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1. EINLEITUNG

1.1. Problemstellung und Auftrag

In meinem Ausbildungsplatz, einer sozialpadagogisch geleiteten Wohngruppe, arbeite ich mit
weiblichen Jugendlichen im Alter von 15 bis 19 Jahren.

Die Jugendlichen kommen auf Grund einer instabilen Lebensphase zu uns ins Foyer.

Einige erlebten bereits in ihrer Kindheit prdgende und schmerzhafte Trennungserfahrungen und/
oder physische und psychische Gewalt. Diese einschneidenden Erfahrungen zeigen sich in
unterschiedlichen Verhaltensweisen.

Eine Situation, in der sich eine der jungen Frauen absichtlich mit einem Messer selbst in die Arme
schnitt, loste in mir eine starke Betroffenheit und Irritation aus. Es schien mir unverstandlich,
weshalb sie ihren eigenen Korper so verunstaltete und sich zudem Schmerzen zuflgte.

Ich fragte mich, wie es dazu kommen kann, dass Menschen sich selbst Verletzungen zufuigen.

Als ich mich mit dem Thema Selbstverletzung auseinander zu setzen begann, merkte ich, dass sich
die Wissenschaft seit bald 30 Jahren mit diesem Krankheitsphd&nomen beschaftigt. Fachleute
sprechen davon, dass den Selbstverletzungen bald eine ahnliche Bedeutung zukommt wie den
Essstorungen in den vergangenen Jahren.

Die Bandbreite der verschiedenen Verletzungsarten ist gross. Schneiden, Ritzen, Brennen und sogar
Knochenbrechen gehdren dazu.

In meiner Arbeit mochte ich Fragen klaren wie:

Was ist eigentlich Automutilation? Wie kommt es dazu? Welche Erscheinungsformen und
Behandlungsmaglichkeiten gibt es?

Damit will ich ein klareres Bild von der Automutilation erhalten.

Ich werde mein Augenmerk besonders auf Jugendliche richten.

Die Arbeit soll zu einem besseren Verstehen, mehr Hintergrundwissen und einem professionellen
Umgang mit dem jugendlichen Klientel verhelfen. Sie richtet sich an Sozialpadagoginnen/
Sozialpadagogen, Betreuerinnen/ Betreuer und Angehdrige von Betroffenen.

1.2. Methodisches Vorgehen

Zur Bearbeitung des Themas lese ich Literatur, fasse diese zusammen und ziehe eigene Schliisse
daraus. Ich erortere den Begriff Automutilation, klare das Krankheitsbild und die
Erscheinungsformen. Anhand eines Beispiels beschreibe ich die Selbstverletzung einer Betroffenen
und gehe Handlungsansétzen nach.

Meine personliche Stellungnahme und die gewonnenen Erkenntnisse folgen nach der Bearbeitung
des Themas.

2. KLARUNG DES KRANKHEITSBILDES

Zur Kléarung des Krankheitsbildes der Automutilation wird zuerst eine allgemeine Begriffsdefinition
(2.) und im Folgenden die Mdglichkeit der Kategorisierung der Automutilation vorgestellt (2.1.).
Danach folgen Ausfiihrungen Uber die Verbreitung und Haufigkeit von Automutilation (2.2.) und
schliesslich wird die Automutilation vom Suizid abgegrenzt (2.3.).
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Automutilation erscheint als Symptom zahlreicher psychischer Stérungen. Der Begriff
L»Automutilation® leitet sich ab vom griechischen ,auto®: ,selbst, eigen”“ und vom lateinischen
»~mutilare*: ,ein Stuck abschneiden, verkleinern, verstummeln®. (Duden, 1996 u. Duden, 1990)
Automutilation bedeutet somit die sich selbst zugefuigte direkte Schadigung des eigenen Korpers.
Seit etwa dreissig Jahren wird ihr in der wissenschaftlichen Literatur eine zunehmende Bedeutung
geschenkt. (Hansli, 1996, S.13)

Fugt jemand der eigenen Person Schaden zu, nennt man diese Verhaltensweise in der
deutschsprachigen Literatur: ,,Autoaggression”, ,,Autodestruktion®, ,,selbstverletzendes Verhalten®
und ,selbstschadigende Verhaltensweise”. Unter dem Begriff ,,Autoaggression® wird
selbstverletzendes Verhalten als destruktiver, aggressiver Akt gegen die eigene Person interpretiert.
Gewisse Formen der Selbstverletzung folgen aber auch dem Beddrfnis nach Stimulation und dem
Wunsch nach Kérperwahrnehmung.

Zur Automutilation als direkter Selbstschadigung nichtsuizidaler Art gehoren sowohl die
Automanipulation von Krankheiten als auch die Selbstverletzung als Symptom einer anderen
psychischen Stérung. Das Vortduschen und Erfinden von Symptomen um die Patientenrolle
einzunehmen sind Merkmale der Automanipulation von Krankheiten.

Die Automutilation stellt nur einen Teilbereich des autoaggressiven Verhaltens dar. Die
ubergeordneten  Begriffe wie ,selbstverletzendes Verhalten“, ,Selbstschadigung“ und
»Autoaggression* werden in der Literatur aber 6fter auch im engeren Sinn von Automutilation
verwendet. (vgl. Hansli, 1996, S.17-19)

2.1. Kategorisierung der Automutilation

Automutilation kann alle Korperregionen betreffen. Der Kopf, die Glieder, die Haut und die
Genitalien konnen auf die unterschiedlichste Art entstellt werden. Es gibt viele verschiedene
Varianten von selbstschadigendem Verhalten. Diese unterscheiden sich in der Regelmassigkeit, im
Verletzungsgrad, in Bezug auf die Situation und in der bewussten Absicht des selbstschadigenden
Verhaltens. Bei einer sich selbstschadigenden Person steht oft eine ganz bestimmte Form
selbstverletzenden Verhaltens im Vordergrund. Zudem wird meistens immer wieder der gleiche
Korperteil verletzt. Daraus ergibt sich die Mdglichkeit, das Phdnomen der Automutilation zu
kategorisieren. (vgl. Hansli, 1996, S.22)

Favazza et al. schlagen zur Kategorisierung eine Dreiertypologie vor. Diese richtet sich nach der
Beschreibung der Art der Selbstverletzung. Die Typologie unterscheidet die schwere -, stereotype —
und oberflachliche bis mittelschwere Automutilation. (vgl. Hansli, 1996, S.27)

e Schwere Automutilation

Sie kommt eher selten vor und ereignet sich spontan und tberraschend. Religiose und sexuelle
Motive bilden oft den Ausldser. Dazu zéhlt man die Selbstverstimmelung der Genitalien und
die selbstvollzogene Amputation von Korperteilen.

e Stereotype Automutilation

Ihr Charakter ist eher rhythmisch und starr. Das Schlagen mit dem Kopf gegen Wénde und
Boden, Schnittverletzungen und Verbrennungen und sich kratzen gehdren zu den auffélligsten
Erscheinungen.

e Oberflachliche und mittelschwere Automutilation
Sie ist in ihrem Schweregrad wenig lebensbedrohlich. Oft erfolgt sie als Reaktion und Mittel der
Spannungslinderung oder -(bertragung vom psychischen auf den physischen Bereich.
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Verhaltensweisen wie Schlagen mit der Hand oder der Faust an den Kopf, sich beissen, sich
kneifen, sich kratzen, Ritzen und Schneiden der Haut und Ausreissen von Haaren gehéren dazu.

