbst zu
verletzen. Zwei der Befragten nannten anschlieRend nach langerem Uberlegen insbesondere
Konfrontationen oder negative Situationen mit Mitschulerlnnen als ausschlaggebend fiir
selbstverletzendes Verhalten. Interessant ist hier, dass Selbstverletzungen nach Konfrontatio-
nen mit Mitschiullerinnen am WC der Schule stattgefunden haben. Der dritte Befragte hinge-
gen gab keine spezifische Situation an, in welcher es zu selbstverletzendem Verhalten kommt:
., (-..) kann ich gar nicht wirklich sagen, welche Situation das da jetzt hundertprozentig aus-

schlaggebend ist” (B4, Z. 78-79).
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., Es war manchmal in der Nacht einfach, wenn ich zu viele Gedanken gehabt habe und so
(...). (...) aber es war halt aber auch oft am Schulklo, wenn z.B., ich habe ein Problem gehabt
mit Mitschullern zu dieser Zeit und wenn irgendwer irgendetwas gesagt hat oder so, dann bin
ich auch oft aufs Schulklo gegangen und habe es halt dort gemacht“ (B6, Z. 52-54).

,Als ich in der Schule die Mddchen immer gesehen habe und wie sie mich angeschaut haben
und hinter meinem Riicken geredet haben* (B7, Z. 50).

AuRerdem gaben die Befragten im Zuge der Frage nach den Situationen bzw. Ausldsern fur
selbstverletzendes Verhalten an, dass Selbstverletzungen eher Kurzschlussreaktionen sind
sowie als Ventil fir negative Gefiihle genutzt werden: ,,I: Und dann Gberkommt es dich und
dann wirst du traurig und dann brauchst du sozusagen ein Ventil? B4: Ja genau* (B4, Z. 93-
94).

., Kurzschlussreaktion* (B7, Z. 52).

5.2.9 Gefiihle
Als die Befragten danach gefragt wurden, welche Gefiihle sie mit selbstverletzendem Verhal-

ten verbinden, gaben alle an, dass Selbstverletzungen anfangs ein Gefiihl von Erleichterung
und Entspannung in ihnen hervorrufen, dieser Zustand jedoch nicht lange anhélt und sich
nach kurzer Zeit wieder in negative Geflihle verwandelt: ,,Ja das ist ein erleichterndes Gefiihl
mehr oder weniger“ (B4, Z. 108).

,.I: Okay, also eigentlich hat das gar nichts besser gemacht fur dich? B7: Schon. Ich habe mich
halt, als ich es gemacht habe, erleichtert gefuhlt. I: Und dann aber schlechter? B7: Mhm* (B7,
Z.57-60).

5.2.10 Anzeichen

Anzeichen

iibertriebene Frohlichkeit abwesend sein Riickzug

Grafik 5: Anzeichen

Wie in Grafik 5 dargestellt, wird im Folgenden naher auf die Anzeichen fir selbstverletzendes

Verhalten eingegangen, welche von den befragten Betroffenen genannt wurden.
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Die Befragten differenzierten nicht zwischen Anzeichen vor und Anzeichen nach einer
Selbstverletzung. Zwei von ihnen gaben an, sich hauptsachlich zuriickgezogen zu haben und
eher abwesend gewesen zu sein. Als Anzeichen nannten sie hier konkret, nur in die Luft ge-
schaut oder sich im Allgemeinen sehr zuriickgehalten zu haben:

., Eigentlich ahm, wenn ich zu Hause war, bin ich oft einfach nur da gesessen und habe in die
Luft geschaut und habe mir gedacht mein Gott, was mache ich eigentlich flr einen... Aber
wenn ich in der Schule war, dann habe ich versucht mir das nicht anmerken zu lassen, ich
habe da einfach weiter gelebt und so““ (B6, Z. 67-69).

., Ich war sehr ruhig, habe mich immer nur zurtickgehalten (B7, Z. 62).

Der dritte Befragte hingegen berichtete, sich tbermé&Rig fréhlich zu verhalten und sich nichts
anmerken zu lassen, sich also so unscheinbar und ,,normal* wie moglich zu verhalten. Auf die
Frage, ob er anschlieRend seine Selbstverletzungen versteckt, gab er an, dass dies sehr unter-
schiedlich sein, manchmal ja und manchmal nein:

., (...) wenn ich das mache und vorher, dann bin ich so unscheinbar wie moglich, also dann
uberspiele ich das meistens auch mit Frohlichkeit, wenn ich unter Menschen bin oder so, also
ich lasse das jetzt Menschen nicht wirklich wissen, dass es mir jetzt so ultradreckig geht, dass
ich jetzt eben kurz kurz davor bin, mir wehzutun (...)" (B4, Z. 116-119).

5.2.11 Suizidabsicht
Die Antworten der Betroffenen decken sich mit jenen Aussagen, welche in der Literatur be-

zuglich Suizidabsicht zu finden sind — die Befragten gaben alle an, zwar Suizidgedanken zu

haben, jedoch nicht zu beabsichtigen, sich durch ihre Selbstverletzungen das Leben zu neh-

men:

,.I: Dein selbstverletzendes Verhalten hat aber einen anderen Zweck und du willst dir nicht

damit das Leben nehmen, da steht nicht im Vordergrund dabei? B4: Nein nein, das will ich

auch nicht (...)" (B4, Z. 154-156).

,Ahm, so dass ich jetzt wirklich hergegangen bin und mir gedacht habe ich schneid mir die

Pulsadern auf, das habe ich nie gemacht. Aber ich habe natirlich solche Gedanken gehabt

und das hat mir dann auch oft Angst gemacht weil ich mir gedacht habe, wieso denke ich mir

so etwas “ (B6, Z. 75-77).

,,B7: Ich hatte schon Gedanken aber... |. Okay, aber das war jetzt nicht so, dass du dich des-

wegen geritzt hast, um dir das Leben zu nehmen? B7: [schiittelt den Kopf]“ (B7, Z. 69-71).

In diesem Zusammenhang erwahnte ein Befragter, dass seine Suizidgedanken daher kommen,

dass er mit dem Leistungsdruck unserer Gesellschaft nicht klar kommt. Hier ist ein deutlicher
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Zusammenhang zwischen den formulierten Entwicklungsaufgaben und dem Druck des Indi-
viduums, diesen Aufgaben gerecht zu werden zu erkennen:

., (-..) in dem System mag ich eigentlich nicht bleiben ehrlich gesagt, weil ich komme eigent-
lich nicht wirklich zurecht jetzt mit diesem Job finden, alle sagen ja du bist jetzt dann schon,
also ich werde jetzt dann ndmlich am [Datum] 18 und da muss man natirlich schon einen Job
haben, eine Wohnung suchen und Geld verdienen und das alles und ich bin noch nicht bereit
dazu fur mich selbst, dass ich eben schon durchstarten kann im Leben. Und deshalb komme
ich mit dem System, dass alles schnell schnell gehen muss ab dem 18. Lebensjahr, mit dem
komme ich nicht zurecht*“ (B4, Z. 149-153).

5.2.12 Komorbide Erkrankungen
Alle Befragten leiden an psychischen Erkrankungen. Direkt dazu befragt wurde jedoch nur

einer, da die beiden anderen offensichtlich an einer schwerwiegenden Form von Anorexia
nervosa litten und die Frage hier nach etwaigen psychischen Erkrankungen sowohl tberflis-
sig als auch nicht passend gewesen ware. Der danach Befragte gab an, an einer diagnostizier-
ten Depression zu leiden und Anzeichen von einer Borderline-Personlichkeitsstorung aufzu-
weisen:

., (...) also diagnostiziert ist nur Depression und Borderline zeige ich halt Anzeichen, weil ich
habe jetzt da so einen Personlichkeitstest gemacht in [Ort] und ja, da ist das halt rausge-
kommen, dass ich leicht Borderline Anzeichen eben zeige und ja, sonst eben Depression schon
seit einigen Jahren, ja. Aber mehr ist mir nicht bekannt (B4, Z. 166-169).

