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0 Einleitung

Mein Interesse an dem Thema Selbstverletzendes Verhalten stammt zum einen aus di-
versen personlichen Erfahrungen mit diesem Phédnomen, sowie meiner Praktikumstitig-
keit bei Lotta e.V. - psychosoziale Betreuung von jungen Frauen in Wohngruppen.
Wihrend meiner Studienbegleitenden Praxis 2 bestand meine Aufgabe vor allem in der
Betreuung der Frauen im Freizeitbereich (z.B. Kinobesuche, gemeinsames Kochen),
und meine Anleiterin verschaffte mir einen Einblick in die Beratungstatigkeit, indem
ich nach vorheriger Absprache an einigen Gesprichen teilnehmen konnte oder sie mir
im nachhinein von den Beratungsstunden berichtete und mir ihre Gespréchsstrategien
und Methoden erklérte. In den Gespriachen ging es auch oft um Selbstverletzungen und
den Umgang damit. Einige der Frauen verletzten sich selber, viele hatten schon Erfah-
rung damit. Ich hatte ein paarmal die Gelegenheit mit Frauen iiber ihre selbstverletzen-
den Handlungen sprechen zu konnen. Desweiteren wurden mir viele Probleme des Um-
gangs bewul3t durch meine Teilnahme an den Teambesprechungen. Meine Gefiihle
wihrend der Arbeit mit den Frauen waren gepragt von Faszination, Unglaube, Wunsch
nach Abgrenzung und Wut. Probleme gab es auch immer wieder mit Arztinnen und
Arzten, die unsere Klientinnen im Rahmen einer Notaufnahme in der Ambulanz wegen
Schnittverletzungen behandelten.Viele verstanden die Symptomatik nicht und begeg-
neten den Frauen mit Worten oder einer Haltung, die ausdriickte, daB3 sie die Frauen fiir
verriickt hielten oder ihnen die Schuld daran zuschrieben. Der Versuch, besser mit mei-
nen Gefiihlen den Frauen gegeniiber klarzukommen, fithrte mich auf eine Suche nach
Erklarungen fiir Selbstverletzendes Verhalten. Daraus ist diese Arbeit entstanden.

Auf meiner Suche nach Literatur fiel mir auf, daf} es kaum feministische Erkldrungsan-
sdtze gab und der Zusammenhang zwischen Sexuellem Miflbrauch und Selbstverletzen-
dem Verhalten zwar oft angedeutet, aber nicht analysiert wurde; es wurden daraus auch
keine Konsequenzen gezogen oder Forderungen an die Forschung gestellt, sich diesem
Zusammenhang mehr zu widmen. Mir ist es wichtig, diesen Zusammenhang genauer zu
beleuchten, um aufzuzeigen, daB3 Selbstverletzendes Verhalten auch eine typische (lo-
gische) Folge Sexuellen Miflbrauchs ist und somit zu zeigen, da3 das wirksamste Mittel
zur Pravention eine Verdnderung im Herrschaftsverhéltnis zwischen Ménnern und
Frauen wire, in dem Sinne, dafl Gewalt gegen Frauen nicht mehr moglich ist.

Im ersten Kapitel nehme ich eine Begriffsklarung vor, da die zitierten AutorInnen zum
Teil unterschiedliche Termina fiir dasselbe Phinomen verwenden. Ich beschreibe
Selbstverletzendes Verhalten und grenze es von anderen Formen von autoaggressivem
Verhalten ab. Danach komme ich zum Erscheinungsbild, nenne u.a. die Methoden, die
Lokalisation, die Frequenz und die Prévalenz von Selbstverletzendem Verhalten.

Im zweiten Kapitel ordne ich Selbstverletzendes Verhalten verschiedenen psychiatri-
schen Diagnosen zu, da es hiufig im Zusammenhang mit psychischen Krankheiten auf-
tritt und Kenntnisse iiber die zugrundeliegenden Krankheitsbilder meines Erachtens
wichtig sind fiir das Verstehen und Einordnen dieses Symptoms.



Mit dem dritten Kapitel versuche ich, das Erleben der sich selbst verletzenden Frauen
verstidndlicher zu machen, ich beschreibe typische Abldufe einer Selbstverletzungs-
handlung und lasse betroffene Frauen selber zu Wort kommen.

Im vierten Kapitel stelle ich verschiedene Erkldrungsansétze dar, die ich zum Schluf3
vergleichend diskutiere.

Das fiinfte Kapitel zeigt die verschiedenen zwischenmenschlichen und intrapsychischen
Funktionen, die Selbstverletzendes Verhalten fiir die betroffenen Frauen haben kann.
Die fehlende Berticksichtigung der Situation von Méddchen und Frauen in dieser Gesell-
schaft brachte mich dazu, mich im sechsten Kapitel mit der Bedeutung des weiblichen
Korpers, der weiblichen Sozialisation und insbesondere mit Sexuellem Mif3brauch als
Grundlage, bzw. Ursache Selbstverletzenden Verhaltens zu beschiftigen. Am Ende
dieses Kapitels stelle ich den Zusammenhang zwischen Sexuellem Mif3brauch und
Selbstverletzendem Verhalten explizit dar.

Konsequenzen fiir die Sozialarbeit mit Frauen beschreibe ich im sechsten Kapitel, ich
nenne betroffene Arbeitsbereiche und stelle Therapiemoglichkeiten dar. Zum Schluf3
benenne ich Pinzipien, die im Umgang mit Frauen, die sich selbst verletzen, zu beach-
ten sind.



1  Selbstverletzendes Verhalten - eine Einfithrung

Selbstverletzungen sind weder ein neu aufgetretenes Phdnomen - schon Freud hat sich
damit beschéftigt (Freud, 1923 und 1924, zitiert nach Hénsli, 165/ 166) - , noch sind sie
grundsitzlich pathologisch, sie kdnnen zum Teil bei Menschen und bei Tieren zum
iiblichen Verhaltensrepertoire gezihlt werden. (vgl. Sachsse, 1995a, 54 / 55; Eckhardt,
1994, 13 und Hénsli, 11)

In diesem Kapitel will ich deshalb eine Begriffsklarung vornehmen und eine Definition
von Selbstverletzendem Verhalten geben. AuBerdem gebe ich einen Uberblick iiber
mogliche Erscheinungsformen Selbstverletzenden Verhaltens und grenze es von dhnli-
chen Phanomenen mit anderem Charakter ab.

1.1 Zur Definition von Selbstverletzendem Verhalten

Ich definiere Selbstverletzendes Verhalten folgendermalien :

Selbstverletzendes Verhalten liegt vor, wenn eine Person sich selber aktiv, direkt, be-
wufst oder unbewufst, wiederholt Verletzungen zufiigt, die nicht zum, im jeweiligen Kul-
turkreis tiblichen, zdhlen und keine intendierte suizidale Wirkung haben.

Diese Definition ist sehr eng, beschreibt aber ziemlich genau jenes Phdnomen, das in
vielen sozialpddagogischen Einrichtungen fiir Frauen vorkommt und auch in der Kin-
der- und Jugend - sowie der Erwachsenenpsychiatrie eine grof3e Rolle spielt und dort
auch umgangssprachlich ,,Schnippeln“genannt wird. Meine Definition lehnt sich an die
Auffassung von Scharfetter und einigen anderen Autorlnnen an. (Scharfetter; Sachsse;
Eckhard; Herpertz & Sal3, Hénsli)

Andere Autorlnnen haben weitere Definitionen :

,, Unter Automutilation versteht man das Zufiigen einer Verletzung am eigenen Korper,
die mit Gewebeschddigung einhergeht, wobei keine bewufste suizidale Intention vor-
liegt “(Simeon et al., 221)

., Selbstverletzungsverhalten bezeichnet die wiederholte selbstzugefiigte, direkte, kor-
perliche Verletzung ohne suizidale Absicht ,,(Herpertz, 115)

Was unter die Begriffe Selbstverletzung, Autoaggression oder Selbstbeschddigung ge-
fal3t wird, ist sehr unterschiedlich :

Froschl bezeichnet EBstorungen als eine Form der Konfliktbewiltigung mit autoaggres-
siven Tendenzen (Froschl, 110); Eckhardt fiihrt u.a. Schonheitsoperationen, Bodybuil-
ding und Extremsportarten unter dem Begriff Selbstbeschiddigung an. (Eckhardt, 1994,
13/14)



Hilsenbek stellt das Symptom in einen grofleren Zusammenhang, fiir sie sind korperli-
che Selbstverletzungen im Sinne des Selbstverletzenden Verhaltens nur eine Form von
Autoaggressionen, wozu sie aullerdem noch geistige Formen (Selbstbeschimpfung,
Selbstabwertung, Selbstverachtung, innere Selbstbestrafung, chronisches Uberarbeiten,
iibertriebene Selbstdisziplin, etc.), emotionale Selbstverletzung (Unterdriickung von
Gefiihlen, sich nichts génnen, eigene Wiinsche immer zuriickstellen, nur noch das
Leidvolle erfahren), und Autoaggression unter Einbeziehung anderer Personen (etwas
fiir andere gegen den eigenen Willen tun oder in anderer Weise die eigenen Grenzen
iiberschreiten lassen, gewalttdtige und zerstorerische Beziehungen eingehen) zihlt. Zu
den korperlichen Formen von Autoaggressionen zéhlt sie neben Selbstverletzendem
Verhalten auch EBstdrungen, stoffliche Siichte, Schlafentzug, Uberanstrengung, ruhe-
lose Uberaktivitit, Ausiiben von Risikosportarten oder riskantes Autofahren, Schon-
heitsoperationen, rituelle Selbstverletzungen und sadomasochistische Sexualpraktiken.
Auch alltigliche Bewiltigungsmuster zdhlt sie zu Autoaggressionen, so z.B. Selbstab-
wertung, um ein Lob zu relativieren, abfillige Bemerkungen iiber die eigenen Speck-
falten und habituelles Zuriickstellen der eigenen Bediirfnisse und Grenzen. (Hilsenbek,
1998, 105)

Diese weiter gefa3ten Definitionen werden meines Erachtens der Bedeutung und der
Spezifitit des von mir beschriebenen Phinomens nicht gerecht, wihrend die von mir
verwendete Definition einige andere Formen von Selbstverletzung ausschlief3t, die ich
in meiner Arbeit auch nicht behandeln will.

1.2 Der Terminus Selbstverletzendes Verhalten

Hinsichtlich der Begrifflichkeit besteht in Fachkreisen keine Einigkeit, welcher Begriff
zu welchem genau definierten Symptom gehort, dies stiftet immer wieder Verwirrung
und relativiert zum Teil die Aussagekraft von Untersuchungen.

In der dermatologischen Literatur wird von Kutanen Artefakten (Gieler & Effendy &
Stangier, 1987), Para-Artefakten oder Dermatitis facticia (Janus, 1972; Gieler, 1992)
gesprochen.

In der psychiatrischen und psychologischen Literatur werden folgende Begriffe ver-
wendet :

Autoaggressionen (Moller & Praag)

Selbstverstiimmelnde Verhaltensweisen (DSM - I1I - R)

Selbstdestruktives Verhalten (Streeck - Fischer)

(offene) Selbstbeschiddigung (Herpertz & Sal3, Holitzner, Paar, Hirsch, Eckhard &
Hoffmann)

Automutilation (v. Torne, Resch et al.)

(offenes) Selbstverletzendes Verhalten (Brezowsky, Wewetzer & Friese & Warnke,
Herpertz, Resch & Karwautz & Schuch & Lang, Sachsse, Tameling)

Ich habe mich fiir den Begriftf Selbstverletzendes Verhalten aus dhnlichen Griinden wie
Sachsse entschieden :



,,Damit ist eine deskriptive, emotional nicht befrachtete Benennung méglich“ (Sachsse,
1995a, 32)

Desweiteren verzichte ich nach Moglichkeit auf Fremdworter fiir die Benennung von
Krankheiten, da gerade medizinische Fachsprache fiir PatientInnen schwer verstiandlich
ist und eine groBe Distanz zu den Behandelnden schafft und Patientlnnen handlungsun-
fahig machen kann.

Im englischen Sprachraum gibt es eine Vielzahl von Begriffen fiir diesen Symptom-
komplex : self - injurious behavior (Winchel & Stanley), self - destructive behavior
(Green), self - mutilation (Favazza) etc., sowie spezifische Bezeichnungen, wie delibe-
rate self harm (Romans et al.), self - damaging (Lacey) self inflicted wounds, wrist cut-
ting, wrist - slashing (Grunebaum & Klerman), self - wounding (Tantum & Whitakker),
self-mutilation (Suyemoto & Macdonald) und self-cutting (Himber, Judith).

Einen guten Uberblick zur Begriffbestimmung gibt Brezowsky. (Brezowsky,1 - 3)

1.3 Klassifizierung von Selbstverletzendem Verhalten

Selbstverletzendes Verhalten ist kein eigenstéindiges Krankheitsbild, sondern wird in
den Standardwerken psychiatrischer Diagnostik als ein Symptom oder Kriterium fiir
bestimmte Krankheiten genannt.

Im DSM - 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) wird Selbstver-
letzendes Verhalten als ein diagnostisches Kriterium fiir die Borderline - Personlich-
keitsstorung angesehen, dort heil3t es :

,wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder - drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten® (DSM - 1V, 739)

Die im DSM - IV genannte ,,vorgetiduschte Storung mit korperlichen Symptomen* be-
zieht sich meiner Auffassung nach eher auf heimliche Selbstbeschidigung.

Im ICD - 10 (Internationale Klassifikation psychischer Stérungen) wird im Rahmen der
Personlichkeits - und Verhaltensstorungen die ,,Artifizielle Stérung* genannt, wo unter
anderem explizit von ,,sich selbst zugefligten Schnittverletzungen und Schiirfwunden*
die Rede ist, jedoch wird hier von Vortduschung gesprochen, bei der offenen Selbst-
verletzung geht es aber gerade darum nicht! (ICD - 10)

Desweiteren wird Automutilation als Kriterium bei verschiedenen psychiatrischen Dia-
gnosen genannt. (vgl. 4. Kapitel)

Seit den 60iger Jahren gab es diverse Versuche Selbstverletzendes Verhalten als Syn-
drom zu etablieren:

Hénsli meint, dal der Versuch von Graff et al., ein Konzept eines spezifischen ,,Wrist
cutting syndromes* zu entwerfen, einen Versuch darstellte, Selbstverletzendes Verhal-
ten von suizidalem Verhalten abzugrenzen, was auch fiir Behandlung und Therapie
wegweisend war. Wegen der auffilligen Haufung bestimmter Phanomene bei dhnlichen



Personen schlugen Graff et al. 1967 vor, jenes Verhalten ,,syndrome of the wrist cutter
zu nennen, sie benannten auch von ihnen beobachtete, typische Personlichkeitsmerk-
male :

,,an attractive, intelligent, unmarried young woman, who is either promiscuous or
overly afraid of sex, easily addicted, and unable to relate successfully to others ... She
slashes her wrists indiscriminately and repeatedly at the slightest provocation, but she
does not commit suicide. She feels relief with the commission of her act. “ (Graff et al.,
zitiert nach Hénsli, 41)

1975 présentiert Simpson zwei ausfiihrliche Falldarstellungen und schlidgt die Etablie-
rung des sogenannten ,,Caneis — Syndrome* vor, da ihm und zuvor anderen Autoren das
gehdufte gemeinsame Vorkommen von hysterischer Personlichkeitsstérung (eine da-
mals noch iibliche Bezeichnung, Anm. der Verf.), genitaler Selbstverletzung und EB3-
storungen bei Frauen auffiel.