Die Schwere des selbstverletzenden Verhaltens hdngt mit der Schwere der Stérung einer Person
zusammen. Haufig tritt die offene Selbstschadigung der Haut auf. Dies geschieht durch das
Schneiden mit Gegenstdanden wie Rasierklingen, Scherben oder Messern, oder durch
Verbrennungen mit Zigaretten oder Feuerzeugen. Grossflachige Kratzspuren und Manipulationen
an Wunden treten ebenso haufig auf. Verletzungen durch das Schlucken von unverdaulichen
Substanzen wie Putzmitteln oder Schmuck, heftiges Kopfschlagen, Beissen, Verdtzen oder
Verbriihen sind seltener. Unterarme und Beine sind tiberwiegend betroffen, Rumpf und Kopf eher
seltener.

Es gibt Personen, die sich sowohl heimlich als auch offen verletzen. Offener und heimlicher
Selbstschédigung  liegen laut neuerer Erkenntnis keine  grossen unterschiedlichen
psychodynamischen Prozesse zugrunde. (vgl. Sachsse, 2002, S.36)

Das Ritzen und Schneiden wird als typisch weibliches Verhalten angesehen. Laut Teuber wagen
Frauen nicht ihre Aggressionen gegen die dusseren Objekte zu richten, die diese urspriinglich
auslosen. Statt dessen richten sie ihre Aggressionen und Schuldgefiihle nach innen und kdmpfen sie
mit sich und ihrem Korper aus. Vor allem Ober- und Unterarme werden verletzt. Diese
Korperregionen werden nicht zufallig bevorzugt. So kénnen die Arme présentiert oder bedeckt
werden, je nachdem, ob jemand die Wunden und Narben sehen soll oder nicht. (vgl. Teuber, 2000,
S.27 u.50)

Dieses Verhalten konnte ich auch bei unseren jungen Frauen beobachten. Wenn sie sich schamten,
verdeckten sie ihre Wunden, wollten sie Zuwendung und Uber ihren inneren Schmerz sprechen,
zeigten sie ihre Verletzungen offen.

In der Dreiertypologie nach Favazza et al., in der die Art der Selbstverletzung beschrieben wird,
findet keine Unterscheidung von heimlicher und offener Selbstverletzung und von behinderten,
nicht behinderten und psychisch beeintrachtigten Personengruppen statt. Im Kapitel 3 wird auf die
verschiedenen Krankheitsbilder, besonders auf den psychopathologischen Bereich, néher
eingegangen.

2.2 Verbreitung und Haufigkeit

Gleich zu Beginn ist zu erwéhnen, dass die genaue Erfassung einige Schwierigkeiten beinhaltet. Zur
Untersuchung spielen die Falldefinition und die Fallidentifikation eine Rolle. Beides ist beim
Phanomen der Automutilation &usserst schwierig. So werden Verletzungen verheimlicht oder als
Folgen eines Unfalls bezeichnet und bei Uberdosen von Drogen oder misslungenen Suiziden bleibt
die Frage, ob es sich dabei um selbstverletzendes Verhalten handelt oder eben nicht.

Es folgen nun zwei verschiedene zusammengefasste Studien tber die Haufigkeit und Verbreitung
von Automutilation nach Hansli, 1996 und Rohmann, 2002.

Hénsli versucht verschiedene Forschungsergebnisse nach der im vorangegangenen Kapitel (2.1.)
dargestellten Dreiertypologie von Favazza et al. zu ordnen. Seine Einteilung richtet sich nach der
schweren -, stereotypen— und oberflachlichen und mittelschweren Automutilation. Er beruft
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sich dabei auf Studien von Ballinger (1971), Favazza et al. (1987), Troster (1992) und Schroder et
al. (1980).

e Nach ihren Erkenntnissen tritt das Phanomen der schweren Automutilation relativ selten in
Erscheinung. Ballinger (1971) fuhrte in England Untersuchungen betreffend Automutilation
an 584 Patienten einer psychiatrischen Klinik durch. Wahrend eines Monats stellte er bei 3,4
Prozent aller Falle automutilatives Verhalten fest. Davon hatte mehr als die Halfte die
Diagnose Schizophrenie.

e Verschiedene Untersuchungen Uber stereotype Automutilation bei Behinderten und
Nichtbehinderten zeigen, dass viele der nichtbehinderten Kleinkinder und Kinder
selbstverletzendes Verhalten in Form von Kopfschlagen, Négelkauen oder Haare ausreissen
zeigen. Diese Erscheinungen verschwinden meistens von alleine wieder. Bei geistig
Behinderten in Institutionen beobachtet man das Kopfschlagen als héaufigste
selbstverletzende Verhaltensweise, meist kombiniert mit anderen Bewegungsstereotypen,
wie Kdrperschaukeln oder Fingerbeissen.

e Am unsichersten sind die Verbreitung und Haufigkeit der leichten und mittelschweren
Automutilation. Man spricht von einer Zunahme in den westlichen Industriestaaten von 14
bis 600 Pers. pro 100'000 Personen. Haufig tritt automutilatives Verhalten auf bei Menschen
mit  multipler  Personlichkeitsstorung,  bei  Strafgefangenen  mit  dissozialer
Personlichkeitsstérung, bei Patienten mit Bulimie oder Anorexie und bei Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung.

(vgl. Hansli, 1996, S.27-32)

Rohmann et al. sind der Uberzeugung, dass in jedem einzelnen Fall eine sorgfaltige Problemanalyse
wichtig ist. Fir sie steht das Verstandnis des selbstverletzenden Verhaltens im Vordergrund. Sie
beziehen sich vor allem auf die Studie von Johnson und Day (1992).

Demnach ist es schwierig, handfeste Schliisse bezuglich Alter und Auftreten bei geistig behinderten
oder psychisch beeintrachtigten Personengruppen zu ziehen. Selbstverletzendes Verhalten tritt bei
nicht behinderten Menschen nach der Kindheit kaum auf. Bei psychisch beeintrachtigten
Personengruppen sind Frauen mehr betroffen. Manner sind es haufiger bei geistig behinderten
Personen. Die hochste Auftretensrate selbstverletzenden Verhaltens erscheint bei geistig
behinderten Menschen, die in Institutionen leben. (vgl. Rohmann, 2002, S.138)

Zusammenfassend entsteht der Eindruck, dass Automutilation ein relativ weit verbreitetes und
immer haufiger auftretendes Phanomen ist. Experten beobachten eine kontinuierliche Zunahme der
leichten und mittelschweren Automutilation seit den sechziger Jahren.

Bei Menschen, die sich in einer zugespitzten Lebenskrise befinden, in ihrer Kindheit
traumatisierende Erfahrungen gemacht haben und aus diesen Griinden in Heimen, Psychiatrien oder
Gefangnissen leben, sind Selbstverletzungen am haufigsten zu beobachten.

Manche unserer jungen Frauen schneiden sich phasenweise sehr haufig. Die Hemmschwelle, sich
wieder zu verletzen, sinkt scheinbar mit der Zunahme der Haufigkeit der Selbstverletzungen.