Aullerdem gab der Befragte an, dass die Haufigkeit des Auftretens seines selbstverletzenden
Verhaltens sowie auch seiner Suizidgedanken und das Uberspielen negativer Gedanken durch
Selbsterniedrigung in Zusammenhang mit seiner psychischen Verfassung stehen:

,1: Und in dieser Zeit wo es schlechter ist, verschlimmert sich auch das selbstverletzende
Verhalten? B4: Genau ja und AuBerungen gegeniiber Suizid und auch eben dieses Uberspie-
len durch die Witze mehr oder weniger* (B4, Z. 173-174).

5.2.13 Behandlungen
Die Kategorie der Behandlungen umfasst sowohl die Frage nach der psychologischen als auch

die Frage nach der medikamenttsen Behandlung.
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5.2.13.1 Psychologische Behandlung
Alle Befragten gaben an, schon einmal in psychologischer Behandlung gewesen zu sein oder

immer noch an einer solchen Therapie teilzunehmen. Auf die Frage hin, ob sie aufgrund ihres
selbstverletzendes Verhaltens behandelt wurden, antworteten alle mit nein. Auch als danach
gefragt wurde, ob sich eine solche Therapie positiv auf ihr selbstverletzendes Verhalten aus-
wirkte, antworteten zwei der Befragten mit nein und der dritte Befragte gab an, dieses Thema
erst kirzlich in der Therapie angesprochen zu haben und die Frage daher noch nicht beant-
worten zu kénnen. Die anderen beiden Befragten gaben an, eigenstdndig und ohne therapeuti-
sche Hilfe mit den Selbstverletzungen aufgehért zu haben. Eine davon leidet jedoch noch
immer an einer anderen Form von selbstverletzendem Verhalten, da sie sich die Haut von den
Fingern abzieht: ,, (...) wir sind gerade erst wahrscheinlich, wir sind gerade erst bei dem am
Anfang deshalb, weil wir erst letztens driiber gesprochen haben “ (B4, Z. 190-191).

, Also ich habe eigenstindig aufgehort. Ahm, ich meine ich habe noch immer ein Problem
damit, dass ich mir die Haut auf den Fingern aufziehe (...). (...) ich bin dann eine Zeit lang
auch zu einer Therapeutin gegangen, das war hauptsachlich weil wir einen Intelligenztest
machen wollten, aber auf jeden Fall, ich habe einfach, ich wollte mich nicht mehr damit ab-

‘

finden, dass ich das gemacht habe und so und ich wollte das einfach hinter mich bringen*

(B6, Z. 84-86).

5.2.13.2 Medikamenttse Behandlung
Die Frage, ob ihnen aufgrund ihres selbstverletzenden Verhaltens schon einmal Medikamente

verschrieben wurden, wurde von allen Befragten verneint. Ein Befragter erzahlte jedoch, auf-
grund seiner Depressionen und eventuell seiner Borderline-Tendenzen Medikamente einzu-
nehmen, diese jedoch (noch) nicht die gewiinschte Wirkung zeigen und seine Stimmung eher
verschlechtern als verbessern. Auch berichtete er von einem deutlichen Zusammenhang zwi-
schen seiner negativen Stimmung und einer Zunahme seines selbstverletzenden Verhaltens:
. (...) weil generell egal welche Antidepressiva ich gehabt habe, mir ist es eher schlechter

gegangen mehr oder weniger (...)" (B4, Z. 202-203).

5.2.14 Reaktionen der Professionellen
Die Frage nach angemessenen Reaktionen der Professionellen auf selbstverletzendes Verhal-

ten konnte nur von einem Befragten beantwortet werden, da nur dieser in einer sozialpadago-
gischen Wohngemeinschaft lebt. Allerdings gab er an, keine Reaktionen nennen zu kdnnen,

die ihm in solchen Momenten tatsachlich helfen kénnen. Was ihm jedoch tberhaupt nicht
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hilft, sind unterschwellige Vorwurfe und Aufforderungen, sich nicht selbst zu verletzen. Als
er spater nach den Anregungen flr Betreuerlnnen im Umgang mit selbstverletzendem Verhal-
ten gefragt wurde, gab er jedoch an, dass ihm am ehesten Gesprache mit den Betreuerinnen
kurzzeitig helfen, um die inneren Spannungen ein wenig zu reduzieren: ,, Nein, es gibt ehrlich
gesagt keine Reaktionen die mir helfen, weil wenn man sagt ma tu das nicht und das ist dann
eben wieder gleich wie mit meiner Mama (...) (B4, 223-224).

Auffallend ist, dass alle Befragten auf die Frage nach angemessenen Reaktionen ihre Mutter
und deren Reaktionen erwahnten. Alle gaben hier an, dass ihre Mutter traurig oder witend auf
das selbstverletzende Verhalten ihrer Kinder reagierten und ihnen ihre Trauer auch immer
wieder zeigten, was wiederum grof3e Schuldgefiihle sowie Druck in den Betroffenen ausldste,
was sehr belastend flr diese ist und das selbstverletzende Verhalten oftmals verschlimmerte.
Andererseits nennen alle Befragten die Trauer und Wut ihrer Mtter als Grund, um mit den
Selbstverletzungen aufzuhoren oder aufgehort zu haben:

., (...) und das ist dann eben wieder gleich wie mit meiner Mama, die dann eh wieder sofort
sagt ah, warte wie sagt sie immer, na tu dir nicht weh, das tut mir so weh wenn du dir selber
weh tust, dass tut in meinem Herzen so richtig weh und dann bricht sie in Tranen aus und ja,
das ist dann eben noch belastender fir mich, weil dann sie damit sagt, ich darf das nicht ma-
chen, ich sollte das nicht machen und dann, wie soll ich mich dann abreagieren, wenn es mir
jetzt wirklich schlecht geht, weil ja ich habe ja noch keine wirklichen Methoden jetzt ausgear-
beitet” (B4, Z. 223-227).

., Sie war halt extrem traurig und sie hat sich auch selbst viel die Schuld gegeben und das hat,
also das hat in mir noch mehr Schuldgefiihle ausgelost als ich gesehen habe, dass es ihr des-
wegen so schlecht geht. Und das ist auch ein Grund warum ich aufgehort habe* (B6, Z. 112-
113).