Er erwiihnt mdgliche sexuelle Gewalt in der Kindheit und die Ahnlichkeit der beschrie-
benen Folgen mit dem Erscheinungsbild der Hysterischen Personlichkeit.

Pattison & Kahan schlagen 1983 vor, das ,,deliberate - self - harm - syndrome* (DSH)
in das DSM - IV aufzunehmen, weil sich die klinische Charakteristik dieser Form von
Selbstschiadigung wesentlich von anderen Arten selbstverletzenden Verhaltens unter-
scheide. (Pattison & Kahan, zitiert nach Hénsli, 43)

Auch Favazza et al. empfehlen die Aufnahme in das DSM - 1V, allerdings als Stérung
der Impulskontrolle mit der Begriindung, dafl Selbstverletzendes Verhalten sehr oft im
Zusammenhang mit anderen Formen selbstschiddigenden Verhaltens, wie EBstérungen
oder Alkoholabusus auftrite. (Favazza et al., 352)

Favazza et al. seien beeindruckt von der Ahnlichkeit dieser Krankheiten. (Favazza et
al., 1993, zitiert nach Hénsli, 44)

Auch Winchel & Stanley diskutieren eine Diagnose aus dem Trias Selbstverletzung,
EBstorungen und Alkohol - Abusus, weil genau diese drei Symptome gehduft gemein-
sam vorkdmen, kommen aber zu dem SchluB3, dal3 die bestehenden Kategorien Border-
line -Personlichkeitsstorung, Antisoziale Personlichkeitsstorung und Stérung der Im-
pulskontrolle vorerst ausreichen, um dieses Syndrom zu charakterisieren. (Winchel &
Stanley, 314)

1992 definiert Favazza ein ,,Syndrom repetitiver Automutilation* mit folgenden Krite-
rien :

- standige Beschiftigung mit dem Gedanken sich selbst korperlich zu schidigen

- wiederholtes MiBlingen, dem Impuls, sich selbst zu verletzen, zu widerstehen, was zu
einer physischen Verletzung mit Gewebsschidigung fiihrt

- ein sich intensivierendes Spannungsgefiihl unmittelbar vor dem Akt der Selbstverlet-
zung

- eine Form von Erleichterung und Zufriedenheit wihrend der selbstverletzenden
Handlung



- dieser selbstverletzende Akt ist nicht mit einer bewuf3ten, suizidalen Intention ver-
kniipft, nicht Ausdruck eines Wahnsyndroms, eines halluzinatorischen Impulses oder
einer transsexuellen, fixen Idee, bzw. einer schweren geistigen Retardierung
(Favazza, zitiert nach Hénsli, 44)

In den meisten aktuelleren Publikationen wird das Syndrom - Konzept zur Zeit nicht
weiter verfolgt. (Hansli, 1996; Sachsse, 1995a; Eckhardt, 1994)

Insgesamt kann man sagen, dafl das Konzept eines Syndroms (Caneis - Syndrom, deli-
berate - self - harm - syndrom, repetitives Automutilationssyndrom, wrist - cutting -
syndrom, delicate - self - cutting - syndrom) sich bis heute nicht durchgesetzt hat und
nicht eindeutig empirisch belegt werden konnte.

1.4 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens von anderen Formen von Au-
toaggressionen

Aufgrund der Spezifitit der Symptomatik muf3 Selbstverletzendes Verhalten von eini-
gen Krankheitsbildern, bzw. Erscheinungen klar abgegrenzt werden. Ich werde dies im
folgenden ausfiihren.

1.4.1 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens vom Suizid

Die meisten Autorlnnen betonen den Unterschied zwischen Suizid und Selbstverletzen-
dem Verhalten. (vgl. Simeon et al., 221, Resch et al., 253, Herpertz, 115, Hansli, 21)
Viele Patientlnnen mit Selbstverletzendem Verhalten haben schon Selbstmordversuche
hinter sich und sind weiterhin selbstmordgefahrdet. (Vgl. Haenel, Rauchfleisch &
Schuppli, zitiert nach Hénsli, 39)

Sachsse berichtet davon, daf3 alle seine PatientInnen Suizidversuche hinter sich hétten.
Dabei sei es wichtig in der Therapie

,,deutlich zu differenzieren, ob die aktuelle Handlung jeweils ein Suizidversuch ist mit
dem Ziel, sich das Leben zu nehmen, eine parasuizidale Handlung oder ein Versuch,
sich voriibergehend zu narkotisieren “ (Sachsse, 1995a, 32)

Walsh et al. formulieren vier Dimensionen, um Selbstverletzendes Verhalten von suizi-
dalem Verhalten zu unterscheiden. Danach sei Selbstverletzendes Verhalten

- im Verletzungsgrad deutlich weniger lebensbedrohlich

- eher von repetitivem, chronischem Charakter

- in der Wahl der Methoden eher vielféltig und

-vorwiegend der Linderung einer unertrdglichen Spannung dienlich (Absicht)

(Walsh et al., zitiert nach Hénsli, 44)



Walsh et al. fanden drei Risikofaktoren fiir Selbstmord bei PatientInnen mit Selbstver-
letzendem Verhalten, die in der Anamnese Suizidversuche aufwiesen, im Vergleich zu
Selbstverletzungs - PatientInnen, die nie versucht hatten Selbstmord zu begehen :

1. Erfahrung von Sexuellem MifB3brauch in der Kindheit

2. kiirzlicher Verlust einer bedeutenden Bezugsperson

3. Erfahrung zahlreicher Konflikte mit Gleichaltrigen

(ebd.)

PatientInnen mit Selbstverletzendem Verhalten wiilten meist eindeutig zu unterschei-
den zwischen den Gefiihlen einer drohenden Selbstverletzung und Selbstmordversu-
chen, so Herpertz & Sal3. (Herpertz & SaB3, 297)

Judith Himber hat 1994 halbstrukturierte Tiefeninterviews mit acht sich selber schnei-
denden Patientinnen (Alter 18 - 54 Jahre) von einer, auf dissoziative Stérungen spe-
zialisierten, geschlossenen Station gefiihrt. [hr Ziel war es, das Phdnomen des ,,Schnip-
pelns® besser zu verstehen, indem sie die Frauen zu ihren Erfahrungen befragte. Erst
durch die Antworten der Frauen kristallisierten sich bestimmte Fragestellungen heraus.
Ihre Ergebnisse deutet sie als einen Hinweis auf eine Korrelation zwischen ,,Schnip-
peln“ und schwerem Mif3brauch und Vernachlidssigung in der Kindheit. Sie fand, daf3
die selbstverletzenden Handlungen nicht primér suizidal motiviert waren, sondern hal-
fen, liberwiéltigende Gefiihle wie Wut, Selbsthal3, Einsamkeit und Verzweiflung zu re-
gulieren.

Eine von Himber interviewte Frau, die sich selbst schnitt, sagte iiber ihre Suizidalitit :

., My intention is not to kill myself. That is not the intent at all. It’s like you know, if I'm
going to kill myself, I'll kill myself."

Einige AutorInnen betonen die selbstmordverhindernde Funktion von Selbstverletzen-
dem Verhalten. (Herman, 153; Firestone & Seiden, zitiert nach Suyemoto &
Macdonald, 163; Himber, 622, vgl. auch 5. Kapitel)

Menninger beschreibt Selbstverletzungen als Kompromiss zwischen Lebens - und
Todestrieb. (Menninger, 316)

Louise Roxanne Pembrooke nennt ihren autobiographischen Erfahrungsbericht {iber
psychiatrische Behandlung entsprechend : ,,Mich zu schneiden war der einzige Weg zu
iiberleben* (Pembrooke)

1. 4.2 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens von kulturell gebilligten selbstver-
letzenden Verhaltensweisen

Selbstverletzendes Verhalten wird nicht immer als abweichendes Verhalten angesehen,
es kann kulturell durchaus gebilligt oder erwiinscht sein. Favazza prisentiert in seinem
Buch ,,Bodies under Siege - Selfmutilation in Culture and Psychiatry* einen interkultu-
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rellen Vergleich, wobei er auch willentlich erlitteneVerletzungen durch andere mit ein-
bezieht. (Favazza, 1987, zitiert nach Hénsli, 47 ff.)

Eckhardt schildert in ihrem Buch : ,,Im Krieg mit dem Korper* die weltweit vorkom-
menden Verstiimmelungen von Frauen. In unserem Kulturkreis konnte man etwa Této-
wierungen, Piercing, Augenbrauen auszupfen oder das Entfernen weiblicher Beinbeh-
haarung mittels Wachs, sowie Schonheitsoperationen dazuzihlen. (Eckhardt, 1994, 13 /
14 und 22; vgl. auch Herpertz & Sal3, 296; Herpertz, 115; Himber, 620; Hénsli, 56 ff.)
In China gab es, bis zum offiziellen Verbot 1930, den Brauch, Frauen von klein auf die
FiiBe zusammenzuschniiren, was zu verkriippelten Fiiflen fiihrte und die Frauen so an
das Haus band, aber (oder gerade deshalb) ein Schonheitskriterium war.

In manchen afrikanischen Kulturen werden heute noch die du3eren Geschlechtsorgane,
vor allem die Klitoris verstimmelt. (Favazza, zitiert nach Eckhardt, 1994, 20 ft.)

Die Motivation oder Funktion solcher Verstimmelungen und Verletzungen ist jedoch
eine grundlegend andere als beim Selbstverletzendem Verhalten. Hiufig erfolgen sie
zur Erfiillung eines Schonheitsideals - sind also normenkonform. Der Druck auf Frauen,
sich daran anzupassen, kann als eine Form der Kontrolle und Herrschaft iiber Frauen,
als Hauptbetroffene, angesehen werden. (vgl. Kapitel 6)

Desweiteren gibt es in allen Religionen Selbstschiddigungspraktiken, wie Selbstgeil3e-
lung, Bulle, Fasten und Askese. (Eckhardt, 1994, 14 {f.)

Sachsse nennt kulturell akzeptierte, selbstverletzende Verhaltensweisen, die in tiefer
Not und Verzweiflung auftreten : Menschen schlagen sich die Kndchel der Faust an der
Wand blutig, wenn sie ohnméchtige Wut haben oder sich in einer hoffnungslosen Lage
befinden, Trauernde zerkratzen sich die Haut und schlagen sich heftig auf die Brust,
wenn sie von seelischem Schmerz tiberwiltigt werden. (Sachsse, 1995a, 54)

Selbstverletzungen kdnnen auch in Form von Heilungsriten vorkommen, zum Beispiel
durch Schamanen, die sich in Trancezustinden selber Wunden zufiigen. Oft wird gerade
dem Blut eine besondere (reinigende) Funktion dabei zugeschrieben. (Favazza, zitiert
nach Hinsli, 49; vgl. Eckhardt, 1994, 17)

AuBerdem spielen selbstverletzende Praktiken in Subkulturen eine besondere Rolle,
z.B. bei Héftlingen, zum Teil bei Jugendlichen und dort auch in der Form von Initiati-
onsriten, z.B. bei der ,,Blutsbriiderschaft”. (Vgl. Sachsse, 1995a, 56)

Der Unterschied zur ,,pathologischen®, offenen Selbstverletzung bestehe darin, dal3
kulturell gebilligte Handlungen in der Tradition eines Volkes eingebettet seien und eine
spezifische Bedeutung in der Geschichte und den Glaubensvorstellungen einer sozialen
Gruppe hitten, so Hénsli. Deviante Automutilation ereigne sich demgegentiber im pri-
vaten Raum, in der Einsamkeit, in gesellschaftlicher Entfremdung als Ausdruck von
Not, Leiden und Infirmitit. Eine Gemeinsamkeit wére die dhnliche Absicht, da beide
dazu dienten, eine Stérung zu beseitigen und eine Ordnung aufrechtzuerhalten, beide
konnten in diesem Sinne als Heilmittel verstanden werden. (Hénsli, 56 / 57)

Sehr weit verbreitet, kulturell nicht unbedingt gebilligt, aber meistens nicht als patholo-
gisch anzusehen ist auch das habituelle NagelbettreiB3en, die Trichotillomanie (das
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Ausreillen von Haaren) und das Aufkratzen von vernarbenden Wunden. (vgl. Sachsse,
1995a, 56)

1. 4.3 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens von indirekten Selbstschadigungen

Indirekte Selbstverletzungen sind Handlungen, die nicht unmittelbar am Korper Scha-
digungen hervorrufen, sondern iiber einen Umweg oder zeitliche Verzégerung, deshalb
sind sie manchmal auch schwerer in einen Zusammenhang zu bringen. Unter diesen
Begriff konnen eine Vielzahl alltdglicher Verhaltensweisen gefa3t werden, wie z.B.
Rauchen, Selbstvernachlissigung, alle Formen von Siichten (inklusive Arbeitssucht und
EBstérungen), extremes Didthalten, reichliches Essen, Bodybuilding und Extremsport-
arten. (vgl. Eckhardt, 1994, 13; Sachsse, 1995a, 56)

1. 4.4 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens von versteckten Formen von
Selbstbeschadigung

Das DSM - 1V (1994) gibt folgende drei Kriterien fiir die Klassifizierung von
,vorgetduschten Storungen® :

A : Absichtliches Erzeugen oder Vortduschen korperlicher oder psychischer Zeichen
oder Symptome

B : Die Motivation fiir das Verhalten liegt darin, die Patienten - Rolle einzunehmen

C : externe Anreize flir dieses Verhalten (6konomischer Nutzen, Vermeiden rechtlicher
Verantwortung oder Verbesserung korperlichen Wohlbefindens, wie bei der Aggrava-
tion) fehlen (DSM - 1V, 474)

Eine heimliche oder auch vorgetiuschte Stérung bedeutet zunichst, dafl der Arzt / die
Arztin falsch informiert wird. (vgl. Paar, 138 / 139) Das ist auch der grundlegende Un-
terschied zu offenem Selbstverletzendes Verhalten, wo die Handlung héchstens aus
Scham ,,es* wieder getan zu haben, verheimlicht wird, oft aber sogar fast triumphierend
prasentiert wird. (Sachsse, 1995a, 127)

Eine besondere Dynamik besteht auch hinsichtlich der Arzt / Arztin - PatientInnen -
Beziehung. Eckhardt fiihrt dazu aus :

,, Eine spezifische Interaktion zwischen Arzt und Patient gehort zum Hauptcharakteristi-
kum der artifiziellen Stérungen. Artefaktpatienten Iosen bei ihren behandelnden Arzten
meist heftige Emotionen und unkontrollierte Phantasien aus und veranlassen sie zu
einer enormen Aktivitdt in diagnostischer Hinsicht. Insbesondere kommt es zur Induzie-
rung von unbewufsten Allmachtsvorstellungen, welche zu einer Minderung der sonst
kritischen Einstellung des Arztes zu sich und seinem Handeln fiihren. *“ (Eckhardt, 1996,
131)
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1.4.4.1 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens von der heimlichen Selbstbe-
schddigung oder artifiziellen Stérung

Die heimliche Selbstbeschddigung oder artifizielle Storung beinhaltet im wesentlichen
das absichtliche, aber nicht freiwillige Vortduschen, Aggravieren und Erzeugen von
Symptomen. Eckhardt fiihrt dafiir Beispiele an :

Eine Frau band sich eine Nadel an eine Schnur, die sie anschlielend schluckte, und
manipulierte solange durch ziehen an der Schnur, bis sie die Magenwand verletzt
hatte und Blut erbrach.