2.3. Automutilation und Suizid

Auf der einen Seite wird von einer engen Beziehung von Automutilation und suizidalen
Handlungen geschrieben, auf der anderen Seite von einer klaren Abgrenzung und
Unterschiedlichkeit. Neuere Studien suchen eher nach Unterschiedskriterien.

Einen Versuch, Automutilation von suizidalem Verhalten zu unterscheiden, stellten Walsh et al.
dar. Der mit der Selbstschadigung verursachte physische Schaden und die Wahrscheinlichkeit eines
todlichen Ausgangs stehen dem weniger bedrohlichen Verletzungsgrad gegenuber. Die
Methodenwahl und die Absicht, mit denen Selbstverletzungen zugefiigt und verfolgt werden, sind
ebenso unterschiedlich wie vielféltig.

Es scheint durchaus mdglich zu sein, dass einem selbstverletzenden Verhalten ein Suizidversuch
vorangegangen ist oder folgt. Besonders gefahrdet sind Menschen mit Erfahrungen eines Verlustes,
eines sexuellen Missbrauchs in der Kindheit oder schwerwiegenden Konflikten. (vgl. Hansli, 1996,
S.45)

Menninger, 1938 spricht von einem partiellen Suizid. Damit ist gemeint, dass es sich bei der
Automutilation um eine beschréankte Form von Selbstzerstérung als Ersatz des ganzen Kdorpers
handeln kann und damit um eine Kompromisshandlung, um die Selbstt6tung zu vermeiden. (vgl.
Hansli, 1996, S.39)

Dass Automutilation genau das Gegenteil von suizidalem Verhalten darstellt, versucht Simpson
1976 zu erklaren. Er macht darauf aufmerksam, dass Automutilation oft dazu dient, eine
bedrohliche Situation zu Gberwinden. Erlebnisse massiver Spannung, Leere, Depersonalisation und
der Verlust der Kontrolle uber sich kénnen Ausldser fir die Selbstverletzung sein. In diesen Féllen
kann Automutilation als Mittel gebraucht werden, um die Realitat wieder zu erlangen. (vgl. Hansli,
1996, S.40)

Abschliessend kann gesagt werden, dass Automutilation und suizidale Handlungen sich anhand von
gewissen Kriterien unterscheiden und abgrenzen lassen. Es ist jedoch niemals auszuschliessen, dass
Menschen mit automutilativem Verhalten nicht auch suizidale Handlungen begehen kénnen.

Das heimliche sich Schneiden und Verdecken der Wunden oder der blutiberstromte Anblick
hinterlassen durchaus den Eindruck eines beabsichtigten Suizids. Wie im Kapitel 3 gezeigt wird,
wollen sich die jungen Frauen jedoch nicht umbringen, sondern tber ihre Wunden entdeckt werden.

3. ERSCHEINUNGSFORMEN UND INTERPRETATIONEN

Das folgenden Kapitel geht den Fragen nach, welche Erscheinungsformen von Automutilation es
gibt, in welchem Zusammenhang sie mit Stérungen stehen und welche Funktionen sie tibernehmen
kdnnen.

Zuerst geht es um die Frage, in welchen kulturellen und sozialen Zusammenhéngen die
Automutilation steht (3.1.). Welche Erscheinungsformen es gibt, soll im Kapitel (3.2.) erlautert
werden. Der physische und psychische Zusammenhang der Automutilation wird im Kapitel (3.2.1.)
erlautert. Im Kapitel (3.2.2.) wird auf die oberflachliche und mittelschwere Automutilation
eingegangen. Wie stark der Kdrper als Ausdrucksmittel anstelle der Sprache ge- oder missbraucht
wird, will ich im Kapitel (3.2.3.) die Funktionen der Automutilation darstellen. Ich beziehe mich
dabei fast ausschliesslich auf junge Frauen, die sich durch Schneiden oder Ritzen selbst verletzen.
Kapitel (3.3.) beinhaltet die Selbstinterpretationen der Betroffenen.



3.1. Soziale und kulturelle Zusammenhange der Automutilation

Wie im Kapitel 2 beschrieben, bedeutet Automutilation die sich selbst zugefugte direkte
Schéadigung des eigenen Korpers. Sie verfolgt keine bewusste suizidale Absicht und ist nicht
kulturell sanktioniert.

Kulturell sanktionierte selbstverletzende Handlungen sind in die Tradition eines Volkes eingebettet.
Sie haben eine spezielle Bedeutung in der Geschichte und den Glaubensvorstellungen einer
Gemeinschaft. Indem jemand Mitglied einer Gemeinschaft ist, Ubernimmt er deren
Verhaltensregeln, Vorstellungen und Werte und richtet sein Handeln danach aus.

Somit kann eine kulturell sanktionierte Selbstverletzung durchaus eine sinnvolle, integrative und
zweckmaéssige Handlung sein. Diese Art der Selbstverletzung dient zur Beseitigung einer Stérung
und zur Aufrechterhaltung einer Ordnung. Sie kann in diesem Sinn als Heilmittel verstanden
werden. Die ganze Gemeinschaft beteiligt sich daran und ist davon mitbetroffen, denn kulturell
sanktionierte Selbstverletzungen werden meistens in der Offentlichkeit vollzogen, wie das Beispiel
der Aborigines zeigen soll. (vgl. Hansli, 1996, S.47-57)

Gerade Pubertatsriten als Ubergang ins Erwachsenenalter werden in vielen Kulturen im Rahmen
von selbstverletzendem Verhalten vollzogen. Ein Beispiel aus Australien, wo auch heute noch
Initiationsriten zelebriert werden, soll einen Eindruck vermitteln.

Bei den Aborigines werden die Novizen von der tibrigen Gesellschaft isoliert und irgendwo in den
Busch in Hiitten gebracht. Dort werden sie mit weisser Farbe bemalt als Zeichen dafur, dass sie wie
herumirrende Totengeister sind. Die Nahrung nehmen sie direkt mit dem Mund vom Boden auf. Die
Hutten werden als Koérper von Untieren verstanden, welche die Kinder verschluckt haben. Sie
bleiben im Bauch bis sie wiedergeboren werden. In diesem Zusammenhang gibt es auch
symbolische Bestattungen oder kultische Begehungen. Durch die Initiation verlassen die Novizen
die Kindheit und gewinnen durch die Natur den Zugang zu einem neuen Leben als Erwachsene.
(vgl. Klosinski, 1991, S.40-41)

Die Initiation als Eintritt in die Erwachsenenwelt, erleben Jugendliche in unserem Kulturkreis nicht
als kollektives Geschehen, sondern haufig als individuelle Krise. Pubertétsriten als Initiationsriten
im traditionellen Sinn sind in unserer westlichen Zivilisation weitgehend verschwunden.
Freundschaften erfiillen oft im Wesentlichen deren Funktionen.