5.2.15 Alternativhandlungen
Die Frage, ob es Alternativhandlungen gibt, die ihnen helfen sich nicht zu verletzen, wenn sie

den Drang danach verspiiren, wurde von zwei der drei Befragten verneint. Eine Befragte er-
zéhlte, dass ihr das Singen und Tanzen, also im Allgemeinen Musik dabei half, dem Drang,
sich selbst zu verletzen nicht nachzugehen. AulRerdem gab sie an, dass sie neben der Sorge
ihrer Mutter auch ihr eigenes Ansehen bzw. ihr eventuell ruinierter Ruf in der Schule und
unter ihren Mitschilerlnnen sowie Lehrerinnen dazu bewegte, mit dem selbstverletzenden
Verhalten aufzuhdren. Jedoch gab sie an, dass das Aufhoren fiir sie ,,extrem hart™ war. Auch
erzdhlte sie in diesem Zusammenhang erneut vom exzessiven Abkratzen ihrer Haut auf den
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Fingern, welches ihr sozusagen half, mit dem Ritzen der Haut aufzuhéren. Dies kann als ne-
gative Alternativhandlung angesehen werden:

, Also ich glaube, dass meine Mitschiiler und das ganze eigentlich der Antrieb waren, weil es
haben Leute angefangen dahinter zu kommen, das hat mich wahnsinnig unter Druck gesetzt,
weil ich relativ leistungsorientiert bin, was die Schule angeht und so und ich wollte halt nicht,
dass die Lehrer denken ah das ist dieser komische Emo dahinten und so. Es ist wirklich so,
weil ich wollte meinen Ruf nicht komplett ruinieren und so. Es war extrem hart und ich habe
das dann auch mit den Fingern, das habe ich wirklich exzessiv gemacht, dass sie wirklich
blutig waren und alles “ (B6, Z. 93-96).

5.2.16 Notfallkoffer
Beziglich des Notfallskoffers konnten leider keine Erkenntnisse gewonnen werden, da keiner

der drei Befragten einen Notfallkoffer benutzt und daher keine Aussagen zu dessen Wirkung

machen konnte.

5.2.17 Anregungen zum Umgang mit selbstverletzendem Verhalten
Im Folgenden werden nun die Anregungen der Betroffenen fur andere Betroffene, Professio-

nelle, Eltern, Arztinnen und Therapeutinnen niher beschrieben.

5.2.17.1 Anregungen fur Jugendliche

Anregungen fiir Betroffene

reden/sich 6ffnen Ablenkung

Grafik 6: Anregungen fiir Jugendliche

Wie in Grafik 6 dargestellt, wird nun ndher auf die Anregungen der befragten Betroffenen fiir

andere Betroffene eingegangen.

Die befragten Betroffenen raten anderen Betroffenen insbesondere, sich zu 6ffnen und tber

ihre Selbstverletzungen zu sprechen, auch wenn es manchmal Uberwindung kostet und man
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es eigentlich nicht mochte. Zusétzlich riet eine Befragte dazu, sich abzulenken, indem man
beispielweise sein Zimmer aufraumt, sich mit jemandem trifft, fernschaut oder andere Dinge
macht. Dadurch soll vermieden werden, dass Betroffene nur im Zimmer hocken, in die Luft
starren und sich selbst fertig machen:

,,Das wird jetzt zwar blod sein, weil ich es ja selber tue, aber so gut wie méglich probieren
eben andere Strategien zu finden, vielleicht mit Familie reden, dass man sich dann eben 6ff-
net, auch wenn man es nicht unbedingt will, das ist dann wichtig, weil sonst kann dir keiner
helfen, wenn du nicht erzahlst warum und weshalb und ja, du musst da halt auch offen sein,
wenn dir jemand helfen soll oder muss. Also das ist sehr wichtig finde ich, dass man eben
gemeinsam arbeitet, weil ohne gemeinsames Arbeiten kann man nichts daran dndern* (B4, Z.
299-302).

,,Ich wiirde ihnen raten, ich glaube, geht einfach raus aus euren Zimmern, macht irgendwas,
egal was es ist, aber starrt nicht in die Luft und macht euch fertig, sondern geht fernschauen,
geht zusammenraumen, trefft euch mit irgendjemanden, macht spafige lustige Sachen, ir-
gendetwas, mit dem man sich ablenken kann, das hilft am besten. Weil je mehr man driber
nachdenkt, desto schlimmer wird es* (B6, Z. 117-119).

,,Eine Person zum reden* (B7, Z. 107).

5.2.17.2 Anregungen fur Professionelle
Auf die Frage, welche Anregungen sie fiir die Professionellen hétte, gab die Befragte an, dass

es ihr ein wenig hilft, wenn Professionelle mit ihr ein ruhiges Gesprach flhren, da dies haufig
die Spannungen in ihr reduziert. Jedoch gab sie ebenso an, dass solche Gesprache meist nur
im Moment helfen. Wenn sie jedoch wieder alleine ist, kommen diese Geflhle in ihr wieder
hoch:

wJa. Schon dass sie dann eben mit mir reden und so. (...) . Aber vor allem hinterfragen, wa-
rum ist das so bei dir und nicht hysterisch oder so werden und einfach normal sich zusam-
mensetzen und das hilft dir dann auch in dem Moment? B4: Ja wiirde mir helfen. Aber jetzt,
aber wie gesagt, sobald die Leute dann weg sind werde ich vielleicht doch, aber dann ist we-
nigstens die Spannung ein bisschen weniger vielleicht “ (B4, Z. 260; 261-264).

Da die anderen beiden Befragten nicht in einer sozialpddagogischen Wohngemeinschaft le-

ben, konnten sie auf diese Frage keine Antworten geben.
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5.2.17.3 Anregungen fur Eltern

Anregungen fiir Eltern
. Betroffene iiber frohliche
ruhig bleiben Hilfe suchen/ ablenken/ Zeit Themen da sein
annehmen .
verbringen sprechen

Grafik 7: Anregungen fir Eltern

Wie in Grafik 7 dargestellt, wird im Folgenden naher auf die Anregungen seitens der Befrag-

ten fiir Eltern eingegangen.

Die Befragten gaben an, Eltern zu raten, nicht hysterisch und vor allem nicht sauer bzw. bdse
zu werden, wenn sie vom selbstverletzenden Verhalten ihrer Kinder erfahren. Stattdessen soll-
ten Eltern Verstandnis zeigen, lieb zu ihren Kindern sein, sie umarmen und sie ablenken, in-
dem sie mit ihnen Sachen unternehmen wie beispielsweise Ausfliige. AufRerdem gaben sie an,
nicht von ihren Eltern unter Druck gesetzt oder zu einem Gespréach gezwungen werden wol-
len, wenn sie nicht bereit dazu sind. Wenn sie jedoch bereit dafiir sind dartiber zu sprechen,
wirden die Befragten sich wiinschen, dass ihre Eltern ein offenes Ohr flr sie haben. Zudem
wurde insbesondere von einer Befragten angemerkt, dass sie verstehen wiirde, dass solche
Situationen fir Eltern auch nicht immer leicht sind und sie ihnen daher raten wiirde, ebenfalls
professionelle Hilfe anzunehmen:

., Nicht hysterisch sein, die Kinder nicht sagen, dass man sie damit verletzt sondern eher Ver-
standnis zeigen, auch wenn man es nicht versteht sollte man sich vielleicht mal dartber in-
formieren, vielleicht auch zu einem Therapeuten gehen wenn das einen so richtig belastet
oder dass man sich einfach Hilfe sucht* (B4, Z. 293-295).

., Ich wiirde sagen, sie sollten nicht sauer und nicht hysterisch sein, sondern sie sollten ein-
fach, Umarmungen sind das schonste was es gibt, und seid einfach lieb, seid einfach da und
bitte nicht unter Druck setzen und die Person dazu zwingen, dartiber zu reden, weil manchmal
will man das einfach nicht, manchmal méchte man abgelenkt werden, manchmal mdchte man
einfach mit der Person gerne zusammen sein. Ausfliige oder so etwas sind immer cool, das
hat z.B. wie ich es meiner Mama erzahlt habe, da haben wir am nachsten Tag einen Ausflug

gemacht und es ist mir so gut gegangen, weil sie mich einfach gar nicht drauf angesprochen
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hat sondern einfach nur so lieb war und das hilft auch extrem. (...) Ja und wenn man dann
darlber reden mdchte, dann sollte die Person da sein““ (B6, Z. 130-134; 136).
,,Sie sollten sich nicht aufregen (B7, Z. 115).