Eine junge Medizinstudentin muflte wiederholt wegen einer schweren Blutarmut, die
durch eine Zerstérung der roten Blutkorperchen bedingt war, aufgenommen werden.
Nach aufwendiger medizinischer Diagnostik konnte man keine Ursache fiir die
Erkrankung finden. SchlieSlich wurden Phenolderivate (Bestandteile eines
Desinfektionsmittels) in ihrem Urin nachgewiesen. Sie hatte dieses
Desinfektionsmittel getrunken, um die Symptome hervorzurufen, und wissentlich eine
schwere Beschadigung ihres Korpers mit moglichen todlichen Folgen in Kauf
genommen.

(Eckhardt, 1994, 47 und 49)

Vorgetiduschte Symptome konnen sich in einer Vielzahl von Krankheitsbildern duf3ern,
Eckhardt nennt mdgliche betroffene Bereiche :

Magen - Darm - Trakt, Nieren und ableitende Harnwege, blutbildende Organe und
Blutzellen, Herz, Lunge, Haut, Stoffwechsel, Fieber, Schilddriise, Gelenke und Mus-
keln, weibliche Geschlechtsorgane, sowie psychiatrische Krankheitssymptome.
(Eckhardt, 1994, 46 {f.)

1.4.4.2 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens vom ,,Miinchhausen — Syn-
drom*

Eine Untergruppe der heimlichen Selbstbeschiddigung stellen die Patientinnen mit dem
sogenannten ,,Miinchhausen — Syndrom* dar. (vgl. Hansli, 35)

Es handelt sich hier um Menschen - vor allem Ménner - die mit erfundenen, zum Teil
abenteuerlichen Krankheitsgeschichten in Krankenhduser kommen, um sich behandeln
zu lassen. Sie weisen oft erstaunliche medizinische Kenntnisse auf, dndern schnell
Symptome und brechen bei Zweifeln an ihrer Krankheit die Behandlung ab und wenden
sich den nichsten ArztInnen oder Krankenhiusern zu. Bezeichnenderweise ist der
englische Begriff fiir diese Krankheit ,,Doctor Shopping®. (vgl. Eckhardt, 1994, 63;
Hénsli, 36)

Plassmann berichtet von einer ,,vollig chaotischen Kindheit der Betroffenen, haufig
kdmen Beziehungsabbriiche zu Priméirobjekten, Kindesmihandlung und Inzest vor.
(Plassmann, 81 ff.)

- 13-



Hénsli fasst folgendes Symptomtrias zusammen:

1. das Erfinden, Verschlimmern und Erzeugen von Krankheitssymptomen (aus einer
inneren Notwendigkeit), um die Krankenrolle und Hospitalisation zu erlangen

2. das geschickte, tendenziell hochstaplerische Erzdhlen von erkldarenden Geschichten
mit falschem Namen und Biographien (Pseudologia fantastica), sowie

3. das Aufsuchen immer neuer Behandlungseinrichtungen, besonders wihrend der
Nachtzeit. (Hénsli, 35)

1.4.4.3 Abgrenzung Selbstverletzenden Verhaltens vom ,,Miinchhausen - by —
proxy* - Syndrom

Das sogenannte ,,Miinchhausen - by - proxy - syndrom* oder das ,,erweiterte Miinch-
hausen — Syndrom* beschreibt eine Krankheit, bei der vornehmlich Eltern bei ihren
Kindern - sozusagen in Stellvertretung - Krankheitssymptome vortduschen oder Krank-
heiten hervorrufen. Die Ausfiihrenden hierbei sind oft Miitter, die selber Ablehnung und
korperliche Miflhandlung im Kindesalter erlebt haben; dabei werde die Tat, d.h. die
Schidigung des Kindes vollstindig geleugnet. Die Viter seien oft passive, gefiigige,
tolerierende Mitspieler des Geschehens. Plassmann nennt folgende hdufige Manipula-
tionen : vorgetduschte Epilepsie (durch Halsabdriicken, Verabreichung von Medika-
menten, Verlegung der Atemwege), Blutungen, Hautartefakte, heimliche Vergiftungen,
artifizielle Infektionen am Korper des Kindes und Durchfall. (vgl. Plassmann, 79 / 80)

1.4.5 Abgrenzung von stereotypen Selbstverletzungen

Vor allem bei einigen angeboren oder erworbenen Erkrankungen des Gehirns tritt die
sogenannte stereotype Automutilation auf. Eckhardt nennt mogliche zugrundeliegende
Krankheiten : bestimmte Formen von Epilepsie, das Lesch - Nyhan - Syndrom, das
Cornelia de Lange - Syndrom, das Rett - Syndrom, Familiale Dysautonomie, das Gilles
- de - la - Tourette -Syndrome, verschiedene Chromosomenanomalien, chronische En-
zephalitis, Neurosyphilis und Hirnschiddigungen durch Drogen und andere schidigende
Substanzen. (Eckhardt, 1994, 214)

Beim Lesch - Nyhan - Syndrom, z.B. sind die Selbstverstimmelungen sehr spezifisch :
die Patienten (diese Krankheit wurde bisher nur bei Médnnern beobachtet) beiflen sich
repetitiv und anfallsartig in Zunge, Lippen und Fingerkuppen. (Demchak & Halle, zi-
tiert nach Tameling und Sachsse, 62)

Winchel und Stanley berichten :
., Self injurious behavior among mentally retarded patients without Lesch - Nyhan or de

- Lange syndromes usually appears only after admission to a chronic care facility
(Winchel & Stanley, 307)
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Diese Beobachtung ist meines Erachtens alarmierend, da ein Zusammenhang mit De-
privationsbedingungen naheliegt, dieser aber durch medizinische Erkldrungen fiir
Selbstverletzendes Verhalten bei Menschen mit Behinderungen (angeboren, organisch
bedingt) verschleiert werden konnte. (zu Deprivation vgl. Kapitel 5. 4. und Spitz, 1969)

1. 4. 6 Abgrenzung von Selbstverletzendem Verhalten von Selbstverstiimmelungen im
Rahmen von schweren Psychosen und Schizophrenien

Auch zu den offenen Selbstbeschiddigungen zdhlt die “Schwere Automutilation*
(Hansli, 63), die von Herpertz und Sa} geméf der englischen Nomenklatur ,,gravie-
rende Selbstverstimmelung* (,,major*) genannt wird. Sie findet sich vor allem bei fol-
genden klinischen Diagnosen :

Produktiv schizophren Erkrankten mit chronischem Verlauf oder in katatonen Stadien
(Selbstverstiimmelung tritt in Zusammenhang mit Sinnestduschungen oder Wahnideen
religidosen oder sexuellen Inhalts auf), geistig Behinderten, Drogenpsychosen bei Ko-
kain - , Amphetamin -, LSD -, PCP - Milbrauch, sowie Transsexualismus bei Mén-
nern. (Herpertz & Saf3, 298)

Folgende Praktiken werden genannt :
Augenenukleation, Kastration, Verstimmelung von Brustwarzen und Amputation von
Extremitéten. (ebd., 299)

Schwere Selbstverletzungen treten eher sporadisch auf und sind oft dramatisch, sym-
bolhafte Selbstbestrafungen mit wahnhaftem Charakter. (vgl. Herpertz & Sal3, 299;
Winchel & Stanley, 307)

Ein beriihmtes literarisches Beispiel fiir eine schwere Selbstverstimmelung ist die Sage
von Odipus. Odipus wurde durch einen Orakelspruch geweissagt, daB er seinen Vater
toten und seine Mutter heiraten wiirde, darauthin wurde er ausgesetzt. Spéter rettet und
erschldgt er unwissentlich seinenVater und heiratet seine Mutter, mit der er vier Kinder
hat. Als er die Wahrheit erfiahrt, nimmt er die Haarnadel der Mutter und sticht sich da-
mit die Augen aus. (Sophokles)

1. 4.7 Abgrenzung von Selbstverletzungen, die epidemisch in Heimen oder Psychia-
trischen Stationen auftreten

In Kinder - und Jugendheimen oder auf psychiatrischen Stationen treten Selbstverlet-
zungen, meist in Form vom ,,Schnippeln" oder Verbrennen, oft bei mehreren Individuen
gleichzeitig oder nacheinander auf - die Betroffenen scheinen sich gegenseitig regel-
recht anzustecken. Zum Teil kann dieses Verhalten als Selbstverletzendes Verhalten
angesehen werden, zum anderen kann es sich dabei aber auch um Mutproben oder Sub-
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kulturriten handeln. Diese Formen sind nicht immer leicht voneinander zu unterschei-
den. (vgl. Rosen & Walsh, 656; Streek — Fischer, 108; Ghaziuddin et al., 110; Taiminen
et al.)

Streek — Fischer berichtet von einer ihrer Patientinnen, die die anderen Jugendlichen
insofern mobilisierte, dal eine Konkurrenz darum entstand, wer kranker ware. (Streek -
Fischer, 108)

Taiminen et al. beobachteten, daf} Selbstbeschddigungen (im Original : "Deliberate -
Self - Harm") in geschlossenen psychiatrischen Jugendstationen durch Ansteckung
auch bei vorher nicht betroffenen Jugendlichen ausgelost werden konnte. Sie sagen, dal3
der GrofBteil der auf diese Art angesteckten Selbstverletzungen als Kleingruppen — Ritus
verstanden werden konne, um ein Zusammengehorigkeitsgefiihl herzustellen. (Taimi-
nen et al.)

Rosen & Walsh machten eine Studie an einer Langzeit - Behandlungs - und Erzie-
hungseinrichtung fiir schwer gestorte Jugendliche in den USA, wo 10 Monate lang alle
Selbstverletzungsvorfélle von 12 PatientInnen, die sich mindestens schon einmal wih-
rend der Behandlungszeit verletzt hatten und das ganze Untersuchungssemester in der
Einrichtung verbringen wiirden, aus den tdglichen Berichten der MitarbeiterInnen zu-
sammengetragen wurden. Die PatientInnen (ein Junge und 11 Miadchen) verbrachten
jeweils den GroBteil des Tages gemeinsam in der Schule und zum Teil auch in der Be-
handlung, sie waren zwischen 15 und 21 Jahren alt. Anhand der Daten erstellten Rosen
und Walsh ein Soziogramm.

Ziel war es, die Art der Ansteckung von Selbstverletzendem Verhalten (hier : self - mu-
tilation, wird von den Autoren nicht definiert) unter Adoleszenten in einer stationiren
Einrichtung zu untersuchen, dabei sollte vor allem geklédrt werden, wie eine Episode
von Selbstverletzungen bei mehreren Patientlnnen anfédngt oder von wem sie ausgeht.
Als Ansteckungsepisode wurde es angesehen, wenn zwei oder mehr Selbstverletzungen
von zwei oder mehr Personen an demselben Tag oder in den darauffolgenden Tagen
ausgefiihrt wurden.

Rosen und Walsh fanden heraus, daf} einige Personen im Zentrum der meisten An-
steckungsaktivititen waren und Ansteckungsepisoden jeweils signifikant zusammen-
hingen mit einem bestimmten Paar der PatientInnen. Sie folgern, da3 mithilfe eines
solchen Soziogramms gekldrt werden konne, welche Individuen nach einer Selbstver-
letzung lieber von den anderen getrennt werden sollten.

(Rosen & Walsh, 656)

1.5 Das Erscheinungsbild von Selbstverletzendem Verhalten

Nach Ausschluf3 obiger Krankheitsbilder komme ich zu der Beschreibung von Selbst-
verletzendem Verhalten im engeren Sinne.
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1. 5. 1 Selbstverletzungspraktiken

Herpertz & Sall nennen folgende Methoden ihrer PatientInnen sich selbst zu verletzen :
oberflachliche Schnittwunden, kleine Brandwunden, weitflichige Kratzspuren, Akne
excoriée, tiefe BiBwunden, heftiges Schlagen des Kopfes und der Extremitédten, Mani-
pulation von Wunden, umschriebene Veritzungen durch Laugen und Sauren, Tricho-
tillomanie, Finger - und Zehennagelextraktion. (Herpertz & Saf3, 299)

Eckhardt berichtet dariiberhinaus vom Quetschen der Haut und willentlichen Knochen-
briichen. (Eckhardt, 1994, 43)

Am hiufigsten scheinen Schnittverletzungen, gefolgt von Verbrennungen zu sein (vgl.
Eckhardt, 1994, 42, Herpertz & Sal3, 297; Tameling und Sachsse, 65; Favazza & Conte-
rio, 286)

Favazza & Conterio starteten 1985 eine schriftliche Umfrage, zu der nach einer Fern-
sehsendung zu diesem Thema von einer Selbsthilfegruppe aufgerufen wurde. Voraus-
gegangen war zur Exploration eine Pilotstudie mit 25 PatientInnen, die sich selbst ver-
letzten und den Autorlnnen bekannt waren. Selbstverletzung definierten sie als bewulfite
Zerstorung oder Veridnderung des eigenen Korpergewebes, z.B. durch Schneiden, Bren-
nen, Knochen brechen, Nadeln in die Haut stechen und Wundheilung verhindern. Eine
Uberdosis an Drogen schlossen sie aus. Fragen wurden gestellt zu demographischen
Daten, der Kindheit, personlichen Eigenschaften, Sexualitit, Selbstverletzungsprakti-
ken, Komorbiditdt und Erfahrungen mit medizinischer Behandlung. 240 brauchbare
Antworten von Frauen, die sich selber verletzten, wurden verwertet.

Favazza und Conterio stellten in der Auswertung fest, dal3 bei Selbstverletzerinnen mit
EBstérungen eine grofle Impulsivitdt zu finden ist, und dal} eine signifikante Anzahl
auch Episoden von Alkoholismus aufweisen, daraus folgerten sie, dafl die Anerkennung
eines spezifischen Syndroms, des ,,deliberate - self - harm — syndrome’s*, gepriift wer-
den sollte.