Jugendliche mit Kommunikationsstérungen, die nicht gruppenfahig sind, scheinen besonders stark
auf eine ,Autoinitiation” angewiesen zu sein. Diese nehmen sie gelegentlich in Form von
Selbstverletzungen vor. (vgl. Klosinski, 1991, S.17-26)

Viele selbstverletzende Praktiken konzentrieren sich im Sinne von Gesundheit und Heilung auf die
Bedeutung des Blutes. Bei allen Volkern hatte das Blut eine ehrfurchtgebietende, magische und
symbolische Kraft. Die Blutsymbolik ist in Mythologien und Religionen verankert. Blutopfer
werden als urspringlich menschliche Rituale Uberliefert. Sie dienten dazu, die Gétter gnadig zu
stimmen. In der christlichen Lehre wird das Blut Christi mit Siihne und Vergebung von Siinden
verbunden.

Das Blut ist die elementarste Lebensflissigkeit des menschlichen Korpers. Blut verkorpert
Lebendigsein. Die Methode des Aderlasses diente beispielsweise dazu, Krankhaftes aus dem
Korper ausfliessen zu lassen und somit den Korper zu reinigen. Die Selbstverletzung durch Ritzen
und Schneiden kann als Versuch einer seelischen Reinigung verstanden werden. (vgl. Teuber, 2000,
$.107-110)



Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Ph&dnomen der Automutilation auch in einem
sozialen und gesamtkulturellen Zusammenhang steht. Das selbstverletzende Verhalten ist tief in den
Erfahrungen von Kulturen, Religionen und Heilungen der Menschheit eingebettet.

Interessant finde ich die Tatsache, dass Schneiden und Ritzen als selbstverletzendes Verhalten
seinen Anfang meistens im Pubertatsalter nimmt.

Die Symbolik des Blutes sehe ich in einem grésseren Zusammenhang mit den Selbstverletzungen
der jungen Frauen. Durch das Fliessen des Blutes spiren sie sich wieder besser. Sie sehen das Blut
und damit ihre Lebendigkeit. Die Wunden im Innern ausbluten lassen, heisst auch die Gefhle,
Verletzungen und Spannungen nach aussen sichtbar machen.

3.2. Klinische Erscheinungsformen

3.2.1. Automutilation als Symptom psychischer Stérungen

Automutilation erscheint als Symptom vieler verschiedener psychischer Stérungen. Bestimmte
Formen der Selbstverletzung stehen in einer engen Beziehung mit bestimmten Krankheitsbildern.

Es folgt nun eine Zuordnung anhand der Dreiertypologie nach Favazza et al. Danach widme ich
mich der oberflachlichen und mittelschweren Automutilation und suche nach Ursachen und
Hintergrinden.

e Schwere Automutilation kann im Zusammenhang mit folgenden Stérungen als
Begleiterscheinung auftreten. Bei: Psychosen, Enzephalitis (Gehirnentziindung), geistiger
Behinderung, schizoider Personlichkeitsstérung.

e Stereotype Automutilation tritt vorwiegend bei geistig Behinderten in Institutionen auf.
Als Symptom erscheint sie bei: Autismus, Zwangsstérungen, Schizophrenie, Epilepsie,
akuten psychotischen Zustanden, psychoorganischen Zustanden.

e Oberflachliche und mittelschwere Automutilation ist im psychiatrischen Alltag am
bekanntesten. Diese Art der Selbstverletzung wird bei einer Vielzahl von Stdrungen
beobachtet. Bei: Depersonalisation, multiple Personlichkeitsstorung, Zwangsstorung,
Angststorung, Essstorung, Borderline-Personlichkeitsstorung. (vgl. Hansli, 1996, S.63)

3.2.2. Die Hauptursachen der leichten und mittelschweren Automutilation

Mit dieser Art der Selbstverletzung, insbesondere mit dem Schneiden und Ritzen, bin ich in der
Institution in der ich arbeite, konfrontiert.

Sachsse schreibt, dass das selbstverletzende Verhalten nie isoliert steht. Es ist stets verbunden mit
weiteren selbstschadigenden Verhaltensweisen. Die von Hénsli aufgefiihrten Stérungen erwahnt
auch Sachsse. Sachsse fligt zudem an, dass alle Patientinnen schwere Stérungen des Korperbildes
und eine ausgepragte Angst vor dem Alleinsein haben. Er spricht von Patientinnen, da diese Art der
Selbstverletzung vor allem von Frauen begangen wird. (vgl. Sachsse, 2002, S.37)

Die Hauptursache von selbstverletzendem Verhalten ist in sozialen Beziehungen, dh. in der
Familien- und Kindheitsgeschichte zu finden. Die Kindheit der meisten Betroffenen ist durch
Verlust- und Trennungssituationen sowie verschiedene Gewalterfahrungen gepréagt.



Folgende Bereiche sind zu erwéhnen: Deprivation in der Sduglings- und Kleinkindzeit,
korperliche Misshandlungen, sexueller Missbrauch.

Es folgt nun eine kurze Erklarung zu den erwéhnten Hauptursachen des selbstverletzenden
Verhaltens.

e Unter Deprivation wird der Entzug oder das VVorenthalten von lebensnotwendigen Objekten
und Reizen verstanden, welche sowohl physischer als auch psychischer Art sein kénnen.
Dies bedeutet unter anderem, dass das Kind in seinen Grundbedirfnissen wie Hunger, Durst
oder Schmerz nur bedingt wahrgenommen und von der Mutter versorgt wird. Oft erfolgt
sogar eine Bestrafung, welche das Neugierverhalten und die Personlichkeitsentwicklung
stark einschrénkt.

e Durch die Reizarmut und die emotionale Unterversorgung werden die Kinder in ihrer
Entwicklung nicht ausreichend geférdert. Das vernachléssigte Kind spaltet den Korper als
,»boses* Objekt ab, welches nur unlustvolle Empfindungen verursacht.

e Eine der Grundbedingungen bei der Entwicklung eines gesunden Selbstbewusstseins ist die
ausreichende Versorgung des Sauglings. (vgl. Schmeisser, 2000, S.48-50)

e Auch bei der korperlichen Misshandlung und beim sexuellen Missbrauch werden
Geflhle, Grenzen und Rechte des Kindes missachtet. Die Folgen davon sind ein negatives
Selbstbild und eine negative Lebenseinstellung. Weil das Kind seine Eltern bedingungslos
liebt, richtet es die in ihm entstehenden Gefilihle von Wut und Aggression nicht gegen den
Aggressor, sondern gegen sich selbst. Auch beim sexuellen Missbrauch sind die
Schuldgefiihle sehr gross und der eigene Korper wird als ,,boses, schmutziges” Objekt
abgespalten. (vgl. Schmeisser, 2000, S.52-54)

Alle diese beschriebenen Bereiche stellen Traumata dar. (Trauma heisst Wunde, Verletzung)
Ereignisse wirken dann traumatisierend, wenn dabei das Ich voribergehend ausser Kraft gesetzt
wird. Im Zustand der Traumatisierung wird ein Mensch von Affektstirmen uberflutet, die konfus
und heftig widersprichlich sind. Es entstehen Geflihle von Todesangst, Ekel, Schmerz, Scham,
Verzweiflung, Demitigung, Ohnmacht und Wut gleichzeitig oder in raschem Wechsel. Wahrend
oder nach einer solchen Traumatisierung entwickelt ein Mensch Bewaéltigungsmechanismen, sog.
Coping-Mechanismen. Der wichtigste Coping-Mechanismus ist die Fahigkeit zur Dissoziation.
Dissoziation wird beschrieben als Prozess, durch den bestimmte Gedanken, Einstellungen oder
andere psychologische Aktivitaten ihre normale Relation zur Gbrigen Personlichkeit abspalten und
unabhéngig funktionieren.