5.2.17.4 Anregungen Arztinnen

Anregungen Arztlnnen
nicht sofort Wiinsche der Resnektvoller
Medikamente Betroffenen I})m an ruhig bleiben
verschreiben beriicksichtigen gang

Grafik 8: Anregungen fiir Arztinnen

Wie in Grafik 8 dargestellt, wird im Folgenden naher auf die Anregungen fiir Arztlnnen ein-
gegangen, welche von den befragten Betroffenen gedullert wurden.

In Bezug auf Anregungen fiir Arztinnen gaben die Befragten an, sich zu wiinschen, dass Arz-
tinnen mehr auf ihre Bedurfnisse eingehen wiirden. Eine Befragte sprach hier vor allem von
Medikamenten und die Verweigerung ihres Wunsches seitens der Arztinnen, diese absetzen
zu wollen. Sie wiirde sich wiinschen, dass ihre AuBerungen ernst genommen werden wiirden
und mehr darauf geachtet werden wirde, wie es ihr mit der Medikation geht und dass sie
selbst in Bezug auf Medikamente Gber mehr Entscheidungsfreiheit verfigt. Eine andere Be-
fragte hingegen wiinscht sich mehr Respekt seitens der Arztinnen und wiirde sich wiinschen,
nicht sofort auf ihre Selbstverletzungen reduziert zu werden oder ,,in eine Emo-Ecke reinge-
drangt* zu werden:

,Ja eben auch sachlich dran gehen und vielleicht nicht, und vielleicht wenn einer wirklich
sagt ich will die Tabletten absetzen und eben schauen ob das funktioniert, dass man dann
eben den probieren lasst und dass man dann eben auch sagt ja passt dann tun wir es einmal
weg fiir ein paar Wochen oder einen Monat und dass man dann eben noch einmal nachfragt
ob es besser geht und wenn es einem schlechter geht, dann noch einmal Medikamente ver-
schreiben. Also dass man zwischen drinnen “Pausen’” macht mit den Medikamenten, weil das
hat mich schon ziemlich angezipft, dass ich dann gesagt habe ja das Mutan das hilft mir gar

nicht so, mir geht es eher schlechter und dann haben sie eben gesagt ja machen wir mehr, tun
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wir mehr drauf anstatt sie wirklich eine kleine Pause einlegen wirden und ja, das hat mich
schon ziemlich angezipft obwohl ich nur probieren wollte wie es ohne, ob es ohne Tabletten
noch schlechter wird oder ob es dann wirklich besser geht und dann hétte ich eh auch ge-
meint dass wir dann eben danach kdnnten wir eh wieder neue Medikamente einstellen, aber
darauf sind sie leider nicht eingegangen, dass man eben auf die Wiinsche der Patienten viel-
leicht ein bisschen mehr eingeht. Vielleicht so* (B4, Z. 269-277).

., Ich wiirde, ahm, das ist natiirlich, ahm, ist es extrem wichtig dass man trotzdem immer noch
mit Respekt behandelt wird und dass man nicht sofort in die eine Emo-Ecke reingedrangt
wird und so. Man ist immer noch ein individueller Mensch und auch wenn es nicht viele ande-
re wissen, wird man immer noch darauf reduziert. Und einfach den jeweiligen Patienten Ruhe

geben, aber trotzdem da sein, wenn der- oder diejenige etwas braucht (B6, Z. 121-123).

Die dritte Befragte gab an, Arztinnen nichts raten zu wollen.

5.2.17.5 Anregungen Therapeutlnnen

Anregungen Therapeutlnnen

freundliches und offenes nicht direkt ansprechen Keine Ausiibung von
Auftreten P Druck sondern motivieren

Grafik 9: Anregungen flr Therapeutinnen

AbschlieRend wird auf die Anregungen fur Therapeutinnen néher eingegangen, welche in
Grafik 9 dargestellt werden.

In Bezug auf die Frage, was die Befragten Therapeutinnen raten wiirden, gaben sie an, sich
ein freundliches Verhalten, fast schon ein freundschaftliches Verhalten seitens der Therapeu-
tinnen zu winschen. AuBerdem hétte insbesondere eine Befragte gerne, dass Themen wie
selbstverletzendes Verhalten spielerisch aufgearbeitet werden und sie nicht direkt nach etwai-
gen Selbstverletzungen gefragt wird, da sie dadurch wieder zu viel nachdenkt. Eine andere
Befragte gab an, dass es fir sie am wichtigsten sei, von Therapeutinnen nicht unter Druck

gesetzt zu werden, dass sie mit den Selbstverletzungen aufhéren musse sondern sie wiinsche
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sich eher, dass Therapeutlnnen sie versuchen zu motivieren, das Schéne im Leben zu sehen
und somit mit ihr Griinde erarbeiten, warum es sich lohnt, damit aufzuhéren:

., Also ich mag Leute die persénlich sind, also wirklich ja mehr oder weniger freundschaftlich,
nicht zu hundert Prozent freundschaftlich, aber die einfach Menschlichkeit, also seine Seele
zeigen. Mit solchen Leuten, mit denen man auch Spall haben kann und so ja, also freund-
schaftliches Verhalten will ich so jetzt nicht sagen, weil man darf die ja nicht als Freunde
sehen, aber ein freundliches Verhalten, ein einladendes Verhalten, dass man dann, da wo man
sagt ja mit dem wirde ich gerne, mit dem funktioniert es gut, mit dem gehe ich gerne Therapie
machen, dass man eben gern etwas erzahlt und das auch ein bisschen spielerisch, also das ist
mir in meiner Therapie sehr wichtig, dass man gib mir spielerisch ja das angeht. I: Also gar
nicht so direkt fragen? B4: Nein beim Therapeutischen er nicht weil hundertprozentig direkt
ist auch nicht gut, weil dann denkt man wieder zu viel nach und dann kommt man wieder in
das Schema rein und dann ist das halz nicht so perfekt” (B4, Z. 281-289)

., Ich wiirde auf keinen Fall wollen, dass mich irgendwer unter Druck setzt, also dass ich auf-
héren muss, sondern es sollte mehr, also das auch der Arzt oder der Therapeut halt irgendwie
versucht einen zu motivieren jetzt quasi weiterzuleben und das es Grinde gibt, damit aufzuh6-
ren* (B6, Z. 125-127).

Die dritte Befragte gab an, TherapeutInnen nichts raten zu wollen.
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6 RESUMEE UND AUSBLICK

. (-..) das ist nicht am letzten Tag entstanden, dass das so gekommen ist und man wird s

nicht in den nachsten zehn Minuten l6sen kénnen (...)“ (B3, Z. 351-352).

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit dem adéquaten Umgang mit selbstverletzendem
Verhalten in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe. Ziel der Arbeit ist es, einen Handlungs-
leitfaden zu erstellen, um die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, welche sich selbst verlet-
zen, zu erleichtern. In erster Linie dient der Handlungsleitfaden als Unterstiitzung fur (noch
unerfahrene) Mitarbeiterinnen der stationdren Kinder- und Jugendhilfe, im Weiteren sollte
dieser naturgemaR aber auch den Betroffenen zu Gute kommen, um auch fiir sie eine bessere
Unterstutzung gewéhrleisten zu kdnnen.