Folgende Aussagen wurden zu Selbstverletzungspraktiken gemacht :

72 % gaben an, dal} sie sich in die Haut schnitten, 35 % fligten sich Verbrennungen zu,
30 % schlugen sich, 22 % verhinderten die Wundheilung, 22 % zerkratzten sich schwer
die Haut, 10 % rissen sich Haare aus und 8 % brachen sich Knochen (Favazza &
Conterio, 286)

1. 5.2 Die Lokalisation der Selbstverletzungen :

Bevorzugte Korperteile sind Unterarme, Oberschenkel, Brust - und Bauchbereich, so-
wie das Gesicht. (Paar, 141)

Auch die Genitalien konnen betroffen sein. Favazza und Conterio fanden bei 240 sich
selbst verletzenden Frauen 8%, die sich auch an den Genitalien verletzten. (Favazza &
Conterio, 286)
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Goldney & Simpson schlugen 1975 den Namen ,,caneis - syndrom* vor, fiir ein von
thnen beobachtetes Krankheitsbild mit den Symptomen weibliche genitale Automuti-
lation, EBstdrung und histrionische Personlichkeit. (Goldney & Simpson, vgl. 1. 2.)

Bei auffillig vielen Schnittverletzungen am Arm, bzw. Narben wird im Klinikjargon
auch von ,,.Borderline - Armen* gesprochen. (vgl. Dulz & Schneider, 19)

1. 5.3 Der Zeitpunkt der ersten Selbstverletzung

Am hiufigsten ist Selbstverletzendes Verhalten in der Adoleszenz und im frithen
Erwachsenenalter zu finden.

Herpertz und Saf3 haben in ihrer eigenen empirischen Untersuchungsreihe mit 36 Pati-
entlnnen (davon drei Méanner) zwei Gipfel in der Altersverteilung gefunden : In der
Pubertit verletzten sich 10 PatientInnen, im jungen Erwachsenenalter 14 PatientInnen.
(Herpertz & SaB, 297)

Favazza und Conterio nennen in der unter 1. 5. 1. dargestellten Untersuchung mit 240
Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten (keine klinische Gruppe) ein Durchschnitts-
alter von 28 Jahren und einen typischen Beginn im Alter von 14 Jahren. (Favazza &
Conterio, 284)

Ahnliche Ergebnisse finden sich auch bei anderen Autorlnnen (vgl. Himber, 626;
Sachsse, 1995a, 41)

Das erste Auftreten wurde oft in der Pubertét beschrieben, zum Teil zum Zeitpunkt der
ersten Menstruation oder kurz danach. Eckhardt sagt, daf3 sie bei fast allen Frauen, die
sie kurz - oder langerfristig als Psychiaterin und Psychotherapeutin an einer Universi-
tatsklinik behandelt hatte, die Beobachtung machte, daf} die erste Selbstbeschadigung
kurz nach dem Einsetzen der Menstruation auftrat. (Eckhardt, 1994, 137)

1. 5.4 Die Frequenz der Selbstverletzungen

Im Gegensatz zu den Selbstverletzungen im Rahmen von Schizophrenien und schweren
Psychosen tritt Selbstverletzendes Verhalten meistens mehrmalig (repetitiv) auf.
(Herpertz & Saf3, 299)

Favazza & Simeon unterscheiden beziiglich der Art und Haufigkeit der Selbstverlet-
zungen in - eine kompulsive Form (wiederholt und ritualisiert, hdufig am Tag, eher au-
tomatisch)

- eine episodische Form (seltener, vor allem nach bestimmten belastenden Stref3situa-
tionen)

- und eine repetitive Form (auch episodisch, aber sehr hdufig und erfolgt als eine habi-
tuierte Reaktion auf internale oder externale StreBsituationen). (Favazza & Simeon,
zitiert nach Wewetzer et al., 9)
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Resch et al. berichten, daB3 bei einem Teil ihrer PatientInnen die Frequenz und der
Schweregrad der selbstbeschddigenden Akte mit der Zeit zunahm. (Resch et al., 257)

In ihrer Studie zu den Zusammenhdngen von Dissoziation, Selbstverletzendem Verhal-
ten und Sexuellem Mif3brauch bei der Borderline - Personlichkeitsstorung haben
Brodsky et al. 1995 60 Patientinnen der New Yorker Hospital - Payne Whitney Psych-
iatric Clinic interviewt, die 1992 aufgenommen wurden und die Diagnose Borderline
Personlichkeitsstorung hatten. 30 Patientinnen machten Angaben zu Selbstverletzendem
Verhalten, 57% davon gaben an zwischen 1 und 10 mal in thren Leben Selbstver-
letzungsepisoden gehabt zu haben, 43 % hatten zwischen 11 und 500 Episoden erlebt.
(Brodsky et al., 1790)

Von den 240 befragten Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten in der Studie von
Favazza und Conterio wurden folgende Zahlen zur Héufigkeit gemacht:

Die Hilfte gab an, sich liber 5S0mal verletzt zu haben, 23% zwischen 25 und 50mal, nur
2% hatten sich nur einmal selber verletzt. (Favazza & Conterio, 286; Untersuchung
siche 1. 5. 1.)

1. 6 Die Privalenz Selbstverletzenden Verhaltens

VerlaBliche epidemiologische Untersuchungen liegen nicht vor. Die zitierten Zahlen
von verschiedenen AutorInnen fiihren auf die Schétzungen von Favazza und Conterio
fiir die USA zuriick. (Herpertz & SaB3; Paar) Favazza & Conterio schitzten die Priva-
lenz in der Gesamtbevolkerung auf 14 - 750 Personen, die sich selbst verletzen pro
100000 Einwohner, in der Altersgruppe zwischen 15 und 35 Jahren jedoch auf 1800 pro
100000 Einwohner. (Favazza & Conterio, zitiert nach Favazza & Conterio, 1989, 283)

Bei einer weiteren Definition von Selbstverletzung (psychotische und schizophrene
Erscheinungsformen sind mit inbegriffen) betriige die Inzidenz laut Walsh und Rosen
zwischen 14 und 600 Féllen pro 100000 Einwohner pro Jahr in den angloamerikani-
schen Landern. (Walsh & Rosen, zitiert nach Resch et al., 253)

Bei einer Befragung von Favazza et al. von 500 amerikanischen CollegestudentInnen
gaben 14 % an, mindestens eine Selbstverletzungsepisode gehabt zu haben. (vgl.
Favazza et al., zitiert nach Favazza, 1992, 61)

Aus kleineren Untersuchungen stammen Zahlen fiir Sondergruppen :

Troster (1992) erfasste das Auftreten von Bewegungsstereotypien und selbstverletzen-
der Verhaltensweisen bei 142 nichtbehinderten Heimkindern in Deutschland im Alter
von 10 Monaten bis 11 Jahren. Dabei behandelt er Selbstverletzendes Verhalten als
Unterkategorie von Bewegungsstereotypien, sagt aber, dafl es moglich sei, dafl Selbst-
verletzendes Verhalten hinsichtlich dtiologischer und funktionaler Hinsicht eine sepa-
rate Klasse von Verhaltensauffilligkeiten darstellen konnte. Die Erzieherinnen wurden
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mit einem Fragebogen nach Frequenz, Dauer, den situativen Bedingungen, unter denen
die Bewegungsstereotypien, bzw. das Selbstverletzende Verhalten typischerweise be-
obachtet wurde, sowie deren Reaktion darauf, befragt.

Troster nennt eine Pravalenz von 28, 9 % Kindern, die mindestens einmal wochentlich
selbstverletzende Verhaltensweisen zeigten. (Troster, 335)

(Anmerkung der Verfasserin : Troster erwdhnt zwar einen statistisch bedeutsamen Zu-
sammenhang zwischen Dauer der Trennung der Kinder von ihren Eltern und der Anzahl
der Bewegungsstereotypien, erldutert dies jedoch nicht weiter, auch nicht den
Zusammenhang mit dem Hospitalisierungseffekt - vgl. Kapitel 5. 4. - was meines Er-
achtens fiir Theorien iiber die Genese von selbstverletzenden Verhaltensweisen, gerade
bei Heimkindern unerlésslich ist.)

Aus klinischen Kollektiven stammen folgende Daten :

In einer Untersuchung von Brodsky et al. zum Zusammenhang zwischen Dissoziation,
Selbstverletzendem Verhalten und Sexuellem Milbrauch bei der Borderline - Person-
lichkeitsstorung gaben von 60 weiblichen Patientinnen mit Borderline - Personlichkeits-
storung 52 % an, eine Geschichte von Selbstverletzungen zu haben. (Brodsky et al.,
1790)

Favazza & Conterio fanden bei PatientInnen mit Borderline Personlichkeitsstorung
13%, die sich selbst verletzen. (Favazza & Conterio, zitiert nach Herpertz & Sal3, 298)

Fallon & Winchel fanden bei 44 stationdren Bulimie - PatientInnen 39%, die sich selbst
verletzt hatten. (unveroffentlichte Studie, zitiert nach Winchel & Stanley, 308)

Jacobs & Isaacs fanden bei 40 Anorexie - Patientlnnen 35%, die sich selbst verletzt
hatten. (Jacobs & Isaacs, zitiert nach Winchel und & Stanley, 308)

Herpertz und Saf3 berichten von 5 - 10 % Selbstverletzungssymptomatik bei stationér

behandelten Patientlnnen in der psychiatrischen Klinik der medizinischen Fakultét der
RWTH Aachen. (Herpertz & Sal3, 298; Untersuchung unter 2.)
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2 Selbstverletzendem Verhalten zugrundeliegegende psychiatrische
Diagnosen

Verschiedenste klinische Diagnosen werden im Zusammenhang mit Selbstverletzendem
Verhalten gestellt. Die wichtigsten, allgemein anerkannten Diagnosekriterien sind im
DSM (Diagnostisches Statistisches Manual) und dem ICD (Internationale Klassifikation
psychischer Storungen) zu finden.

Am haufigsten kommt die Diagnose Borderline - Personlichkeitsstorung gemeinsam mit
Selbstverletzendem Verhalten vor, gefolgt von EBstdrungen, Stérungen durch psy-
chotrope Substanzen, sowie der Antisozialen Personlichkeitsstorung, der Neurotischen
Personlichkeitsstorung und der Multiplen Personlichkeitsstorung. (vgl. Herpertz, 119)

Oftmals ist es auch gar nicht moglich, die Diagnose so klar zu stellen, bzw. PatientIn-
nen haben mehrere Diagnosen gleichzeitig oder nacheinander, hierzu zwei Zitate von
Sachsse :

,Die Leitsymptomatik SVV (Selbstverletzendes Verhalten, Anm. d. V.) steht nie isoliert.
Sie ist stets verbunden mit weiteren selbstschddigenden Verhaltensweisen und
Symptombildungen.* (Sachsse, 1989a, 32)

und

., Nach psychoanalytischen Kriterien handelt es sich bei Patientinnen mit schwerem
SVV iiberwiegend um solche mit einer narzifitischen Personlichkeitsstorung, die in
Belastungssituationen auf Borderline - Organisationsniveau regredieren und prdpsy-
chotisch dekompensieren kénnen. “ (Sachsse, 1989a, 46)

Mit der Hiufigkeit im Zusammenhang mit Selbstverletzendem Verhalten gestellter
Diagnosen befassen sich zwei Untersuchungen, die ich nun darstelle, da sie auch in den
folgenden Kapiteln immer wieder zitiert werden. Die Untersuchung von Wewetzer be-
zieht sich dabei auf den Kinder - und Jugendpsychiatrischen Bereich, die von Herpertz
auf die Erwachsenenpsychiatrie.

Wewetzer et al. haben 1997 erste Untersuchungsbefunde einer Pilotstudie in Wiirzburg
mithilfe einer retrospektiven Datenanalyse der stationdren Krankengeschichten von 64
PatientInnen (69 % Médchen) der Kinder - und Jugendpsychiatrie aus den Jahren 1982
bis 1992, veroffentlicht. Die zugrundeliegende Definition ist relativ weit gefaf3t :

,, Unter offenem selbstverletzendem Verhalten werden verschiedene Auffdlligkeiten zu-
sammengefafSt, deren Gemeinsamkeit die Beschddigung des eigenen Korpers ist.

Davon grenzen sie indirekte Selbstbeschiddigung, Suizid und heimliche Selbstverletzun-
gen ab. Ziel war, etwas {liber die Symptomatik und die psychopatholoischen Merkmale
von Kindern und Jugendlichen mit Selbstverletzendem Verhalten zu erfahren, sowie
iiber die Komorbiditdt von Selbstverletzendem Verhalten und Suizid.

Neben allgemeinen Daten zu Alter, Geschlecht, Beschreibung des Symptomkomplexes
und Erfassung der gestellten kinder - und jugendpsychiatrischen Diagnosen, fanden sie
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einen Zusammenhang zwischen Selbstverletzendem Verhalten und Suizidtendenzen
und Selbstverletzendem Verhalten und Fremdaggressionen, sie fanden einen erhéhten
Anteil an Patientlnnen mit Intelligenzminderung, sowie gehéduft unspezifische, abnorme
psychosoziale Umstédnde.

Spezifitit hinsichtlich der Diagnose fanden sie nur bei Selbstverletzungen im Rahmen
von tiefgreifenden Entwicklungsstérungen und hirnorganischen Schidigungen. Sie ge-
ben an, da3 die Diagnosen im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich andere als bei
Erwachsenen seien und nennen folgende, von ihnen gefundene, gestellt nach ICD - 10 :
Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen : 14%

Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen : 13%

Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in Kindheit und Jugend : 13 %

EBstorungen : 9 %

Ich werde jetzt eine weitere Untersuchung von Herpertz darstellen, die sich mit Diagno-
sen beschiftigt, mit der sie die Hypothese untermauern wollte, da3 Selbstverletzendes
Verhalten ein Selbstschutzmechanismus sei, mit dem {liberwéltigende und unkontrol-
lierbare Affekte gemindert oder abgewehrt werden kdnnten.

Herpertz untersuchte 60 PatientInnen mit Selbstverletzendem Verhalten, davon 53
Frauen (Altersdurchschnitt 26, 3 +/ - 8, 6 Jahre) und 7 Ménner (Altersdurchschnitt 26,
7+ /-6, 1 Jahre), die zwischen Mai 1992 und Mai 1994 in einer Universititsklinik fiir
Psychiatrie und Psychologie in Deutschland zur stationdren Aufnahme kamen. Herpertz
definiert Selbstverletzendes Verhalten folgendermalen :

., Selbstverletzungsverhalten bezeichnet die wiederholte selbstzugefiigte, direkte kérper-
liche Verletzung ohne suizidale Absicht.” (Herpertz, 115)

Die Daten wurden von der Autorin erhoben, die in der Anwendung der im folgenden
aufgelisteten Instrumente erfahren war.