Fast alle sexuell oder aggressiv missbrauchten Menschen haben die Fahigkeit entwickelt, den
eigenen Korper verlassen zu kénnen, neben sich zu stehen oder sich tief in sich zurlickzuziehen,
dorthin wo Schmerz und Scham nicht hinkommen. (vgl. Sachsse, 2002, S.46-47)

Das selbstverletzende Verhalten hat verschiedene Bedeutungen und Funktionen. Es kann zur
Selbstfirsorge dienen, als Ventil fir inneren Druck, als Antidepressivum, als Suizidersatz, als
Selbstkontrolle oder als Hilfsappell. (vgl. Sachsse, 2002, S.50-54)

Meiner Meinung nach kénnen Ritzen und Schneiden sowohl als Form der Selbstbestrafung als auch
der Angstabwehr gedeutet werden. Einen Hilferuf beinhaltet es sicherlich immer. Den
Nachahmungs- und Wiederholungseffekt sollte man nicht ausser acht lassen.
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3.2.3. Die Funktionen der Automutilation

Der Korper wird als Ausdrucksmittel anstelle der Sprache gebraucht. Somit stellt sich die Frage, ob
das selbstverletzende Verhalten eine Art Kommunikationsstorung darstellt.

.»|...]JGerade die Haut steht ohne Zweifel haufig im Dienste der verzweifelten Bewaltigung der
Kommunikationsstorung. Die Haut ist dasjenige Organ, das ganz konkret die Grenze zwischen der
inneren und der ausseren Welt festlegt, und zugleich — als Sinnesorgan - den Kontakt zur
Aussenwelt herstellt.[...]“
(Hansli, 1996, S.138-139)

Teuber schreibt, dass der Korper beim Ritzen und Schneiden eine Ersatzfunktion fir die Sprache
Ubernimmt. Unbewusst driicken die jungen Frauen Gber ihn ihre Geflihle aus. Da sie
traumatisierende Erfahrungen gemacht haben, gelingt es den jungen Frauen nicht, ihre Gefiihle zu
reflektieren. Sie haben keine Strategien entwickelt, auf die sie in einer Krise zurtickgreifen kénnen.
Deshalb gelingt es ihnen nicht, sich jemandem anzuvertrauen. Durch ihre Symptomhandlung
uberwinden sie indirekt ihre Sprachlosigkeit. Besonders beim sexuellen Missbrauch, der immer im
Verschwiegenen stattfindet, werden Kinder gezwungen zu schweigen. Uber das Schneiden und
Ritzen, verbunden mit dem Zeigen von Wunden, finden sie einen Weg sich mitzuteilen. (vgl.
Teuber, 2000, S.84-85)

Die Beziehung zum eigenen Korper ist bei sich selbstverletzenden Frauen von Ablehnung,
Abwertung und Feindseligkeit gepragt. Der eigene Korper ist weitgehend aus dem Selbst
abgespalten, ist also Nicht-Selbst. Das Schlechte wird auf ihn projiziert. Selbstfiirsorge und
korperlicher Genuss finden nicht statt. (vgl. Sachsse, 2002, S.123)

Ich finde es wichtig, die ,,Mitteilung* der sich schneidenden jungen Frauen wahrzunehmen. Uber
ihre Verletzungen treten sie in eine Beziehung, die ihnen tber die Sprache nicht moglich ist.

3.3. Selbstinterpretationen der Betroffenen

Die nun folgenden Selbstinterpretationen der betroffenen ,,Schneiderinnen* und ,,Ritzerinnen*
entnehme ich den Ausfihrungen von Sachsse und Teuber und ergénze sie mit meinen Erfahrungen,
die ich mit den jungen Frauen in unserer Institution gemacht habe.

.»|---] Zuerst war ich voll witend. Wiitend auf alle und jeden. Alle meinten es schlecht mit mir. Dann
kehrte sich das um, ich war allein an allem schuld, alle andern hatten Recht. Diese Schuld wollte
ich aus mir herausschneiden.” — ,,Ich splire meine Haut dann gar nicht richtig. Die Schnitte tun
Uberhaupt nicht weh. Dann sehe ich das Blut, flihle es fliessen und spire, dass es warm wird. Das
ist eine wohlige Warme. Dann weiss und fuhle ich, dass ich Uberhaupt lebendig bin. Blut tut gut.
Und dann kommt erst der Schmerz, aber auch gar nicht schlimm. Es ist gut, sich wieder zu spiiren.*
(Sachsse, 2002, S.51)

Sachsse schreibt zur Ausserung seiner Patientin, dass das selbstverletzende Verhalten ein Ventil fir
inneren Druck ist. Das Erleben beim Schneiden gleicht dem Herauslassen der Luft bei einem
Ballon. In Situationen der Einsamkeit droht eine Uberflutung mit Zustanden objektloser
Depression, die auf die Deprivation in der Kindheit zurtickzufuhren ist. Empfindungen von Leere
und volliger Hoffnungslosigkeit entstehen. Das selbstverletzende Verhalten wirkt dabei als
Antidepressivum. (vgl. Sachsse, 2002, S.51)
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Teuber beschreibt die aktuellen Auslosesituationen und die Gefuhle vor, wahrend und nach dem
Ritzen und Schneiden folgendermassen: Wenn zum grundlegenden seelischen Konflikt, der mit
Deprivationserfahrungen aus der Herkunftsfamilie zusammenhéngt, eine dussere Konfrontation
hinzukommt, kann dies zu einer auswegslosen Situation fur eine betroffene Frau fihren.
Auslosesituationen sind fundamentale Themen wie Beziehung, Liebe, Verlust, Versagen oder
Wahrung von Autonomie. Das Ritzen und Schneiden wird dann zu einer extremen Art, in
Krisensituationen zu agieren oder sich abzureagieren.

Die meisten jungen Frauen haben ambivalente Beziehungseinstellungen. Sie sehnen sich nach
Liebe, Warme und uneingeschrankter Aufmerksamkeit einer Person und sind gleichzeitig nicht in
der Lage, diese Néhe Uberhaupt auszuhalten. Aus ihrer Kindheit kennen sie die Liebe nur im
Zusammenhang damit, dass jemand anderes Bedingungen diktiert und dafur ein hoher Preis bezahlt
werden muss. Sie sehen in Beziehungen Abhéangigkeitsfallen, die bedrohlich auf sie wirken.
Erstrebenswert finden sie die Autonomie, die ihnen emotionale Unabhédngigkeit verspricht. Sie
trauen sich nichts zu und haben Angst davor selbstandig zu werden, weil sie furchten, getrennt und
alleine zu sein. Wenn eine flr sie existentiell erscheinende Versagung stattfindet, fiihlen sie sich
unfdhig mit der Situation zurechtzukommen. Die Selbstverletzung wird dann zur realen
Handlungsmaoglichkeit. (vgl. Teuber, 2000, S.55-58)

e Vor dem Ritzen befinden sich die jungen Frauen in einer extremen inneren Spannung und
Unruhe. Sie verdréngen ihre schmerzlichen Gefuhle, fihlen sich leer, taub und haltlos. Sie
fiirchten sich zu verlieren und verrickt zu werden, weil sie sich kaum noch wahrnehmen
kdnnen. Die Flut der seelischen Ausweglosigkeit droht sie zu Uberspilen, sodass sie agieren
mussen.