Fur die Erstellung des Handlungsleitfadens wurden die Daten von insgesamt sieben leitfaden-
gestitzten Interviews, gefuhrt mit Professionellen und Betroffenen, herangezogen. Hierflr
wurden jeweils zwei unterschiedliche Leitfaden erstellt, welche auf die Situation der beiden
Populationen angepasst wurden.

Selbstverletzendes Verhalten ist fixer Bestandteil des Alltags in stationaren Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe und kommt in jeder Altersgruppe vor. Selbstverletzendes Verhalten
kann unterschiedliche Formen annehmen — angefangen von Schneiden oder Ritzen der Haut,
uber absichtliche Verbrennungen, absichtliches Verletzen durch das Schlagen gegen Wénde
oder andere Gegenstande bis hin zum Verweigern von lebenswichtigen Medikamenten oder
ubermaligem Konsum von Alkohol oder anderen Drogen. Problematisch ist, dass die Mei-
nung sehr weit verbreitet ist, nur Sich-Ritzen oder Sich-Schneiden zéhle zu Selbstverletzun-
gen, wodurch selbstverletzendes Verhalten haufig als ,,Problemverhalten© von Médchen und
Frauen angesehen wird. Betrachtet man jedoch die Vielfalt der Formen von selbstverletzen-
dem Verhalten, so féllt auf, dass es kaum bis keine Geschlechterunterschiede gibt.
Geschlechtsspezifika lassen sich rein in Bezug auf die unterschiedlichen Methoden feststellen,
jedoch nicht auf die Haufigkeit des Auftretens. Madchen und Frauen neigen eher dazu, auto-
aggressiv zu handeln, ihre Aggressionen also gegen sich selbst zu richten, wéahrend Jungs und
Maénner eher externalisieren, ihre Aggressionen also eher nach aulen tragen. Somit ist es
wichtig, den Fokus, wenn es um selbstverletzendes Verhalten geht, auf alle Geschlechter zu
legen. Weiters wurde durch die gefuihrten Interviews bestétigt, dass selbstverletzendem Ver-
halten in der Regel keine Suizidabsicht zu Grunde liegt, sondern dass selbstverletzendes Ver-

halten hauptsachlich als Coping-Strategie, um mit negativen Gefiihlen und Geschehnissen
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umgehen zu konnen, beschrieben werden kann. Selbstverletzendes Verhalten dient also
hauptséchlich der Emotionsregulation. Neben der Emotionsregulation wurde auch noch die
Funktion der Selbstbestrafung als weitere wichtige Funktion von selbstverletzendem Verhal-
ten genannt. AulRerdem gaben die Professionellen an, selbstverletzendes Verhalten auch als
Form der Gruppenzugehorigkeit sowie als Schrei nach Aufmerksamkeit und Mittel, um eine
Dissoziation durchbrechen zu kdnnen, beobachtet zu haben.

Um mit selbstverletzendem Verhalten angemessen umgehen zu kdnnen, ist es wichtig, sich im
Allgemeinen Uber selbstverletzendes Verhalten zu informieren und dariiber Bescheid zu wis-
sen. Da dieses Verhalten kaum bis gar nicht im Zuge von Ausbildungen thematisiert wird,
muss man sich als MitarbeiterIn der Kinder- und Jugendhilfe Wissen (ber diesen Sachverhalt
selbst aneignen. Eventuell werden auch Weiterbildungen zu diesem Thema vom jeweiligen
Arbeitgeber angeboten. Des Weiteren ist es wichtig, selbstverletzendes Verhalten immer ernst
zu nehmen und den Betroffenen auch empathisch gegentber zu sein. Selbstverletzendes Ver-
halten darf nicht auf die leichte Schulter genommen werden, da es stets die Ausdrucksform
eines dahinterliegenden Problems ist. Aullerdem ist selbstverletzendes Verhalten eine wichti-
ge Coping-Strategie fir die Betroffenen und somit ein wichtiger Bestandteil ihres Systems —
daher durfen Betroffene nie aufgrund ihrer Selbstverletzungen bestraft oder ihnen gegeniber
Schuldzuweisungen ausgesprochen werden. Auch ist es wichtig, wenn man als Mitarbeiterin
mit selbstverletzendem Verhalten konfrontiert wird, stets ruhig zu bleiben und nicht hyste-
risch zu werden oder in Panik zu verfallen. Insbesondere noch unerfahrene Mitarbeiterinnen
sind mit selbstverletzendem Verhalten meist iberfordert oder fiihlen sich hilflos. Hier kann es
leicht passieren, eventuell unangemessen zu reagieren. Und inshesondere in solchen Situatio-
nen sind die Selbstreflexion und auch der Austausch im Team eine wichtige Komponente, um
im Umgang mit einem solchen Verhalten gefestigter zu werden. Zudem ist es wichtig, sich im
Umgang mit selbstverletzendem Verhalten immer vor Augen zu halten, dass ,,(...) das ist
nicht am letzten Tag entstanden, dass das so gekommen ist und man wird es nicht in den
nachsten zehn Minuten l6sen kénnen (...)“ (B3, Z. 351-352).

Merken Professionelle, dass sich Kinder oder Jugendliche vermehrt zurtickziehen, Gespréache
meiden oder kaum noch kommunizieren, abwesend wirken, sich den Temperaturen unange-
messen kleiden, tbertrieben frohlich wirken oder pl6tzlich ein schulischer Leistungsabfall zu
verzeichnen ist, sollten sie besonders achtsam werden. Auch sind insbesondere familidre Kon-
flikte, schulische Frustrationen, Konflikte mit Freundinnen oder Ausgrenzungen durch Peers
oft die Ursache fir selbstverletzendes Verhalten. In solchen Féllen ist es wichtig, nicht hyste-

risch zu werden und die Betroffenen in erster Linie in einem ruhigen Moment und ohne die
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Anwesenheit anderer direkt auf die jeweiligen Beobachtungen anzusprechen. Dabei sollte
jedoch nicht das selbstverletzende Verhalten an sich, sondern der Grund, warum ein solches
Verhalten notwendig war, im Vordergrund stehen. Wenn selbstverletzendes Verhalten nicht
indirekt, sondern direkt zu beobachten ist, sollten die Betroffenen, soweit es ihnen mdglich
ist, ihre Verletzungen und Wunden selbst versorgen, da dies auch ein Teil der Selbstflrsorge
ist. Auch hier ist es wieder wichtig, die Geschehnisse im Nachhinein offen und ruhig zu be-
sprechen. Bei Gesprachen mit Betroffenen ist es wichtig, ihnen stets mit Empathie sowie auch
Wertschatzung gegenuberzutreten und niemals Druck auf die Betroffenen auszutben.

In Bezug auf die Behandlung von selbstverletzendem Verhalten wurde vor allem die Psycho-
therapie als &ulerst effektiv beschrieben. Der medikamenttsen Therapie hingegen stehen so-
wohl Betroffene als auch Professionelle eher skeptisch gegeniber. Es ist dem hinzuzufigen,
dass Kinder und Jugendliche mit selbstverletzendem Verhalten teilweise auch an anderen
psychischen Erkrankungen wie beispielweise an diversen Essstérungen, Depressionen oder
einer Borderline Personlichkeitsstorung leiden. Hier ist eine medikamenttse Behandlung des
Ofteren unumganglich und kann sich in solchen Fallen auch positiv auf das selbstverletzende
Verhalten auswirken. Neben der klassischen Psychotherapie wurden auch koérperbezogene
Therapieformen bzw. Aktivitaten wie Schwimmen bzw. Sport im Allgemeinen, Ergotherapie
oder auch die tiergestutzte Therapie als empfehlenswert genannt.