- Die Personlichkeitsstorungsdiagnosen wurden nach DSM - III - R mit der Aachener
Merkmalsliste zur Erfassung von Personlichkeitsstorungen erhoben, deren Datenerhe-
bung auf einer subtilen biographischen Anamnese, fremdanamnestischen Angaben,
sowie einer Verhaltensbeobachtung wihrend eines stationdren Aufenthaltes beruht.

- Die klinischen Diagnosen wurden entsprechend der DSM - III - R - Kriterien erhoben.
- Merkmale des Symptoms Selbstverletzungsverhalten wurden mit einem halbstruktu-
riertem Interview erfaf3t, das sich auf das innere Erleben der PatientInnen im zeitlichen
Umfeld der Selbstverletzungshandlung bezog.

- Ergiinzend wurde die deutsche Version des Self harm Behavior Survey (SBS) einge-
setzt, einem Fragebogen, der typische Merkmale von Selbstverletzungsverhalten, aber
auch biographische Merkmale abfragt.

- ein aus psychodynamischer Perspektive entwickeltes Fremdbeurteilungsinstrument
zum psychischen und Sozialkommunikativen Befund, beruhend auf einem klinischen,
fragebogengeleiteten Interview.

- am Ende des Aufenthaltes erfolgte ein Interview zu biographischen Traumata, ergén-
zend wurde durch den SBS auch schwere biographische Belastungen abgefragt.

-2



Die erhobenen Héufigkeiten an biographischen Traumata wurde mit Daten von 60 Pati-
entlnnen einer Psychotherapiestation mit Schwerpunkt schwere Neurosen und Person-
lichkeitsstorungen, verglichen.

Herpertz interpretiert die Ergebnisse dahingehend, daf3 sich die zentrale Bedeutung von
Selbstverletzendem Verhalten als dysfunktionaler Coping - Mechanismus herauskri-
stallisieren wiirde, auBerdem wiirden ihre Ergebnisse bisherige Literatur dabei bestéti-
gen, dal3 biographischen Traumata eine wichtige Bedeutung in der Genese der Border-
line - Personlichkeitsstorung und des Selbstverletzendem Verhaltens zukéme.

Herpertz hat folgende Ergebnisse hinsichtlich der Diagnosen erzielt (Pravalenzen
schlieen Mehrfachdiagnosen ein):

Zunichst die klinischen Diagnosen :

Uber 50 % hatten die Diagnose einer EBstdrung, darunter 20 % mit Bulimia Nervosa,
gefolgt von Anorexie. Uber 30 % betrieben MiBbrauch durch psychotrope Substanzen,
am hdufigsten mit Alkohol. Desweiteren kamen iiber 20 % affektive Stérungen vor,
sowie je 10 % Angst - und schizophrene Stdrungen.

Nun die Diagnosen der Personlichkeitsstorungen :

Die Hilfte der Patientlnnen hatten eine Borderline - Personlichkeitsstérung, ein Viertel
hatten gar keine Personlichkeitsstorung, danach folgten (nach Haufigkeit des Vorkom-
mens) die histrionische, die dependente, die antisoziale und die schizoide Personlich-
keitsstorung.

Weitere Ergebnisse, die fiir meine Arbeit relevant sind werde ich in den betreffenden
Kapiteln darstellen.

Ich beziehe mich hauptsichlich auf die Daten fiir den Erwachsenenbereich, da die ,,ty-
pische" Selbstverletzungspatientin im jungen Erwachsenenalter ist. (vgl. Favazza &
Conterio, 284 ; Graff et al., zitiert nach Hénsli, 41)

Im folgenden werde ich die wichtigsten Diagnosen kurz darstellen, sowie deren Zu-
sammenhdnge mit Selbstverletzendem Verhalten.

2.1 Selbstverletzendes Verhalten im Rahmen der Borderline - Personlichkeits-
storung

Von Autorlnnen wie Gardner & Cowdry und Walsh & Rosen werde die offene Selbst-
verletzung als Manifestation einer Borderline - Personlichkeitsstorung angesehen, so
Herpertz und Sal3. (Herpertz & Sal3, 300)

Offensichtlich ist auf jeden Fall die hohe Anzahl an Borderline - Personlichkeitssto-
rungs - Diagnosen bei PatientInnen mit Selbstverletzendem Verhalten.

Herpertz fand in ihrer Untersuchung mit Selbstverletzungs - PatientInnen 50% mit Bor-
derline - Personlichkeitsstorung. (Herpertz, 119)

Bei Herpertz & Sal3 hatten 21 von 36 PatientInnen diese Diagnose. (Herpertz & SaB,
298)
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Sachsse, EBlinger und Schilling fanden in einer explorativen Studie mit der unter ande-
rem der Zusammenhang vom Kindheitstrauma und spéterer schwerer Personlichkeits-
storung erklart werden sollte, bei der leitfadengeleiteten Durchsicht von 43 Kranken-
akten von PatientInnen mit Selbstverletzendem Verhalten, die zwischen 1977 und 1992
im niedersédchsischen Landeshrankenhaus behandelt wurden, 28 mit der Diagnose Bor-
derline - Personlichkeitsstorung. (Sachsse & EBlinger & Schilling, 16)

Die Borderline - Personlichkeitsstorung wird, ebenso wie Selbstverletzendes Verhalten,
iiberwiegend (zu 75 %) bei Frauen diagnostiziert. (DSM - 1V, 737)

Aktuelle Publikationen weisen immer wieder auf den Zusammenhang zwischen Bor-
derline - Personlichkeitsstorung und Sexuellem Miflbrauch in der Anamnese hin.
(Shearer et al.; Herman et al.; Dulz & Schneider; Bryer et al. und Stauss, zitiert nach
Sachsse et al.)

Auch in Hinblick auf den Zusammenhang mit Sexuellem Mi3brauch gibt es Entspre-
chungen beim Selbstverletzendem Verhalten. (vgl. Kapitel 6. 3. 4.) Eine gute Ubersicht
iiber Studien zum Zusammenhang zwischen Borderline - Personlichkeitsstorung und
Sexuellem Miflbrauch geben Sachsse et al., die von thnen genannten Privalenzen rei-
chen von 19% - 73% BorderlinerInnen, die sexuell miBbraucht worden sind. (Sachsse et
al., 15)

Herman et al. berichten aus ihren Forschungen, daf3 die Wahrscheinlichkeit, daf3 ein
Opfer Sexuellen Mifbrauchs Symptome einer Borderline - Personlichkeitsstorung
entwickele, stiege mit einem frithen Beginn und besonderer Schwere des Mif3brauchs.
(Herman et al., 491)

Hénsli meint, daf} sich im automutilativem Verhalten viele Facetten der Borderline -
Personlichkeitsstorung kristallisieren wiirden. Selbstverletzendes Verhalten werde als
ein Zeichen fiir eine schwere Form der Borderline - Personlichkeitsstorung betrachtet.
(Hénsli, 80)

Selbstverletzendes Verhalten ist auch eines von neun diagnostischen Kriterien des DSM
- IV, von denen mindestens fiinf fiir die Diagnose Borderline - Personlichkeitsstorung
zutreffen miissen.

Ich stelle diese Kriterien kurz dar und belege den Zusammenhang zu Selbstverletzen-
dem Verhalten anhand einiger Fallbeispiele :

1. Verzweifeltes Bemiihen tatsdachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermei-
den.

Sachsse sagt, daf} sich bei seinen Selbstverletzungs - Patientinnen regelmifig eine aus-

gepragte Angst vor dem Alleinsein fande. (Sachsse, 1995a, 33)
Er gibt hierzu auch ein Fallbeispiel :
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Gestern nachmittag habe ich in unserer Wohngemeinschaft die Kiiche saubergemacht.
Ganz plotzlich iiberfiel mich das Gefiihl : Du bist hier ganz alleine! Alles verénderte
sich. Die Kiiche wurde irgendwie unwirklich. Mich beschlich ein Gefiihl, das ich
tiberhaupt nicht beschreiben kann, so dhnlich wie in diesem entsetzlichen Kriegsfilm
> Apocalypse Now <, so etwas wie - Grauen. Ja. Das trifft es vielleicht noch am
ehesten. Ich konnte das nicht aushalten. Ich habe mir einfach ein Schialmesser
gegriffen und geschnitten.

(Sachsse, 1995a, 42)

2. Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch
einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeich-
net ist.

Menschen mit Borderline - Personlichkeitsstorung haben oft Probleme die Néhe, bzw.
Distanz zu anderen Menschen fiir sich befriedigend zu gestalten. Der borderline - typi-
sche Mechanismus der Spaltung in nur ,,gut* und nur ,,bose* bringt die Patientlnnen
dazu, Bezugspersonen zu idealisieren und bei der geringsten reellen oder phantasierten
Zuriickweisung zu verteufeln. (vgl. Sachsse, 1995b, 56; Herpertz, 117; Hénsli, 83 / 84)
Solche Beziehungsmuster finden sich auch in Betreuungs - und therapeutischen Bezie-
hungen wieder.

Hinsichtlich der Sexualitit wird in der Literatur oft von promiskuésem Verhalten (vgl.
Neun & Diimpelmann, 36 ff.) oder polymorph - perverser Sexualitdt gesprochen (vgl.
Sachsse, 1995b, 52), Dulz und Schneider lehnen diese Begriffe ab und nennen den
Sachverhalt ,,anhedonistisch - multivariante Sexualitdt™, da dies weniger negative
Konnotationen hitte. (Dulz & Schneider, 20)

3. Identitétsstorung : ausgeprégte und andauernde Instabilitdt des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung

Herpertz meint, dal das Grundproblem von Selbstverletzendem Verhalten sehr eng mit
der Identititsfindung verwoben sei. Bei der Untersuchung von 60 Patientlnnen mit
Selbstverletzendem Verhalten fand sie 67% deren Selbstwert gemindert war und 72%
mit negativem Selbstverstidndnis. (Herpertz, 122; Untersuchung siehe Kapitel 2)

Nach Walsh et al. konne schon die Tatsache, sich selber zu verletzen, einer Person eine
Identitét geben, auBerdem konne die sorgende, stiitzende Reaktion der Umwelt gegebe-
nenfalls das Selbstwertgefiihl kurzzeitig heben. (Walsh et al., zitiert nach Hansli, 86)

4. Impulsivitit in mindestens zwei potentiell selbstschidigenden Bereichen (Geldaus-
geben, Sexualitét, SubstanzmiB3brauch, riicksichtsloses Fahren und FreBanfille).

Herpertz fand Probleme der Impulskontrolle bei PatientInnen mit Selbstverletzendem
Verhalten (Herpertz, 120; Untersuchung siehe 2.)

Die von Coid et al. untersuchten 10 PatientInnen mit Borderline - Personlichkeitssto-
rung, die sich auch selber verletzten, wiesen folgendes impulsives Verhalten auf (die
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Reihenfolge entspricht der Haufigkeit der Nennungen): Anorexie, Bulimie, Alkohol -
MiBbrauch, unvermittelte Ubergriffe, DrogenmiBbrauch, Promiskuitit, Stehlen. (Coid et
al., 545, die Untersuchung ist unter 4. 2. 1. genauer dargestellt)

Neun und Diimpelmann beschreiben folgenden Fall einer Frau mit impulsivem Verhal-
ten :

Eine junge Krankenschwester kommt nach einem kurzfristigen stationdrem
Aufenthalt in einer psychiatrischen Einrichtung nach Tiefenbrunn zur klinischen
Behandlung. Vorausgegangen war nach ihrer Schilderung ein Leben, seit Langem mit
Angst und Panik ausgefiillt, in dem sie noch immer periodisch Bekannte hat
aufsuchen konnen, um sich > abzulenken <. Dann aber habe sie sich andere >
Fluchtwege < gesucht : Alkohol, jede Art von Beruhigungsmitteln, die sie als
Krankenschwester entwenden konnte, sowie Drogen. Manchmal habe sie sich mit
dem Messer in den linken Arm geschnitten oder mit dem Kopf solange an die Wand
geschlagen, bis er ganz verbeult gewesen sei. In die Wunden habe sie dann noch
Zitronensaft und Alkohol getrdufelt, damit sie richtig brannten. Dann sei ihr inneres
Gefiihl der Leere etwas geringer geworden. Wenn das Blut floB3, wurde sie ruhig, denn
> da weill man, was man hat < ... > und spiirt sich wieder richtig < .Wegen
zweimaliger Suizidversuche wurde sie in eine psychiatrische Einrichtung gebracht.
Erst mit dem Zuriicktreten der impulshaften Handlungen enthiillte sie eine
Leidensgeschichte, in der der Korper in verschiedener Weise involviert war - dazu
gehorte Erbrechen in Zustinden von Angst und Wut, EBstérungen in der Pubertit,
Promiskuitidt wihrend der Zeit ihrer Ausbildung, selbstinduzierte, migrianeartige
Kopfschmerzen und - in der Gegenwart - die sichere Uberzeugung, von einem
18jdhrigen Jungen, von dem sie sich abgelehnt fiihle, schwanger zu sein. Erst bei der
Frage, was denn wohl das Schlimmste fiir sie sei, antwortete sie : > Wenn ich mich
wie in Watte fiihle - das ist schlimm <.

(Neun & Diimpelmann, 36 ff.)

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder - drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten

Dulz und Schneider berichten, dafl es bei Menschen mit Borderline - Personlichkeitssto-
rung oft schwer sei zu unterscheiden, ob es sich bei autoaggressivem Verhalten um ein
»Agieren“, z.B. ein Erpressen von mehr Zuwendung oder um reale Suizidalitidt handele.
(Dulz & Schneider, 32)

Frauen, die sich selber verletzen, haben haufiger schon Selbstmordversuche hinter sich
und weisen ein hoheres Risiko auf, in der Zukunft Selbstmord zu begehen. Sachsse
spricht sogar davon, daf3 alle seine Selbstverletzungspatientinnen Selbstmordversuche
hinter sich gehabt hitten. Er meint, dafl das Krankheitsbild Selbstverletzendes Verhal-
ten nach wie vor zu den lebensbedrohlichen Krankheiten zéhlen wiirde und selbst eine
mehrjihrige Behandlung keine Uberlebengarantie sei. (Sachsse, 1989a, 32 und 158)
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6. Affektive Instabilitdt infolge einer ausgepragten Reaktivitit der Stimmung (z.B.
hochgradige, episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmun-
gen gewoOhnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage andauern)

Herpertz nennt Probleme der Affektregulation bei Selbstverletzungs - PatientInnen, 65
% der von ihr untersuchten Patientinnen wiesen eine beeintrachtigte Affektsteuerung,
bzw. Impulskontrolle auf. (Herpertz, 117 / 120, Untersuchung dargestellt unter 2.)