e Wahrend dem Ritzen befinden sich die jungen Frauen in einem nebulosen, trancedhnlichen
Zustand. Die Welt um sie herum scheint zu versinken. Der Korper ist von ihrem Empfinden
abgespalten. Manche haben ein unangenehmes Gefiihl, bevor sie den ersten Schnitt ansetzen
und mussen sich dazu uberwinden. Wahrend dem Schneiden splren sie keinen Schmerz
oder sie sagen zumindest, dass es nicht weh tut. Wenn der erste Blutstropfen hervorquillt,
fiihlen sie sich haufig erleichtert.

e Nach dem Ritzen tritt Entspannung und Ruhe ein. Wenn die Wunden zu schmerzen
beginnen, spiren die jungen Frauen eine kurzzeitige Erleichterung und Befriedigung. Der
Schmerz vermittelt ihnen den Eindruck noch am Leben zu sein. Die Aufmerksamkeit, die
ihnen durch andere Personen zuteil wird, tut ihnen gut und gibt ihnen das Gefuhl, wichtig zu
sein. Wenn sie etwas Abstand zur Selbstverletzung gewonnen haben, bereuen einige, dass
sie es getan haben. Andere schdmen sich, wenn sie darauf angesprochen werden oder fuhlen
sich schuldig.

(vgl. Teuber, 2000, S.59-61)

Aus eigener Erfahrung kann ich erganzend anfiigen, dass es den jungen Frauen nicht mdglich
scheint, mit jemandem uber ihre Verzweiflung und Not zu sprechen, um die Selbstverletzung
abzuwenden. ,,Wenn ich es konnte, wirde ich kommen und Gber meinen Zustand sprechen, aber ich
sehe keine andere Moglichkeit, als mich zu schneiden,” sagte mir eine Bewohnerin, wahrend ich ihr
die Wunden am Arm verband. Sie wohnte zu diesem Zeitpunkt erst zwei Monate in unserer
Institution. Das Verhéltnis zu den anderen jungen Frauen war gespannt und ihre beste Freundin fur
ein Jahr nach Griechenland verreist. Mit ihrer Mutter gab es nur Streitereien und ihr Freund befand
sich nach einem kurzen Besuch wieder im Ausland. Der Auslgser fur das Schneiden war eine
abwertende Aussage von einer Mitbewohnerin. ,,Es ist einfach alles tiber mir zusammengebrochen.
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Ich konnte es nicht mehr ertragen. Nun fuhle ich mich besser. Jetzt ist es vorbei.” Sie sprach sehr
offen und ich hatte den Eindruck, dass sie froh war, sich jemandem mitzuteilen. Auch dass sie sich
alleine dafur verantwortlich fuhle und alleine damit zurecht kommen wolle, teilte sie mir mit.

Ich spirte, dass sie eine grosse Einsamkeit und Traurigkeit umgab. Ebenso spurbar war ihre
Erleichterung, wahrgenommen und umsorgt zu werden.

4, UMGANG MIT AUTOMUTILATION UND HANDLUNGSANSATZE

In diesem Kapitel sollen Handlungsansidtze im Umgang mit der Automutilation in
sozialpadagogischen Institutionen erarbeitet werden. Das Augenmerk wird dabei auf die leichte und
mittelschwere Automutilation gelegt. Sachsse und Teuber liefern dazu einige Anhaltspunkte.
Erganzend fuge ich Handlungsansétze, wie sie im Foyer Riitimeyer angewendet werden, an.

Fur Sachsse, der von der psychoanalytischen Theorie ausgeht, ist eines der Therapieziele der
selbstfursorgliche Umgang mit dem eigenen Korper. Nach seiner Sichtweise behalt die erwachsene
Selbstfirsorge fiir den eigenen Korper viele Elemente des Bemutterns und Bevaterns eines Kindes.
Dazu gehéren fir ihn: Ein angenehmes Bad oder eine prickelnde Dusche nehmen, sich sorgféltig
eincremen, gemiditlich ein Buch lesen oder Musik horen, sich selbst ein feines Essen zubereiten,
regelmassige Bewegung und Sport treiben.

Sich selbstverletzende Patienten haben meistens kaum Mdglichkeiten der Selbstfirsorge. Der ganze
korperliche Genuss- und Lustbereich ist aus psychodynamischer Begriindung nicht entwickelt. Es
bleiben als Mdglichkeiten nur das selbstverletzende Verhalten, Rauchen, Alkohol, Drogen und sich
mit Musik zudréhnen.

Ein freundliches Drangen und Aufzeigen von korperlicher Selbstfursorge und das anschliessende
Gesprach Uber die gemachten Erfahrungen halt Sachsse fur sehr wichtig. Auf erste
selbstfiirsorgliche Handlungen, die mit Genuss erlebt wurden, folgen oft negative Reaktionen. (vgl.
Sachsse, 2002, S.123-127)

Sachsse spricht im Zusammenhang mit einer solchen negativen therapeutischen Reaktion von
psychodynamischen Determinanten (die Entwicklung bestimmende Faktoren).

Darunter ist Folgendes zu verstehen:

e Das Uber-Ich verbietet der Patientin, es sich besser gehen zu lassen. Eine depressive
Opferhaltung ist fast immer im Ich-ldeal verankert und idealisiert. Ein egoistischer Genuss
bedeutet Verlust an moralischem Wert.

e Der Bruch der Familienloyalitat bereitet vielen Frauen ein schlechtes Gewissen. Mutter
oder Vater schlecht zu machen oder ein Schweigeverbot zu brechen, bereitet vielen Mhe.

e Die Angst vor dem ldentitatsverlust ist gross. Nimmt die junge Frau wahr, dass sie sich
anders erlebt und spurt, entstehen Fremdheitsgefiihle dem eigenen Selbst gegeniber.

e Die Symptomruckfalle bedeuten Rickgriff auf innerlich Vertrautes, im Sinne von: Ich bin
noch ich selbst. (vgl. Sachsse, 2002, S.140-141)

Fur Sachsse ist ein grosses Ziel die Forderung der inneren Fahigkeiten und Ressourcen. Er regt
seine Patientinnen an, ihre eigenen Ressourcen ernstzunehmen, sie aufzusuchen und zu verstérken.
Dies geschieht unter anderem durch das Einrichten des sicheren inneren Ortes und der inneren
Helfer. Fast alle Kinder mit oder ohne Trauma-Erfahrungen, haben einen realen oder imaginaren
sicheren Ort. Das konnen in der Realitdt eine Baumkrone oder Hohle sein und in der Fantasie
Fabelwelten, Hohlen oder Planeten.
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Dieser sichere Ort oder die inneren Helfer stiitzen die jungen Frauen bei der Auseinandersetzung
mit ihrem Verhalten und der Bewaltigung ihrer Geschichte. Zudem brauchen sie eine Sicherheit und
Verlésslichkeit in der Beziehung zur Betreuerin/ zum Betreuer oder zur Therapeutin/ zum
Therapeuten. Das Ziel des Einrichtens der inneren Helfer besteht ausserdem darin, die Abhangigkeit
von der Therapeutin/ vom Therapeuten so gering als moglich zu halten. (vgl. Sachsse, 2002, S. 60-
62)

Teuber, die von der Sozialpsychologie ausgeht, ist der Meinung, dass junge Frauen mit ihrer Form
der Autoaggression toleriert, akzeptiert und ernst genommen werden massen. Erst dann kdnnen sie
beginnen ihr selbstverletzendes Verhalten wahrzunehmen und sich mit dessen Bedeutung
auseinander zu setzen. In diesem Prozess kdnnen sie versuchen, weniger oft zu ritzen und diese
Uberlebensstrategie durch eine konstruktive Form der Selbstfiirsorge zu ersetzen.