Es spielen neben den mdglichen Therapieformen auch die sogenannten Alternativhandlungen
fiir selbstverletzendes Verhalten eine groRe Rolle. Hier ist seitens der Professionellen Kreati-
vitat gefragt, da es ein weites Spektrum an maoglichen Alternativen gibt, die mit den Betroffe-
nen gemeinsam erarbeitet werden konnen. Dieses Spektrum reicht von bestimmten Duften
und Berihrungen tber Methoden aus der Traumapédagogik wie beispielweise das Schaffen
eines inneren sicheren Ortes bei Kindern bis hin zum Einsatz von Tanz und Musik. In Bezug
auf Alternativhandlungen sollte in allen Féllen besonders die Selbstfuirsorge in den Vorder-
grund gestellt werden. Anders als erwartet wurde Sport als Alternativhandlung eher als unge-
eignet beschrieben, da der Drang zur Selbstverletzung eher abends auftritt und es zu diesem
Zeitpunkt einerseits schwierig und andererseits auch kontraproduktiv ist, noch bermaRig
Sport zu treiben. In diesem Zusammenhang wurde auch der Notfall- bzw. Skillskoffer thema-
tisiert, wobei hier deutlich wurde, dass ein solcher Koffer aufgrund von Vergesslichkeit sowie
des stédndig zu erneuernden Inhaltes eher als wenig hilfreich erlebt wurde. Beztiglich der Al-
ternativhandlungen ist es im Allgemeinen wichtig, diese mit den Betroffenen beispielweise in
Form eines Gesprachs gemeinsam zu erarbeiten, da sie immer die Expterinnen ihrer Lebens-

lage sind und sie selbst am besten wissen, was ihnen hilft und was nicht.
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Die vorliegende Arbeit beinhaltet jedoch nicht nur Tipps fur Mitarbeiterinnen der stationaren
Kinder- und Jugendhilfe fiir einen adédquaten Umgang mit selbstverletzendem Verhalten, son-
dern auch Ratschldge und Wiinsche seitens der Professionellen sowie der Betroffenen an Arz-
tinnen, Therapeutinnen, Eltern sowie andere Betroffene. Arztinnen wird nahegelegt, sich
mehr Zeit fur die Anamnese sowie die Patientlnnen an sich zu nehmen und nicht in erster
Linie auf eine medikamentdse Behandlung zurlickzugreifen, sondern auch Zeit fir Alternati-
ven zu geben. Therapeutinnen wird geraten, die Betroffenen nicht direkt auf selbstverletzen-
des Verhalten anzusprechen, sondern ihnen Zeit zu geben, das Thema von sich aus hervorzu-
bringen. AuBerdem sollten sich Therapeutinnen weniger auf das Verhalten an sich, sondern
ebenso wie Professionelle auf die Griinde dahinter konzentrieren. Insbesondere die Ratschlége
fur Eltern sind ein wichtiger Teil der Arbeit. Eltern sollten sich, auch wenn es Ihnen verstand-
licherweise oft schwerféllt, nicht zu sehr auf das selbstverletzende Verhalten ihrer Kinder
fokussieren, sondern darauf vertrauen, dass dies von den Mitarbeiterinnen der Kinder- und
Jugendhilfe sowie von den Therapeutinnen in Angriff genommen wird. Es ist nicht ratsam,
durch permanente BesorgnisduRerungen oder gar Vorwirfe die Betroffenen davon abhalten
zu wollen, sich selbst zu verletzen, da dies meist in die entgegengesetzte Richtung geht und
das selbstverletzende Verhalten nur verschlimmert. Eltern sollten sich mehr darauf konzent-
rieren, die Betroffenen abzulenken und eine schone Zeit mit ihnen zu verbringen. lhre eigenen
Sorgen sollten sie durch Vernetzungen und Gesprache mit anderen betroffenen Eltern oder
mit Professionellen loswerden. Auch Eltern sollten sich unbedingt ber selbstverletzendes
Verhalten informieren, um nicht in Panik oder Hysterie zu verfallen und sich den Betroffenen
gegeniiber angemessen verhalten zu kénnen.

Die wichtigste Grundlage, um mit selbstverletzendem Verhalten angemessen umgehen zu
konnen, ist ein grundlegendes Wissen Uber jenes Verhalten zu haben. Dies wird jedoch im
Zuge der verschiedenen Ausbildungen kaum bis gar nicht thematisiert, was insbesondere bei
noch unerfahrenen Mitarbeiterlinnen des Ofteren zu Uberforderung und im weiteren zu unan-
gemessenem Handeln fuhrt. Daher wére es in erster Linie wichtig, das Thema selbstverlet-
zendes Verhalten in den jeweiligen Ausbildungen zu verankern und somit Uberforderungen
und unangemessenen Reaktionen entgegenwirken zu konnen. Es kann die tatséchliche Kon-
frontation mit selbstverletzendem Verhalten trotzdem im ersten Moment tberwaltigend fir
die Mitarbeiterinnen sein, jedoch konnte einiges an Uberforderung und unangemessenen

Handlungen durch fundierte Kenntnisse vermieden werden.
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ANHANG

Anhang A: Orientierungspunkte fur die Versorgung und den Schutz von drei- bis
sechsjahrigen Kindern nach Kasper 2017

Woran erkennbar | -2 -1 +1 +2
(Sehr schlecht) (Schlecht) (Ausreichend) (Gut)
Nahrung Kein regelmaBiges | Phasenweise Einzelne RegelmaBiges
Angebot an | wenig oder kein | Mahlzeiten fallen | Angebot von
Nahrung und | Angebot an | ab und zu aus. | Nahrung und wenig
Fliissigkeit, Nahrung, Chips, | Ausreichend gesiiliter
verdorbene coffeinhaltige Angebot an | Flissigkeit,  4-5
Nahrung, keine | Getrinke, Fliissigkeiten. Mabhlzeiten davon 1
warme Mabhlzeit Siifigkeiten  als | Chips und | warm, vitamin- und
Hauptnahrung coffeinhiltige ballaststoffreich,
Getridnke als | Obst, Joghurt,
Zwischenmahlzeit | Quark,
altersangemessenes
Gewicht
Kleidung Kleidung  bildet | Wiederholt Nicht immer | WitterungsgeméaBer
keinen verdreckte und | witterungsméaBig, | Schutz,  trocken,
witterungsgemiflen | unangemessene ab und zu | sauber, hygienisch,
Schutz, ist | Kleidung verdreckt passende
verdreckt, witterungsgemalfe
unhygienisch Schuhe
Aufsicht Keine Aufsicht, | Mangelnde Kind wird | Gewihrleistet,
Kind wird allein | Aufsicht, Kind | aufgekldrt, aber | Kind wird nicht
Gefahren wird zwar | nicht immer | allein gelassen,
ausgesetzt ermahnt, aber | geschiitzt Eltern sorgen fiir
nicht vor Gefahren altersgeméfie
geschiitzt Begleitung
Gewalt Korperliche  und | Bestrafung durch | Keine korperliche | Gewaltfreier,
seelische Liebesentzug, Gewalt, selten | wohlwollender und
Misshandlung, wiederkehrende affektive liebevoller
standiger/hdufiger | Drohungen, Ausrutscher Umgang mit dem
Einsatz von | Einschiichterung, Kind
korperlicher  und | Festhalten,
psychischer Klapse,
Gewalt, Schiitteln, | Anschreien, Angst
Schlige, machen, ruhig
Erniedrigung, stellen
Drohung,
Einschiichterung

(vgl. Kasper 2017, 0.S.)
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Anhang B: Interviewleitfaden Professionelle

Vielen Dank, dass Sie sich fir dieses Interview Zeit genommen und sich dazu bereit erklart
haben, meine Fragen zu beantworten. Ich untersuche im Rahmen meiner Masterarbeit den
Umgang mit selbstverletzendem Verhalten in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe mit
dem Ziel, einen Handlungsleitfaden dafiir zu erstellen. Hierflr werde ich dieses Interview mit
meinem Smartphone aufnehmen. Ihre Daten werden vertraulich behandelt sowie anonymi-

siert. Ist das fiir Sie in Ordnung?
Einstieg
1) Wie lange sind Sie schon in der stationaren Kinder- und Jugendhilfe tatig?