7. Chronische Gefiihle von Leere

Viele Patientlnnen mit Selbstverletzendem Verhalten berichten von Leeregefiihlen,
oftmals ist dies der Zustand, der der Handlung vorausgeht. (Vgl. Eckhardt, 1994, 100,
101 und 214; Hénsli, 129)

Ein Fall von Herpertz kann dieses Gefiihl verdeutlichen :

Ich verletze mich immer dann, wenn ich das Gefiihl habe, etwas nicht aushalten zu
konnen. Das ist insbesondere dann, wenn ich mich nicht wehren kann. Ich habe haufig
in zwischenmenschlichen Situationen das Gefiihl, mich nicht zur Wehr setzen zu kon-
nen, ohnmichtig anderen ausgeliefert zu sein. Es passiert dann, wenn ich mich weit
weg von mir selber fiihle, auch meine Haut nicht mehr spiire. Mein Korper ist dann so
schwer wie Blei, kraftlos, ich spiire ein taubes Gefiihl, als ob alles einschléft - ich bin
dann so leer. Durch die Selbstverletzung fiihle ich mich wieder ganz da.

(Herpertz, 117)

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.B.
haufige Wutausbriiche, andauernde Wut oder wiederholte, korperliche Auseinanderset-
zungen)

Borderline - Personlichkeitsstorungs - PatientInnen bergen oft ein hohes aggressives
Potential in sich. Sachsse versteht die vielen Impulsdurchbriichen, vielen aggressiven
autoaggressiven, siichtigen oder selbstschidigenden Dekompensationen von Border-
linepatientInnen als Bewiltigungsversuch, ein Uberschwemmtwerden mit traumati-
schen Erinnerungen durch ,,Agieren", Handeln, Ablenkung und induzierte Reiziiber-
flutung zu verhindern. (Sachsse, 1995b, 57)

Herpertz spricht von einer hiufig vorkommenden herabgesetzten Impulssteuerung und
einer defizitiren Frustrationstoleranz, die auf ausgepragte Defizite Affekte auszuhalten,
hinweisen wiirden. (vgl. Herpertz, 120 - 122)

Herpertz & Sal3 beschreiben den der Verletzung vorangehenden Zustand von PatientIn-
nen mit Selbstverletzendem Verhalten :

,,Die schnell eskalierende Dysphorie enthdlt ein hohes Maf3 an Wut, Verzweiflung,
Angst, absoluter Hilf- und Hoffnungslosigkeit, also affektive Merkmale, wie sie bei
Borderline - Persénlichkeitsstorungen berichtet werden. Ferner finden sich Rache -
und Bestrafungswiinsche gegen Andere und Furcht vor eigener Aggression, Schuldge-
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fiihle und Selbstvorwiirfe. Die Verstimmung wird als unertrdglich geschildert : kogni-
tive Fahigkeiten sich vom Affekt zu distanzieren, ihn einzuordnen und zu charakterisie-
ren stehen nicht zur Verfiigung." (Herpertz, 298)

Herpertz fand in ihrer Untersuchung zur Phanomenologie, Genese und Psychodynamik
Selbstverletzenden Verhaltens folgenden Interaktionsstil bei PatientInnen mit Selbst-
verletzendem Verhalten : Der Interaktionsstil von Selbstverletzern mit anderen Men-
schen sei geprégt durch eine ,,drgerlich — kdmpferische Form der Auseinandersetzung".
Dieses Muster beziehe eine durchgehende Tendenz zum Gekranktsein, zu Gefiihlen von
Waut, Feindseligkeit sowie Anspriichlichkeit ein und schliige sich typischerweise in
Partner beziehungen von wechselseitiger Beméchtigung und Unterwerfung nieder.

Bei 65 % der Patientlnnen fand Herpertz die Affektsteuerung und die Impulskontrolle
beeintrachtigt. (Herpertz,120; Darstellung der Untersuchung siehe 2.)

9.Voriibergehende, durch Belastungen ausgeloste paranoide Vorstellungen oder
schwere, dissoziative Symptome.

Verdnderungen der Wahrnehmung werden auch regelmifig im Vorfeld von Selbstver-
letzungen beschrieben. (vgl. Kapitel 3. 2.)

Zu paranoiden Vorstellungen und dissoziativen Symptomen konnen auch die Dereali-

sation und die Depersonalisation gezéhlt werden, wihrenddessen die Umwelt oder der
eigene Korper und das Selbst verzerrt wahrgenommen werden. (vgl. Neun & Diimpel-
mann)

Die Abspaltung des Korpers vom Selbst bei Selbstverletzungs - und Borderline - Per-
sonlichkeitsstorung - PatientInnen ist bedingt durch bestimmte, typische Abwehrme-
chanismen. (vgl. Sachsse, 1995a, 45 und 129)

Dulz und Schneider meinen, da3 Menschen mit einer frithen Stérung, wozu auch die
Borderline - Personlichkeitsstorung gehdrt, eher tiber unreife Abwehrmechanismen ver-
fligen wiirden, das seien : Spaltung, primitive Idealisierung, projektive Identifizierung
und Identifizierung mit dem Angreifer, Omnipotenzgefiihl und Entwertung, und Ver-
leugnung. (Dulz & Schneider, 34)

2.2 Selbstverletzendes Verhalten im Rahmen von Efistorungen

EBstérungen sind ein sehr weit verbreitetes Phanomen, auch hierbei sind vor allem
Frauen betroffen. (DSM - IV, 623) Es gibt drei groBe Formen von Efstorungen :
Anorexia nervosa (Magersucht), Bulimie (EB - / Brechsucht) und Adipositas (EB8sucht).

Haénsli schreibt, daB3 die Koexistenz von EBstérungen und Selbstverletzendem Verhalten
augenfillig wire. (Hénsli, 97)
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Herpertz und Saf} fanden bei 22 ihrer 36 Selbstverletzungs - PatientInnen gravierende
Auftilligkeiten des EBverhaltens, davon erfiillten 9 die DSM - III - R - Kriterien fiir
Bulimie, 8 die einer Anorexie. (Herpertz & SaB3, 298; Untersuchung ist unter 1. 4. dar-
gestellt)

Herpertz fand bei 60 PatientInnen mit Selbstverletzendem Verhalten in ihrer Arbeit
iiber 50% mit EBstorungen, davon hatten die meisten die Diagnose Bulimie, gefolgt von
Anorexie. (Herpertz, 119; Untersuchung vgl. Kapitel 2)

Winchel und Stanley bestitigen diese Ergebnisse und zitieren eine Untersuchung von
Mitchell et al., die darauf stieBen, dafl Bulimie - Patientinnen mit Laxantienmif3brauch
die hochste Rate an Selbstverletzendem Verhalten von der Gesamtgruppe der Ef3ge-
storten hétten. (Winchel & Stanley, 308)

Einige AutorInnen postulieren eine Isomorphie zwischen EBstérungen und Selbstverlet-
zendem Verhalten. (vgl. CroB, zitiert nach Hénsli, 102; Favazza & DeRosear & Conte-
rio, 359)

Hinsli versucht anhand der Durchsicht der Literatur zu diesem Thema Analogien zwi-
schen Selbstverletzendem Verhalten und EBstérungen deutlich zu machen. Hier nennt
er als Gemeinsamkeiten unter anderem :

Den vornehmlichen Beginn in der Pubertét; das unwiderstehliche, zwanghafte, fast
suchtartige Bediirfnis zu Schneiden, bzw. zu Verschlingen, zu Erbrechen oder zu Fa-
sten; die emotional kathartische, selbstreinigende Funktion, die entlastende Wirkung;
die appellative Wirkung des dargebotenen Marterbildes; den pathologischen Konflikt
zwischen Korper und Selbst, unter anderem die Entfremdung vom Korper, ein negatives
Korperbild; denVersuch, den Korper zu beherrschen; denVersuch, sich selbst und der
Umgebung Macht, Autonomie und Unabhingigkeit zu beweisen; sexuelle Konflikte
und den Suchtcharakter (die Handlung iibernimmt langerfristig selber die Kontrolle).
(Hénsli, 102 ff.)

In der im ersten Kapitel genannten Umfrage von Favazza & Conterio berichteten 61%
der Frauen, daB sie aktuell oder in der Vergangenheit eine EBstérung gehabt hétten.

(Favazza & Conterio, 287)

Die Patientinnen von Sachsse hatten alle EBstorungen, gegenwirtig, oder in der Ver-
gangenheit. (Sachsse, 1995a, 48)

Das ,,caneis — syndrome* mit dem Trias Selbstverletzendem Verhalten, EBstérungen
und histrionische Personlichkeit wurde schon im Kapitel 1. 3. erwéhnt.

Zur Demonstration des Zusammenhanges ein Fall von Favazza et al. :

Eine 22jédhrige Patientin fiigte sich mit 16 Jahren zum ersten Mal eine
Schnittverletzung zu, weil sie - wie sie sagte - Schuld und Angst versplirte wegen
thres Unvermdgens, ihren personlichkeitsgestorten Vater von Suizidversuchen
abzuhalten. Im geheimen schnitt sie sich wéihrend eines Jahres regelmafBig in die

-29.



Brust, den Bauch und die Oberschenkel, weil sie - wie sie berichtete - sich danach
besser fiihlte, weil dadurch die Schuldgefiihle sich abschwichten, die Angst sich
verminderte und Episoden der Depersonalisation ein Ende fanden. Die offenen Haut-
beschiddigungen nahmen im Laufe einer 15monatigen ambulanten Behandlung ab,
doch darauf erschienen neue Symptome : die Angst, an Gewicht zuzunehmen, und der
Gebrauch von Appetitziiglern. Wenn sich der Zustand ihres Vaters jeweils
verschlechterte, fligte sie sich wieder Schnittwunden zu; sie wurde deshalb mehrere
Male fiir kurze Zeit hospitalisiert. Mit 19 Jahren wurde sie das erste Mal wegen
Anorexie und Bulimie mit Laxantienmif3brauch hospitalisiert. Verbesserte sich
diesbeziiglich ihr Zustand, schnitt und brannte sie sich jeweils mit zunehmender
Intensitét, so dafl zweimal in der Woche Wunden geniht werden muf3ten. Auch hatte
sie > hysterische Anfille <, in denen sie sich selbst verletzte. Wahrend eines Jahres
intensiver Psychotherapie verschwand das automutilative Verhalten vollstindig, auch
Symptome einer EBstorung waren nicht mehr vorhanden.Darauf versuchte sie in
ihrem Umfeld einige groBere Anderungen zu vollziehen. Dies fiihrte zu einer neuen
Episode von Anorexie und Bulimie mit Laxantienabusus. Sie wurde erneut hos-
pitalisiert, und als sie sich in der Klinik mit einigen realen und imaginiren Zuriickwei-
sungen konfrontiert sah, begann sie wieder, sich selbst zu schneiden und zu brennen.
Sie verlieB die Klinik entgegen &drztlichem Rat und fand kurz darauf Aufnahme in
einer Klinik mit einem speziellen Programm fiir Patientinnen mit EBstérungen. Zur
Ergdnzung des Programms, nahm sie die psychotherapeutische Behandlung wieder
auf. Wihrend des darauffolgenden Jahres mif3brauchte sie sporadisch Laxantien; sie
konnte ein knapp zufriedenstellendes Minimalgewicht halten und schnitt sich selber
noch ein einziges Mal.

(Favazza et al., zitiert nach Hénsli, 97)

Der Zusammenhang zwischen Sexuellem Mif3brauch in der Kindheitsgeschichte und
EBstorungen im Jugend - und Erwachsenenalter ist empirisch belegt. (vgl. Teegen)

Einen Zusammenhang zwischen EBstdrungen und Selbstverletzendem Verhalten fanden
viele AutorInnen. (Goldney; Favazza & Conterio; Favazza et al.; CroB3; Lacey; Herpertz
& SaB3; Teegen)

Teegen wollte mit ihrer Studie ,,Sexuelle KindesmiBhandlung und die Entwicklung von
EBstorungen® (1998) zur Klarung der Haufigkeit traumabezogener EBstorungen bei-
tragen. Sie gab 541 Frauen, die sich liber sexuelle MiBhandlung in der Kindheit bewulft
waren und sich 1991 auf eine Fragebogenaktion in Frauenzeitschriften hin bei dem psy-
chologischen Institut der Universitdt Hamburg gemeldet hatten, einen umfangreichen,
vorstrukturierten Fragebogen mit 1315 Variablen mit Fragen zu allgemeinen Sozial-
daten, Belastungen in der Ursprungsfamilie, Aspekte der sexuellen Traumatisierung,
psychosoziale Folgen,somatische Viktimisierungsfolgen und Bewiltigungsstrategien
der Frauen. Sie unterteilte die Antworten in drei Untersuchungsgruppen :

1. ohne Angaben zu EBstérungen

2. iiberwundene EBstérung

3. chronische, aktuelle EBstorung
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47 % der Frauen machten Angaben zu EBstérungen, 28 % litten noch zum Zeitpunkt der
Untersuchung daran, diese machten hochsignifikant hiufiger Angaben zu Depersonali-
sation und Selbstverletzendem Verhalten und waren in der Kindheit signifikant haufiger
schwerwiegender Traumatisierung ausgesetzt und inzestuéser MiBBhandlung durch meh-
rere TaterInnen. Teegen vermutet, da3 Depersonalisation, Substanzmif3brauch, Stérun-
gen des EBverhaltens - u.U. auch Selbstverletzendes Verhalten - automatisierte Strate-
gien seien, die zur Stabilisierung des Selbstgefiihls bei erhohter Erregung einsetzen
wiirden. (Teegen, 27)

2.3 Selbstverletzendes Verhalten im Rahmen von Siichten

Zur Anschauung zunéchst ein Fall von Dulz & Schneider :

Frau N. hatte iiber Jahre mittels aller denkbaren Drogen - einschlieBlich intravenos
appliziertem Heroin - nach eigenen Worten versucht, ihre Angst zu bekdmpfen, ohne
daB ihr dies in ausreichendem MalBe gelungen sei. SchlieBlich wurde sie mit Levo-
methadon (L - Polamidon) substituiert. Spiter begann sie die Therapie bei uns. Nach-
dem sie auf ihren Wunsch einschlielich Neuroleptika (Zotepin) keinerlei Medika-
mente mehr bekam, traten optische Pseudohalluzinationen bedrohlichster Art sowie
eine massive diffuse Angst auf. Eine Entlastung suchte Frau N. durch Schnippeln zu
erlangen. Es wurde - auch der Patientin - deutlich, daB} sie mit Hilfe einer
autoaggressiven Handlung (Drogeneinnahme) ihren seelischen Zustand zu
stabilisieren versucht hatte. Nach dem Wegfall der Drogen trat an deren Stelle eine
andere autoaggressive Handlung (Schnippeln).