Die Aufgabe der Sozialp&ddagoginnen/ Sozialpadagogen ist die Mithilfe bei der Findung von
Konzepten und Worten, welche die jungen Frauen mit ihrem Selbstbild vereinbaren kénnen und die
die Bedeutung des selbstverletzenden Verhaltens entschliisseln.

Fur Betreuerinnen/ Betreuer bedeutet ein akzeptierender Arbeitseinsatz, die eigenen Standpunkte
immer wieder zu reflektieren und den jungen Frauen das selbstverletzende Verhalten so lange wie
notig zuzugestehen. Hilfreich sollte dabei die Erkenntnis sein, dass weder die Medizin noch die
Psychologie oder Therapie in der Anfangsphase einen adéquaten Ersatz fur die Selbstverletzung
bieten kdnnen. Ein verstandnisvoller Umgang und Offenheit im Kontakt kdnnen fiir beide Seiten
entlastend wirken. (vgl. Teuber, 2000, S.115-116)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Sachsse dazu tendiert, seinen Patientinnen einen
anderen Umgang mit ihrem Kdorper zu erméglichen. Teuber nimmt eher die verstehende Haltung ein
und fordert die Mdglichkeiten, sich mit dem selbstverletzenden Verhalten auseinander zu setzen.

Meiner Meinung nach kdénnen beide Ansatze gleichzeitig angewendet werden. Dies bestatigte sich
fir mich im Gesprach mit Frau Elke Kreft (Heimleiterin im Foyer Rutimeyer). Es ging dabei vor
allem um konkrete Handlungsansétze im Umgang mit selbstverletzendem Verhalten.

Wie im Folgenden beschrieben wird, liegen die Schwerpunkte bei der direkten Hilfe und bei
praventiven Massnahmen. Einen weiteren Aspekt bilden die Anforderungen, die sich daraus an eine
Sozialpadagogin/ einen Sozialpaddagogen stellen.

Direkte Hilfe
e Die jungen Frauen nicht alleine lassen
Die Thematik des Schneidens ernst nehmen
Das Schneiden nicht beurteilen oder bewerten
Eine dritte Person beiziehen (im Foyer Rutimeyer ist es der Psychiater)
Die Wunden versorgen, desinfizieren und verbinden
Bei tiefen Verletzungen ins Krankenhaus einweisen
Die ,,Waffen* entfernen, als Schutz vor sich selbst

Dauert das Schneiden (ber einen langeren Zeitraum, erhalt es einen Suchtcharakter. In jeder
Notsituation folgt dann der Griff zum Messer. Mit dem Schneiden wird indirekt eine Zuwendung
gefordert. Diese Zuwendung bieten in einer erweiterten Form der Psychiater und auch das
Krankenhaus.
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Praventive Massnahmen

e Das Gesprach mit der betroffenen Frau in einem ruhigen, geeigneten Moment suchen aber
auf keinen Fall, wenn sie sich im Stress befindet.

e Der Zugang (Kontakttiire) zur jungen Frau kann auf der emotionalen -, kognitiven — oder
der Handlungsebene erfolgen. Er ist bei jeder Frau ganz individuell und muss von der
Sozialp&dagogin/ dem Sozialpadagogen gefunden werden.

e Die junge Frau soll ermuntert werden (ber ihr Erleben zu erz&hlen.
Z.B. ,,Wann hat es angefangen? Gab es ein besonderes Erlebnis oder eine Betroffenheit?*

e Eine Aufforderung zur Entwicklung wvon eigenen Ideen, als Alternativen zur
Selbstverletzung, ist wichtig.

e Achtung! Nicht auf Aussagen wie: ,,Ich weiss nicht,” hereinfallen. Der jungen Frau kénnen
zwar Anstosse fur Losungen angeboten werden, aber das Denken und Entwickeln von
Handlungsalternativen darf ihr nicht abgenommen werden.

e Unterstiitzung anbieten und bedenken, dass nur eigene Ideen eine wirkliche Verbindlichkeit
fur die Betroffene bedeuten.

e Vertrauen in die junge Frau zum Ausdruck bringen, im Sinne von: ,,Ich weiss, dass du fur
dich sorgen und eigene Heilungsstrategien entwickeln kannst.*

¢ Ihr Handeln sollte wochentlich tGberprift werden. Folgende Punkte sind dabei zu beachten:

Nachfragen, Beachtung schenken

Arme (Narben) anschauen

Freude ausdriicken, wenn die Wunden verheilen und evt. keine Neuen entstanden
sind

Nachfragen wie gross die Not ohne Messer ist

Anforderungen an die Sozialpadagogin/ den Sozialpadagogen

Die Sozialpddagogin/ der Sozialpaddagoge sollte in der Ernsthaftigkeit der Sache eine gewisse
Gelassenheit walten lassen. Sie/er sollte Achtung zeigen und das Handeln als momentane
Losungsstrategie respektieren. Ein intensiver Austausch muss stattfinden. Das heisst: Im Gespréach
feste Abmachungen treffen. — Will die junge Frau momentan nicht uber ihr selbstverletzendes
Verhalten sprechen, darf man sich nicht auf unbestimmte Zeit vertrosten lassen. Jedoch muss ein
»,Nein“ der Betroffenen als Grenze respektiert werden.

Das Nachfragen und Aushandeln kann durchaus negative Reaktionen hervorrufen. In solchen
Situationen kann die Sozialpaddagogin/ der Sozialpadagoge auf den Erziehungsauftrag hinweisen,
im Sinn von: ,,Schutz vor sich selbst bieten®.

Elke Kreft ist der Meinung, dass Frauen mit selbstverletzendem Verhalten durchaus in
sozialp&dagogischen Institutionen tragbar sind und dort auch weiterbringende Unterstiitzung
erfahren kdénnen. Wenn sie motivierbar sind fur eine Psychotherapie als Begleitung, ist dies von
Vorteil.