2) Wie haufig haben Sie es bei Ihrer Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, die sich selbst
verletzen, zu tun?

Interview
Handlungsweisen
3) Wie gehen Sie damit um?

4) Wie reagieren Sie, wenn Sie merken, dass sich Kinder oder Jugendliche selbst verlet-
zen? Was ist hier besonders wichtig?
a) Sprechen Sie sie offen darauf an?
b) Lassen Sie sie eher in Ruhe?
c) Machen Sie ihnen eher mehr Beziehungsangebote?

5) Wie reagieren die Betroffenen auf Ihre Reaktion?
a) mit Wut
b) mit Rickzug
c) mit Akzeptanz

Geflhle

6) Wie fiihlen Sie sich dabei, wenn Sie mit selbstverletzendem Verhalten konfrontiert
werden?

Alter der Jugendlichen
7) Wie alt sind die meisten Betroffenen im Durchschnitt?
Geschlechtsspezifika

8) Welche Geschlechtsspezifika gibt es?
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Art der Verletzungen

9) Wie verletzen sich die meisten Betroffenen selbst?
a) Sich-Schneiden
b) Sich-Verbrennen
c) Sich-Kratzen
d) Sich-Beilen
e) etc.

Korperstellen

10) An welchen Korperteilen verletzen sich die meisten Betroffenen selbst?
a) Unterarme/Handgelenke
b) Oberarme/Ellbogen
¢) Unterschenkel/Kndchel
d) Oberschenkel/Knie
e) Hande/Finger
) Unterleib

Haufigkeiten
11) Wie héufig verletzen sich die meisten Betroffenen Ihrer Meinung nach?
Situationen

12)In bzw. nach welchen Situationen sind Selbstverletzungen besonders haufig zu beo-
bachten?

Anzeichen

13)Welche Anzeichen gibt es Ihrer Erfahrung nach, die darauf hindeuten, dass sich Kin-
der oder Jugendliche selbst verletzen? Was muss hier besonders beachtet werden?

Funktionen/Grinde

14) Welche Griinde stecken lhrer Meinung nach hinter selbstverletzendem Verhalten?
Woher kommt ein solches Verhalten?

15) Welche Funktion bzw. Funktionen hat selbstverletzendes Verhalten Ihrer Meinung
nach fur die Betroffenen?
a) Emotionsregulation
b) Anti-Dissoziation
c) Anti-Suizid
d) Interpersonelle Beziehungen
e) Interpersonelle Beeinflussung
f) Selbstbestrafung
g) andere Funktion
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Suizidabsicht

16) Dem Grofteil der Literatur ist es zu entnehmen, dass sich selbstverletzendes Verhal-
ten von Suizidalitat abgrenzen lasst und dass hinter selbstverletzendem Verhalten kei-
ne Suizidabsicht steckt. Wie sehen Sie das? Wie sieht das in der Praxis aus?

Erkrankungen

17) In der Literatur werden haufig diverse psychische Erkrankungen wie beispielweise
Borderline, Depressionen, Essstorungen etc. sowie auch traumatische Erlebnisse als
Ursachen fir selbstverletzendes Verhalten angegeben. Welche Erfahrungen haben Sie
dazu in der Praxis gemacht?

Behandlungen

18) Welche Behandlungsformen werden fir selbstverletzendes Verhalten herangezogen?
a) Welche Behandlungsform bzw. —formen erzielen Ihrer Erfahrung nach die
groften Erfolge?
b) Wie stehen Sie der medikamentGsen Behandlung gegentiber?

19) Zu einem bestimmten Zeitpunkt ist es sicherlich notwendig, selbstverletzendes Ver-
halten mit den Betroffenen zu besprechen. Was ist hierbei besonders wichtig?
Alternativhandlungen

20) Welche Alternativhandlungen (z.B. Sport) helfen Ihrer Erfahrung nach am besten, um
den Drang zur Selbstverletzung zu unterdriicken?

21) Welche Alternativhandlungen werden von den Betroffenen am besten angenommen
bzw. umgesetzt?

Koffer

22) Wie stehen Sie dem sogenannten ,,(Skills)Koffer* gegeniiber?
Pravention

23) Was kann die Padagogik Ihrer Meinung nach praventiv beztglich selbstverletzendes
Verhalten leisten?

Kompetenzen

24) Welche Kompetenzen seitens der Padagoglnnen sind Ihrer Meinung nach im Umgang
mit selbstverletzendem Verhalten besonders wichtig?
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25) Wie gehen Sie damit um, wenn selbstverletzendes Verhalten nach langer Zeit wieder
auftritt? Welche Grinde konnte es dafiir geben? Was ist her besonders wichtig?

Ausbildungen/Weiterbildungen

26) Inwiefern wurde selbstverletzendes Verhalten im Zuge Ihrer Ausbildung oder auch
durch diverse Weiterbildungen innerhalb lhres Jobs thematisiert?
a) Waurden Sie sich mehr Fortbildungen zu diesem Thema wiinschen?
b) Inwiefern wiirden Ihnen Weiterbildungen bezlglich selbstverletzendes Verhal-

ten in IThrem Job helfen?

Anregungen zum Umgang mit SSV

27) Was mdsste lhrer Meinung nach unbedingt in diesem Leitfaden stehen? Was ist fur
Sie zusammengefasst das Wichtigste im Umgang mit selbstverletzendem Verhalten,
dass Sie

a) Padagoglnnen

b) Arztinnen

c) Therapeutinnen

d) Eltern raten wirden?

Corona-Krise

28) Inwiefern wirkt sich die derzeitige Corona-Krise auf das selbstverletzende Verhalten
der Betroffenen aus?

Schluss

Mdchten Sie mir noch etwas erzéhlen, das ich Sie bis jetzt nicht gefragt habe, Sie jedoch als
wichtig empfinden und noch loswerden méchten?
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Anhang C: Interviewleitfaden Jugendliche

Vielen Dank, dass du dir flr dieses Interview Zeit genommen und dich dazu bereit erklart
hast, meine Fragen zu beantworten. Ich untersuche im Rahmen meiner Masterarbeit den Um-
gang mit selbstverletzendem Verhalten in der stationdren Kinder- und Jugendhilfe und habe
das Ziel, einen Handlungsleitfaden fiir den Umgang mit selbstverletzendem Verhalten zu
erstellen. Hierfur werde ich dir etwa 25 Fragen dazu stellen und dieses Interview mit meinem
Smartphone aufnehmen. Deine Daten werden vertraulich behandelt sowie anonymisiert.

Zu Beginn mdchte ich noch anmerken, dass du Fragen auch nicht beantworten kannst, die du

nicht beantworten mochtest!