(Dulz & Schneider, 31)

Sachsse berichtet, daB3 alle seine Patientinnen zumindest passager eine Abususproble-
matik aufwiesen, zum Teil mit Vollbild einer Alkoholikerin und betont, daf3 die Gren-
zen zwischen seelischen Krankheiten flieBend seien, das Symptom Selbstverletzendes
Verhalten siichtigen Charakter bekommen kénne und

.. »in jeder alltiglichen Belastungssituation zur Entlastung, wie eine Droge eingesetzt
werde. “ (Sachsse, 1995a, 48)

Herpertz fand in der unter 2. beschriebenen Studie bei 60 PatientInnen mit Selbstverlet-
zendem Verhalten liber 30%, die Stérungen durch Millbrauch psychotroper Substanzen
aufwiesen (am haufigsten war Alkoholmif3brauch, gefolgt von Miflbrauch von Sedativa
und Hypnotika), 70 % wiesen eine geringe Frustrationstoleranz auf und Steuerungs-
schwiche - Eigenschaften, die Siichte beglinstigen. (Herpertz, 119)

Dulz und Schneider sagen, dall Borderline Personlichkeiten Drogen meist weniger we-
gen dem Rausch einsetzen wiirden, sondern zur Vermeidung von diffuser Angst und
innerer Leere - demselben Gefiihl, das hdufig vor Selbstverletzungen auftritt. (Dulz &
Schneider, 31)
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Sachsse et al. nennen

., Suchtmittel, ein reizvolles Agieren oder SVV*

als

., Moglichkeiten, eine Retraumatisierung durch die Uberflutung mit unverarbeiteten
Erinnerungen an Traumata doch noch zu verhindern. “ (Sachsse et al., 18)

Resch et al. versuchen die Zusammenhdnge zwischen Selbstverletzendem Verhalten
und stichtigem Verhalten darzustellen, sie wenden die Abhangigkeitskriterien des DSM
- IIT - R auf Selbstverletzendem Verhalten an und kommen zu dem Schluf}, dafl man
Selbstverletzendes Verhalten als Verhalten mit Suchtcharakter interpretieren kann. Sie
vertreten die Hypothese einer Isomorphie zwischen Substanzmif3brauch - der Sucht im
klassischen Sinne - und repetitivem Selbstverletzendem Verhalten aufgrund von
Entsprechungen im Bereich der Veridnderungen des Opiatsystems, bei den biographi-
schen Wurzeln und auf phanomenologischer Ebene. (Resch et al., 257)

Favazza fand bei seiner nicht - klinischen Untersuchung von 240 Frauen mit Selbstver-
letzendem Verhalten, dall 28% iiber ihren Alkoholkonsum beunruhigt seien, 18 % sich
als Alkoholikerinnen betrachteten und 30% schon illegale Drogen (Marijuana, Speed,
Kokain und ,,Downer* konsumiert hitten. (Favazza & Conterio, 287, Untersuchung im
Kapitel 1. 5. 1.)

Lacey fand 1993 bei seiner Untersuchung von 112 Bulimikerinnen in einer Spezialkli-
nik in London mithilfe eines Interviews {iber klinische und biographische Merkmale,
demographische Daten, Krankengeschichte, die EBstérung, Methoden der Gewichts-
kontrolle, andere selbstschiddigende Verhaltensweisen - unter anderem mit dem Ziel
selbstzerstorerisches Verhalten und Suchttendenzen bei Bulimikerinnen zu erfassen -
dal3 bei Bulimikerinnen repetitives Schneiden der Haut signifikant verbunden war mit
Alkohol - und Drogenmif3brauch.

2.4 Selbstverletzendes Verhalten im Rahmen der Posttraumatischen Belastungs-
storung

Die Diagnose ,,Posttraumatische Belastungsstdrung" beinhaltet zunédchst kein Selbst-
verletzendes Verhalten als Kriterium, jedoch wird selbstschddigendes Verhalten als
mogliches zugehdriges Merkmal oder zusétzliche Storung dieses Krankheitsbildes ge-
nannt. (DSM - 1V, 489)

Im DSM - IV werden folgende Kriterien fiir die Diagnose einer Posttraumatischen Be-
lastungsstorung gegeben :

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden
folgenden Kriterien vorhanden waren :
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1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen kon-
frontiert, die tatsdchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung oder eine
Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder anderer Person bein-
halteten.

2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen
wiedererlebt :

1. wiederkehrende und eindringliche, belastende Erinnerungen an das Ereignis, die Bil-
der, Gedanken oder Wahrnehmung umfassen konnen.

2. wiederkehrende, belastende Trdume von dem Ereignis

3. Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das
Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und dissoziative
Flashback - Episoden, einschlieBlich solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikatio-
nen auftreten).

4. Intensive, psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an
Aspekte desselben erinnern.

5. korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hin-
weisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an
Aspekte desselben erinnern.

C Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine
Abflachung der allgemeinen Reagibilitét (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor :

1. bewuBtes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprédchen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen

2. bewuBltes Vermeiden von Aktivititen, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das
Trauma wachrufen

3. Unfdhigkeit einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern

4. deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitdten
5. Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen

6. eingeschrinkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unféhigkeit, zértliche Gefiihle zu emp-
finden)

7. Gefiihl einer eingeschriankten Zukunft (z.B. erwartet nicht Karriere, Kinder, Ehe oder
normal langes Leben zu haben)

D Anhaltende Symptome erhohten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). Min-
destens zwei der folgenden Symptome liegen vor :

1. Schwierigkeiten ein - oder durchzuschlafen

2. Reizbarkeit oder Wutausbriiche

3. Konzentrationsschwierigkeiten

4. UbermiBige Wachsamkeit (Hypervigilanz)

5. tibertriebene Schreckreaktion
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E Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert ldnger als einen
Monat

F Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintréchti-
gungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen

Akut : Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern

Chronisch : Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern

Verzogert : Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach dem Bela-
stungsfaktor liegt

Zahlreiche AutorInnen stellen einen Zusammenhang zwischen Sexuellem Mif3brauch
und Posttraumatischer Belastungsstorung her. (vgl. u.a. Wenninger, 22 ff. ; Wirtz, 85;
Woltereck, 108)

Herman hélt die Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung fiir nicht ganz zutreffend
fiir Opfer Sexuellen Mif3brauchs, da Opfer eines langandauernden, wiederholten Trau-
mas hiufig eine sehr viel komplexere Symptomatik zeigen wiirden, sie schldgt ein Syn-
drom mit dem Namen ,,Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung* vor, bei dem
sie - im Gegensatz zur Posttraumatischen Belastungsstorung - unter dem Kriterium
,»Storung der Affektregulation® auch Selbstverstimmelung fassen wiirde. (Herman, 165
ff.; diese vorgeschlagene Diagnose stelle ich in Kapitel 6. 3. 3. 3. 4. vor)

Sachsse et al. weisen auf die phinomenologischen Ahnlichkeiten zwischen der Border-
line - Personlichkeitsstorung und der Posttraumatischen Belastungsstérung hin und
zeigen, daf} auch die Borderline - Symptomatik sich psychodynamisch als Traumafolge
verstehen und konzeptionalisieren lassen konne. (Sachsse et al. , 17)

2.5 Selbstverletzendes Verhalten im Rahmen der Multiplen Personlichkeitssto-
rung

In den Standardwerken zur Diagnosestellung ist die Multiple Personlichkeitsstérung
mittlerweile als eigene Diagnose aufgefiihrt. (DSM - IV, ICD - 10) Was jedoch im
DSM - III - R noch Multiple Personlichkeitsstorung genannt wird, heifit im DSM - IV
jetzt ,,Dissoziative Identititsstorung® und wird wie folgt definiert :

- Anwesenheit von zwei oder mehr unterscheidbaren Identitdten oder Personlichkeitszu-
stdnden (jede mit einem eigenen, relativ iiberdauernden Muster der Wahrnehmung von
der Beziehung zur und dem Denken iiber die Umgebung und das Selbst)

- Mindestens zwei dieser Identitdten oder Personlichkeitszustinde iibernehmen wieder-
holt die Kontrolle iiber das Verhalten der Person

- eine Unfdhigkeit, sich an wichtige personliche Informationen zu erinnern, die zu um-
fassend ist, um durch gewohnliche VergeBlichkeit erklért zu werden.
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- Die Storung geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz (z.B.
Blackouts oder ungeordnetes Verhalten wihrend Alkoholintoxikation) oder eines me-
dizinischen Krankheitsfaktor zuriick (z.B. komplex - partielle Anfille)

(DSM -1V, 552)

Das DSM - 1V erwéhnt unter zugehdrigen Merkmalen und Stérungen Selbstverletzun-
gen als mogliches Symptom. (DSM - IV, 552)

Die meisten Autorinnen verwenden nach wie vor den Begriff Multiple Personlichkeits-
storung, dem schliee ich mich an.

In der Literatur wird die Multiple Personlichkeitsstorung vielfach als eine spezielle
Form der Borderline - Personlichkeitsstorung angesehen. (vgl. Dulz, 18)

Auch Huber schreibt, da3 Frauen mit Multipler Personlichkeitsstorung hdutig dieselben
oder dhnliche Symptome, wie bei der Borderline - Personlichkeitsstorung aufweisen
wiirden. (Huber, 158)

Die Tatsache, dal3 mehr Frauen als Médnner von Multipler Personlichkeitsstérung betrot-
fen sind erklart Huber damit, dafl Frauen, bzw. Médchen héufiger Opfer sexueller Mi3-
handlungen wiirden. (Huber, 38 ff.)

Der Zusammenhang zwischen Sexuellem Miflbrauch und Multipler Personlichkeitssto-
rung ist auch belegt. (vgl. Boon & Draijer, zitiert nach Hilsenbek, 1996, 51)

Selbstzerstorerisches Verhalten wiirden so gut wie alle Multiplen Personlichkeiten ken-
nen, so Huber, wobei dies oft eine aggressive Handlung einer zerstorerischen ,,Person-
lichkeit* gegen eine andere in ein und derselben Person sei. Dabei sei ein besonderes
Problem, daB die verletzenden Personlichkeiten selber die Konsequenzen nicht tragen
miiflten, selber keinen Schmerz empfianden und die verletzte Personlichkeit oft keine
Ahnung habe, woher ihre Verletzungen stammten. (Huber, 160 ft. )

Eine Frau mit Multipler Personlichkeitsstorung berichtet von einer ihrer Personlichkei-
ten, die sich selber verletzt :

Eine Person in mir geht gerne in die Disco und fahrt sehr gerne Motorrad. Diese
besagte Person hatte auch eine sehr lange Zeit unseren Korper verletzt. Ich muf3
sagen, dal} diese Person nichts fiihlte. Mittlerweile fiihlt sie ein klein wenig. Und das
Verletzen tat sie nur, wenn sie nicht wullte, wie sie sich anders abreagieren konnte. So
mufte sie immer schneiden. Wenn sie Angst hatte, wiitend oder zornig war, machte
sie solche Verletzungen. Heute geht sie fast jeden Tag in's Fitnesscenter und reagiert
sich dort ab. Zu anfangs konnte ich sie damit nicht akzeptieren, da ich die
Verletzungen merkte und fiihlte wie weh es tat, Schnittwunden zu haben.

(Danker & Veith, 128)
Selbstverletzungen im Rahmen von Multipler Personlichkeitsstorung scheinen auch

héufig zwanghaft ausgeldst zu werden, so fanden Draijer und Boon 1993 in einer Studie
iiber die Phdnomenologie von Dissoziativer Storung in den Niederlanden mit 71 Pati-
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entInnen unter Anwendung des strukturierten, klinischen Interviews fiir die DSM - 1V -
Diagnose ,,Dissoziative Storung* und dem strukturierten Trauma - Interview bei 76 %
der Interviewten Stimmen, die den Patientlnnen Befehle zur Selbstverstimmelung ga-
ben.

(Draijer & Boon, zitiert nach Hilsenbek, 1996, 55)

Zur Anschauung noch ein weiterer Fall von Dulz und Schneider :

Eine Patientin, Frau D., fiel immer wieder dadurch auf, dal} sie sich, vor allem abends
und nachts mit Scherben und anderen scharfen Gegenstinden - zumeist oberflachliche
- Hautschnitte zufiigte. Uber Monate teilte sie hierzu nur mit, daf sie dies zwar nicht
wolle, aber auch nicht verhindern konne. Erst spater war von Frau D. zu erfahren, daf}
nicht sie - Maria - sich schneide, sondern Martha, die ebenfalls in ihr stecke und eine
bose Gewalt iiber sie habe. Noch spéter schrieb sie an ihre Therapeutin : > Wer ist
Martha ? Wo kommt Martha her ? Ich kann noch nicht einmal sagen, ob sie ménnlich
oder weiblich ist. Sie tut mir weh und will mich vernichten. Vielleicht will sie in mei-
nen Korper und dort herrschen, wie sie Lust und Laune hat. Sie sucht sich eine Liicke
in der Zeit, wo ich ihr gegeniiber nicht genug Aufmerksamkeit hatte, und nun rutscht
sie dort hinein - in mein Handeln, Denken. Sie tibernimmt mich und versucht, auf ihre
Art und Weise Alles kaputt zu machen. Sie quilt mich regelrecht mit ihrem Gemache.
Sie war schon immer da und sammelt Krifte von mir, aber ich, ich verliere immer
mehr an Kraft und kann mich kaum noch Aufrecht erhalten. Sie hat mir soviel Kraft
weggenommen. Wenn sie es darauf abgesehen hat, mich tot zu machen, ich meine
innerlich, um dann meinen Korper zu beherrschen ? ! Ich werde dann noch boser, als
ich schon bin. Sie wird versuchen, mir die Therapie hier kaputt zu machen. Weil : Sie
will Nichts, was mir gut tut oder gut tuen konnte. Sie will, dal es mir schlecht geht.
Martha will keine Hilfe. Aber ich will Hilfe und ich werde versuchen, zu kimpfen.
Maria. <

(Dulz & Schneider, 16)

2.6 Selbstverletzendes Verhalten im Rahmen von Depressionen

Einen typischen Fall von Selbstverletzendem Verhalten mit depressiver Symptomatik
schildert Holitzner :

Frau U. begab sich 26jdhrig in meine Behandlung. Sie gab an, sie leide unter depressi-
ven Verstimmungen und Angstzustidnden. Sie ritze sich seit ca. 4 Monaten die Haut
der Unterarme auf, wobei sie starke aggressive Phantasien hatte. Sie meinte, sie
miisse sich zerfetzen, auseinanderschneiden oder sich ,,zurechtschnippeln®, sich ,,in
eine neue Fasson bringen®, so ,,wie ein Frisor die Haare trimmt®. Das Schnippeln trat
in AnschluB an eine Ehekrise auf. 19jdhrig hatte sie einen 2 Jahre dlteren Mann
geheiratet. Aus der Ehe stammte eine zu Behandlungsbeginn 4jihrige Tochter, die
eine organische Krankheit hatte. Die Patientin fiihlte sich mit den Sorgen um die
Tochter alleingelassen und wollte sich deshalb von ihm trennen, wohl auch, um dann
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frei zu sein, fiir einen idealen, versorgenden neuen Partner. Der Ehemann nahm die
Trennungswiinsche der Partnerin nicht ernst. Sie fiihlte sich hilflos ,,wie ein
Leichtgewicht, wurde depressiv und entwickelte bald Angstgefiihle und leichte
Zwangssymptome.