Zusammenfassend will ich anmerken, dass ein gesundes Mass an Zuwendung, sei es durch das
Versorgen der Wunden oder das Fragen nach der Befindlichkeit vor, wahrend und nach dem
Schneiden, sicherlich hilfreich ist. Als wichtige Ziele sehe ich die Bewusstwerdung der Problematik
und das Finden von Alternativhandlungen. Das Vertrauen in die eigenen Ressourcen und
Fahigkeiten muss den jungen Frauen immer wieder nahe gebracht werden. Wie bereits im Kapitel 3
erwahnt wurde, stellt das selbstverletzende Verhalten einen Ausdruck der Kommunikationsstérung
dar. Deshalb ist es wichtig, dass die Sozialpaddagogin/ der Sozialpadagoge der Klientin ermdglicht
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uber das hinter der Selbstverletzung Liegende zu sprechen. Die Grenzen der Ertraglichkeit, um
einen adaquaten Umgang mit sich selbstverletzenden Menschen zu definieren, liegen bei jeder
Betreuerin/ jedem Betreuer selbst.

5. STELLUNGNAHME

In meiner Stellungnahme will ich die Ergebnisse zum Thema Automutilation zusammenfassen
(5.1.). Die Relevanz fur die Theorie und Praxis der Sozialpadagogik soll in (5.2.) aufgezeigt
werden.

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Automutilation ein relativ weit verbreitetes Phdnomen
ist. Seit den sechziger Jahren beobachten Experten eine kontinuierliche Zunahme bei der leichten
und mittelschweren Automutilation, von der besonders Frauen betroffen sind.

Am h&ufigsten zu beobachten sind Selbstverletzungen wie sich schneiden und ritzen bei Menschen,
die sich in einer zugespitzten Lebenskrise befinden und/oder in ihrer Kindheit traumatisierende
Erfahrungen gemacht haben.

Vielen Fragen zum Thema Automutilation konnte ich dank der zahlreichen Literatur nachgehen.
Besonders Sachsse und Teuber lieferten mir Hintergrinde, Erscheinungsformen und
Erklarungsansatze.

Sachsse weist darin auf die verschiedenen Bedeutungen und Funktionen des selbstverletzenden
Verhaltens hin. So kann es zur Selbstfiirsorge dienen, als Ventil fir inneren Druck, als
Antidepressivum, Suizidersatz, Selbstkontrolle oder als Hilfsappell. Er tendiert als Therapeut dazu,
seinen Patientinnen einen anderen Umgang mit ihrem Kdrper zu ermdglichen.

Teuber ist der Meinung, dass junge Frauen mit ihrer Form der Autoaggression toleriert, akzeptiert
und ernst genommen werden mussen. Sie brauchen Unterstlitzung, um ihr selbstverletzendes
Verhalten wahrzunehmen und sich mit dessen Bedeutung auseinander zu setzen. In diesem Prozess
konnen sie versuchen, diese Uberlebensstrategie durch eine konstruktive Form der Selbstfiirsorge
zZu ersetzen.

Wenig Literatur fand ich zum Thema Handlungsansatze, die mir zum Umgang mit
selbstverletzendem Verhalten in sozialpddagogischen Institutionen hilfreich gewesen waére.

5.2. Relevanz fur Theorie und Praxis der Sozialpadagogik

Im Hinblick auf die Zunahme des selbstverletzenden Verhaltens speziell bei jungen Frauen stellt
dieses Thema eine grosse Anforderung an Sozialpddagoginnen/ Sozialpadagogen dar. Denn auch in
sozialp&dagogischen Institutionen ist dieses Phanomen neben den Essstérungen immer h&ufiger
anzutreffen. Entscheidend wirkt sich ein angemessener Umgang und eine gezielte Intervention auf
die weitere Entwicklung der Klientinnen aus. Das Team sollte sich regelméssig daruber austauschen
und dabei eine moglichst Ubereinstimmende Haltung einnehmen. Verdrdngen oder verbieten als
mogliche Ansédtze haben eher eine negative Wirkung auf den weiteren Verlauf des
selbstverletzenden Verhaltens. Fir ein angemessenes Verhalten in der Praxis ist auch das Wissen
aus Theorie und Forschung dber die Hintergrinde der Automutilation wichtig. Eine
Sensibilisierung in Bezug auf grundlegende, vielleicht haufige Verletzungen der jungen Frauen hat
bei mir wahrend der Bearbeitung dieser Arbeit stattgefunden. Ich denke dabei an das Aufkratzen
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von alten Wunden oder Pickeln, Fingerndgel beissen, hdufige Unfalle und Verstauchungen und
auch an Piercings.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen sozialpddagogischen und psychiatrischen
Institutionen ist sicher von Vorteil.

Eine Forderung meinerseits an Theorie, Forschung und Praxis ist es, ein breiteres Angebot an
Handlungsanséatzen fiir die Praxisfelder der Sozialpddagogik bereitzustellen.

6. FAZIT

Bei der Bearbeitung dieses Themas bin ich auf ein breites Angebot an Literatur gestossen. Im
Internet gibt es unter http://www. selbstverletzung.com einige zusammenfassende Berichte. Auch in
der Basler Zeitung fand ich am 19.10.2002 einen Artikel Uber selbstverletzendes Verhalten. Einzig
in Bezug auf die Handlungsansatze fand ich wenig bis gar keine Literatur. Glicklicherweise kenne
ich mit Frau Elke Kreft, Heimleiterin vom Foyer Rltimeyer, eine kompetente, erfahrene Person, die
mir einige praktische Handlungsansétze vermitteln konnte.

Wie erhofft, habe ich einen tieferen, differenzierteren Einblick in dieses komplexe Thema
Automutilation erhalten. Meine grundlegenden Fragen, die ich mir in der Disposition gestellt hatte,
konnte ich zum grossten Teil beantworten. Ich musste feststellen, dass sich im Rahmen einer
Semesterarbeit nicht alle Aspekte des selbstverletzenden Verhaltens beleuchten lassen. Besonders
die Frage nach den Handlungsansatzen hatte ich gerne noch ausfiihrlicher dargelegt. Schliesslich
beinhaltet dieses Kapitel einen wichtigen Bestandteil unserer Arbeit als Sozialpddagoginnen/
Sozialpadagogen.

Die Wahl meiner Methode, das Lesen und Zusammenfassen von Literatur, hat sich gut bewahrt.
Auf ein personliches Interview mit einer Betroffenen habe ich verzichtet. Einerseits weil ich
momentan keine Frau gut genug kenne, um ihr so personliche und vertrauliche Fragen stellen zu
kdnnen, andererseits weil ich nicht Uber eine psychologische oder therapeutische Ausbildung
verfuge, um allfallige Reaktionen auffangen zu kdnnen. Das Gespréch mit Frau Elke Kreft fand ich
sehr aufschlussreich. Inhaltlich konnte es einige Liicken in Bezug auf Handlungsansétze fillen, die
ich nicht in der Literatur fand.

Die Disposition, die ich in Form der mir wichtigsten Fragen formuliert hatte, gab mir viel Struktur
und Halt bei der anschliessenden Bearbeitung.

Rickblickend auf den Arbeitsprozess stelle ich fest, dass mein anfanglicher Respekt vor dieser
Arbeit mit dem geweckten Interesse und der Vertiefung ins Thema abnahm. Je mehr Wissen ich mir
aus der Literatur aneignen konnte, desto leichter fiel mir die Bearbeitung.

An dieser Stelle danke ich Frau Margit Kotter fir ihre unterstiitzende Begleitung und Frau Elke
Kreft fur ihr ausfuhrliches Interview im Zusammenhang mit dieser Semesterarbeit.
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