Einstieg
Wohnen
1) Wie wohnst du derzeit?
Interview
Beginnalter
2) Wie alt warst du circa, als du damit begonnen hast, dich selbst zu verletzen?
Griunde

3) Warum hast du damals damit begonnen? Gab es eine bestimmte Situation oder ein be-
stimmtes Ereignis, das damals dazu flihrte, dass du dich selbst verletzt hast? Wenn ja,
bitte erz&hle mir davon.

Art der Verletzungen

4) Wie verletzt du dich selbst?
a) Hast du das immer schon auf diese Art und Weise gemacht?
b) Hast du dich schon einmal auf eine andere Art und Weise selbst verletzt? Wenn ja,
wie?

Korperstellen
5) An welcher/n Koérperstelle/n verletzt du dich selbst?
Haufigkeiten

6) Wie haufig verletzt du dich?
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Funktionen

7) Was bedeutet es fur dich, dich selbst zu verletzen? Welchen Zweck erfillt das fur
dich?

Situationen/Ausloser

8) In welchen Situationen verspurst du das Bedurfnis, dich selbst zu verletzen?
a) Denkst du langer dartiber nach oder ist das eine Kurzschlussreaktion?
b) Wie verhéltst du dich, bevor du dich selbst verletzt?

Anzeichen
9) Wie flhlst du dich, nachdem du dich selbst verletzt hast?
10) Wie verhéltst du dich, nachdem du dich selbst verletzt hast?
Suizidabsicht
11) Wie stark verletzt du dich?
Erkrankungen

12) Selbstverletzendes Verhalten tritt haufig im Rahmen von anderen Erkrankungen wie
beispielweise Essstorungen auf. Hattest du schon einmal mit einer derartigen Erkran-
kung zu tun?

a) Wenn ja, mit welcher Erkrankung?
b) Wenn ja, leidest du immer noch daran?
c) Wenn ja, verschlimmerte sich dein selbstverletzendes Verhalten in dieser Zeit?

Behandlung

13) Warst du schon einmal aufgrund deiner Selbstverletzungen in medizinischer Behand-
lung?

14) Warst du aufgrund deiner Selbstverletzungen schon einmal in psychologischer Be-
handlung?
a) Wenn ja, wie sah bzw. sieht diese Behandlung aus?
b) Wenn ja, hat dir das geholfen? Was daran hat dir geholfen oder was nicht?
c) Wenn nein, gab bzw. gibt es einen Grund dafiir warum nicht?

15) Wurden dir aufgrund deiner Selbstverletzungen schon einmal Medikamente verschrie-
ben?
a) Wenn ja, erinnerst du dich noch an deren Namen?
b) Wenn ja, wie hast du darauf reagiert? (Verbesserung oder Verschlechterung?)
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Handlungsweisen

16) Wie gehen deine Betreuerinnen mit deinen Selbstverletzungen um?
a) Welche Reaktionen seitens deiner Betreuerinnen findest du gut? Warum?
b) Welche Reaktionen seitens deiner BetreuerInnen findest du weniger gut? Warum?

17) Welche Reaktionen wirdest du dir von deinen Betreuerlnnen wiinschen? Welche Re-
aktionen seitens deiner Betreuerlnnen wirden dir helfen?

Alternativhandlungen
18) Was hilft dir, wenn du den Drang verspurst, dich selbst zu verletzen?

19) Versuchst du manchmal, das Bedirfnis, dich selbst zu verletzen zu umgehen und
machst stattdessen etwas anderes wie beispielweise Sport oder Musik héren?
a) Wenn ja, was machst du dann?
b) Wenn nein, warum nicht?
¢) Wenn nein, kennst du Alternativen daftur?

Koffer

20) Kennst du den sogenannten (Skills)Koffer?
a) Wenn ja, hilft dir der Koffer? Warum oder warum nicht?
b) Wenn ja, was verwendest du daraus besonders gerne und warum?

Anregungen zum Umgang mit SSV

21) Was musste deiner Meinung nach unbedingt in diesem Leitfaden stehen? Was ist fur
dich zusammengefasst das Wichtigste im Umgang mit selbstverletzendem Verhalten,
dass du

a. anderen Jugendlichen

Padagoglnnen/Betreuerinnen

Arztinnen

Therapeutinnen

Eltern raten wirdest?

© 0o o

Schluss
Mochtest du mir noch etwas erzahlen, das ich dich bis jetzt nicht gefragt habe, du jedoch als
wichtig empfindest und noch loswerden mdchtest?
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Handlungsleitfaden flr
selpstverletzendes Verhalten (SVV)
in.der stationaren Kinder-.und
Jugendhilfe

Definition

.Selbstverletzendes Verhalten ist gleichbedeutend mit einer funktionell motivierten Verletzung
oder Beschadigung des eigenen Korpers, die in direkter und offener Form geschieht, sozial nicht
akzeptiert ist und nicht mit suizidalen Absichten einhergeht”

(Petermann/Nitkowski 2016, S. 23)

SV\.kann unterschiedlich klassifiziert werden, beispielweise direkt vs. indirekt, Selbstschadigung
vs. Selbstflrsorge, ritualisiert vs. pathologisch, offen vs. heimlich

SVALtritt in unterschiedlichen Altersstufen und Lebensphasen auf, wird jedoch besonders haufig
im Jugendalter beobachtet

SV, kann verschiedene Formen annehmen. Dazu gehoéren u.a. das Schneiden der Haut,
Sich-Verbrennen, Sich-Kratzen oder das Ausreilen von Haaren, wobei Sich-Ritzen am haufigsten
zu beobachten ist.

SVA.kann an unterschiedlichen Kérperstellen ausgefiihrt werden. Am haufigsten beobachtet
werden Selbstverletzungen jedoch an Unterarmen bzw. Handgelenken gefolgt von Oberarmen,
Unterschenkel/Knéchel, Oberschenkel, Hande/Finger, Unterleib.

Bezlglich moéglicher Geschlechterunterschiede kann zusammenfassend gesagt werden, dass es
kaum bis keine Geschlechterunterschiede gibt. Geschlechtsspezifika lassen sich hauptsachlich in
der gewahlten Methode feststellen, da Madchen/Frauen eher autoaggressiv handeln, wahrend
Jungs/Manner ihre Aggression eher nach auf3en richten.

SV\V.liegt in der Regel keine Suizidabsicht zu Grunde - dies bedeutet jedoch nicht, dass
Suizidalitat ausgeschlossen werden kann.

SV\Lkann unterschiedliche psychische Funktionen annehmen (Klonsky 2007): Affektregulation,
Anti-Dissoziation, Anti-Suizid, Interpersonelle Beziehungen, Interpersonelle Beeinflussung,
Selbstbestrafung, Sensation-seeking.

Zu den Anzeichen fur SV\.zahlen Ruckzug, abwesend sein, verminderte Kommunikation,
schulischer Leistungsabfall, das Tragen von langer Kleidung trotz hoher Temperaturen sowie
auch Ubertriebene Frohlichkeit.

Als Risikofaktoren fur die Entstehung von SV\. gelten u.a. traumatische Erfahrungen, Gewalt-
erfahrungen jeglicher Art, Stérungen bezlglich der Neurobiologie sowie Impulsivitat.

Zu Erkrankungen, welche haufig gemeinsam mit SV, auftreten, zahlen u.a. die Borderline-
Persdnlichkeitsstorung (BPS), die Depression oder verschiedene Formen von Essstérungen.

Zu den wirksamsten Behandlungen fur SV\. zahlen die Psychotherapie, die dialektisch-behavio-

rale Therapie (DBT) sowie kdrperbezogene Aktivitaten und tiergestitzte Therapien. In manchen
Fallen kann auch eine medikamentdse Behandlung in Betracht gezogen werden.
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