(Holitzner, 322)

Frauen mit Depressionen konnen oftmals Wut nicht angemessen ausleben und sind ge-
hemmt in der Fihigkeit, sich durchzusetzen. Ihre Konfliktlosung oder versteckte Auf-
lehnung ist gekennzeichnet durch Vermeidung offener Konflikte aus Angst vor einer
Trennung oder Verlust. Zu betrachten ist diese depressive Konfliktlosungsstrategie auf
dem Hintergrund der Macht - und Abhingigkeitsverhdltnisse zwischen Ménnern und
Frauen in dieser Gesellschaft. (vgl. Crowley Jack, 1993, 69 ff.)

Dieser erlernte, typisch weibliche Weg der Konfliktbewailtigung fiihrt nicht zu nach
aullen gerichteten Aggressionen, sondern zu innengerichteten Symptomen (vgl. Hur-
relmann, 1988, 106), folglich werden dann Aggressionen gegen sich selbst gewendet.

Crowley Jack beschreibt, wie sich eine negative Selbsteinschédtzung bei Frauen mit De-
pressionen auswirkt :

,, Diese beeinflufst Selbstwahrnehmung und Selbstachtung, fiihrt dazu, daf3 die Wut ge-
gen sich selbst gerichtet wird, bringt das Gefiihl von Wertlosigkeit und Hoffnungslosig-
keit hervor und bewirkt eine tiefgreifende Lihmung." (Crowley - Jack, 118)

Herpertz fand bei klinischen Beobachtungen, dafl von 60 Patientlnnen mit Selbstverlet-
zendem Verhalten 58 % aktuell depressive Symptome hatten, 73 % hatten dies friiher,
85% waren frither suizidal. (Herpertz, 120)

Ghaziuddin et al. werteten retrospektiv die Krankenakten von allen PatientInnen der
Adoleszenten - Psychiatriestation der Universitidt von Michigan (USA) von 1985 bis
1988 aus, um die Privalenz von depressiven Erkrankungen (mood - disorder) bei sich
selbst schneidenden Adoleszenten zu kldren. Hinzugezogen wurden Informationen von
SozialarbeiterInnen, Schulen sowie Beobachtungen der Krankenschwestern. Diagnosen
wurden nach DSM - III - R gestellt. Die Informationen iiber die sich schneidenden Pati-
entlnnen wurden hinsichtlich PatientInnen - Charakteristik und Charakteristik der
Selbstverletzenden Handlung zusammengestellt. Ghaziuddin et al. fassen die Ergeb-
nisse wie folgt zusammen :

Adoleszente, die sich wihrend ihres Klinikaufenthaltes schnitten, scheinen eine beson-
ders schwer gestorte Gruppe darzustellen, bei ihnen fanden sich oft psychische Krank-
heiten in der Familie und Sexueller Mi3brauch in der Kindheit und es fande sich in die-
ser Gruppe ein hohes Ausmal an klinischen Depressionen.

(Ghaziuddin et al., 105)
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3 Das Erleben der Frauen

Zunichst zur Veranschaulichung ein Fallbeispiel von Eckhardt :

Der Kontakt mit der Umgebung bricht irgentwie ab. Es ist, als ob ich aus der
Wirklichkeit herausrutschte. Der Zustand ist furchtbar. Ich habe Angst ich konnte
wahnsinnig werden. Ich schlage mich, bis die Haut ganz rot ist. Ich dusche so heil3,
daB ich mich fast verbrenne. Aber ich spiire nichts. Dann kommt der starke Drang,
mir wehzutun. Ich schneide mich und lasse das Blut ganz lange iiber die Haut laufen.
Das rote, warme Blut gibt mir ein Gefiihl von Entspannung und Geborgenheit. Dann
fiihle ich auch wieder den Schmerz. Erst dann habe ich wieder das Gefiihl, ich bin
wieder in mir drin.

(Eckhardt, 1994, 117)

Die Selbstverletzende Handlung kann in verschiedene Phasen eingeteilt werden, ich
stelle den idealtypischen Ablauf kurz dar und belege ihn mit Fallbeispielen, die das Er-
leben der Frauen besser veranschaulichen koénnen.

3.1 Der Ausloser fiir die Selbstverletzung

Eckhardt sagt, dall manche Frauen sich selber verletzen, weil der Korper nicht span-
nungsfrei funktioniere, Anspriiche stelle, Arger mache und fiihrt dies auf eine Ableh-
nung des Korpers zuriick. (Eckhardt, 1994, 153)

Auch andere, subjektiv durch die Selbstverletzerin empfundene, eigene Unzuldnglich-
keiten konnen Ausloser sein : Janus beschreibt den Fall einer 21jéhrigen Frau, die sich
dann brenne und schlage,

., wenn sie bose auf sich sei. Besonders dann miisse sie sich strafen, wenn sie von einem
Lehrer gelobt worden sei und dann Angst habe, er wiirde das Vertrauen verlieren,
wenn sie einmal etwas schlecht machen wiirde."

oder

,,-.., wenn sie etwas Verbotenes getan habe oder, wenn sie glaube, vor einer Priifung
nicht ausreichend gearbeitet zu haben.” (Janus, 24)

AuBerdem stelle die Selbstverletzungshandlung oft einen Versuch dar, mit zwiespalti-
gen, oft innerlich iiberwiltigenden Gefiihlen, wie aggressiven - und HaBBgefiihlen, die
nicht verbal geduBert werden konnen, klarzukommen. (Eckhardt, 1994, 181; vgl. Wirtz,
156)

Andere Ausloser seien Trennungssituationen (vgl. Hirsch, 1993, 74; Eckhardt, 1994,
181; Holitzner, 328), Unterbrechungen der Therapie (Eckhardt, 1994, 181) , oder wenn
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hochidealisierte Objekte (z.B. die Therapeutln, FreundInnen) in den Augen der Patien-
tin versagten und damit unkontrollierbar wiirden. (Holitzner, 328)

So haben etwa Rosen et al. 1990 in den USA in einer 4 — Jahres Studie mit schwer ge-
storten Jugendlichen beobachtet, da3 die Frequenz selbstverletzenden Verhaltens signi-
fikant anstieg, wenn ein Ausscheiden einer Mitarbeiterin / eines Mitarbeiters des Teams
anstand (2 Wochen vorher). (Rosen et al., 183)

Nach Herpertz und Sal3 berichteten die meisten Patientinnen von belastenden zwi-
schenmenschlichen Erlebnissen vor der selbstverletzenden Handlung, dabei handele es
sich zumeist um reale oder angenommene Zuriickweisungen. (Herpertz & Saf3, 298)

Haénsli fiihrt einen ,, Sturm der Gedanken und Gefiihle ", Gedankendridngen, schnellen
Stimmungswechsel und instabile Umgebung als moglichen Ausldser fiir eine Selbst-
verletzung an. (Hénsli, 131)

Auch ein Symptomriickfall wihrend der Therapie konne ein moglicher Ausloser fiir
eine erneute Selbstverletzungshandlung sein, so Sachsse, da der Riickfall als Scheitern
und Versagen erlebt wiirde und

,,... die Patientinnen sich gelegentlich schneiden, weil sie sich geschnitten haben."
(Sachsse, 1995a, 43)

Ahnliches berichtet Eckhardt :

., Schwierig kann es in der Therapie werden, wenn sich etwas an der Selbstverletzung
und am Korpererleben dndert. Das klingt zundchst paradox. Wenn die betroffene Frau
ihren Korper und sich selbst nicht mehr so hassen muf3 und zunehmend Korperempfin-
dungen als etwas Genufsvolles wahrnehmen kann, kann das mit erneut auftretenden
Schuldgefiihlen verbunden sein. Alte inzestuése Angste werden aktiviert, z.B. auch im
Zusammenhang mit Partnerbeziehungen und sexuellen Erlebnissen. Manchmal kommt
es zu erneuten Selbstverletzungen.” (Eckhardt , 1994, 183)

Ausloser kann auch der Beginn oder das Erwarten der Menstruation sein. (Rosenthal et
al., zitiert nach Eckhardt, 1994, 140; Favazza & Conterio, 286)

Gerade korperliche Beriihrung und sexuelle Erregung konnen auslésende Faktoren dar-
stellen. (vgl. Sachsse, 1989b, 111)

Auch Janus berichtet von einer Patientin, die eine Verschlimmerung der Symptomatik
zeigte, nachdem sie eine fliichtige Bekanntschaft mit einem jungen Mann gemacht
hatte. (Janus, 24)
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3.2 Die Gefiihle unmittelbar vor der Selbstverletzung

Eckhardt beschreibt einen starken, inneren Spannungszustand, den die betroffenen
Frauen erleben wiirden, der mit einer Art Rauschzustand verglichen werden konne,
wobei die Betroffenen teilweise die Kontrolle iiber die Ich - Funktionen verloren.
(Eckhardt, 1994, 43)

Manchmal versuchen Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten diesen Spannungszu-
stand auch auf andere Art und Weise zu lsen.

So schreiben Herpertz und Sal3, dal manche PatientInnen der selbstschddigenden
Handlung z.B. durch Arbeiten, Kontaktaufnahme, Einnahme von Medikamenten oder
Alkoholkonsum zuvorzukommen versuchen wiirden, sozusagen eine Handlungsalter-
native suchen wiirden.

(Herpertz & Saf3, 299)

Eine solche Alternativhandlung beschreibt Pembrooke :

., Ein Beziehungspartner ermutigte mich dazu, Geschirr zu zertriimmern, um die stei-
gende Spannung zu losen. Jemandem die Erlaubnis und den Raum zu geben, Schmerz
und Zorn zu duflern ist eine gute Alternative.” (Pembrooke, 86)

Als ein, der Selbstverletzung unmittelbar vorangehendes Gefiihl benennt Herpertz einen
,diffusen Spannungszustand", der hervorgerufen werde durch Angst - und Frustrations-
intoleranz oder mangelnde Affektdifferenzierung. (Herpertz, 117)

Viele Autorlnnen berichten von Depersonalisations - und Derealisationserscheinungen
im Vorfeld einer Selbstverletzung (Hirsch, 1993, 4; Sachsse, 1995a, 43; Eckhardt, 1994,
116; Eckhardt & Hoffmann, 290 ff. ; Favazza & Conterio, 288)

Eckhardt und Hoffmann definieren Depersonalisation wie folgt :

., Im Zustand der Depersonalisation wird das eigene Selbst als > verdndert <
wahrgenommen. Seelische Vorgdnge, Wahrnehmungen, Gedanken, Gefiihle, Handlun-
gen werden nicht mehr als zum Ich, bzw. zum Selbst gehérig, sondern als fremd, son-
derbar, verdndert erlebt. Das eigene Tun erscheint abgespalten, mechanisch, automa-
tenhaft. Hdufig ist der Korper in besonderer Weise einbezogen. Der ganze Korper oder
Korperteile werden als unwirklich, als nicht mehr zum Korperselbst zugehorig erlebt.
Einzelne Korperteile erscheinen verdndert, viel groper / kleiner, viel diinner / dicker,
wie taub, wie tot, wie abgestorben. Die Sinneswahrnehmungen, wie das Horen, das
Sehen, das Tast - und Beriihrungsempfinden konnen gestort sein, ebenso wie
allgemeine Korpergefiihle, Appetit, Hunger und Durst."” (Eckhardt & Hoffmann, 268)

Derealisation beschreiben sie folgenderweise :
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., Bei der Derealisation wird die Aufsenwelt (dufsere Objekte) als fremd, verdndert, wie
hinter einer Glaswand wahrgenommen. Depersonalisation und Derealisation treten in
50 % der Fille gemeinsam auf."(ebd., 268)

Eckhard und Hoffmann fiihren zur Illustration den Fall einer 27jdhrigen MTA an :

,,Plotzlich kommt mir alles so fremd vor. Als ob mein Korper nicht mehr zu mir ge-
horte. Ich spiire ihn nicht mehr. Ich fithle mich wie abgestorben, wie tot. Es ist, als ob
ich aus zwei Teilen bestiinde. Ein Teil scheint ganz normal zu funktionieren, tut seine
Arbeit und Alles. Die anderen merken das nicht. Der andere Teil scheint davon abge-
trennt, als ob er nur beobachtet. Alles was ich tue kommt mir mechanisch vor. Ich
gebe mir Befehle, weil ich nichts mehr fiihle : Jetzt muft du lachen, sag jetzt das, tu
jetzt das. Der Kontakt mit der Umgebung bricht irgentwie ab. Es ist, als ob ich aus der
Realitdt herausrutsche. Der Zustand ist furchtbar. Ich habe Angst, ich kdnnte
wahnsinnig werden. Ich schlage mich in’s Gesicht, bis die Haut ganz rot ist. Aber ich
spiire nichts. Ich dusche so heif3, dal ich mich fast verbrenne. Schlie8lich kommt der
starke Drang, mir wehzutun....*

(ebd., 292)

Eckhardt und Hoffmann sagen, dall Depersonalisation eine Folge sexueller Mif3brauchs-
erlebnisse in der Kindheit sein konne, wobei sie meinen, dal} vielleicht das Kind das
Heraustreten aus dem Korper, das ,,Ausklinken" als eine Art Uberlebensstrategie in der
MifBbrauchssituation gebraucht und erlernt haben konne. (ebd., 293)

3.3 Der Akt der Selbstverletzung

Manche Frauen fiihren die Selbstverletzungshandlung wie eine Art Ritual durch.
Eckhardt berichtet, daB sie sich bereits vorher liberlegten, wie sie ,,es" machen wiirden,
und alle ,,Folterinstrumente" vor sich aufbauten; einzelne Frauen wiirden auch sexuelle,
erregende Gefiihle haben, wenn sie sich selbst verletzten - dabei sei auch generell
manchmal sexuelle Erregung mit Schmerz verkniipft, was aber von den Frauen selber
als abartig oder schuldbesetzt erlebt wiirde. (Eckhardt, 1994, 154)

Auch Herpertz und Sal3 haben bei ihren Patientlnnen ,,lustvolle Merkmale" im Erleben
der Selbstbeschddigung gefunden, vor allem beim Verlangen, ihr strémendes Blut zu
fiihlen und zu sehen. (Herpertz & Saf3, 1994, 299)

Janus nennt es eine ,,autoerotische Komponente", die er beim sorgfaltigen Abtupfen
aufgekratzter Hautstellen oder im rhythmisch gesteigerten Aufkratzen und Auftraufeln
von Kolnisch Wasser fand. (Janus, 27)

Auch Hénsli berichtet von einem ,,personlichem Ritual", welchem viele folgen wiirden,

z.B. in der Art wie die Rasierklinge, die Verbédnde, der Alkoholtupfer und andere Ge-
gensténde bereitgelegt wiirden. (Hansli, 81)
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Bei manchen PatientInnen scheint der Ablauf des Selbstverletzungsaktes in allen Ein-
zelheiten immer identisch zu sein. (Herpertz & Sal3, 299)

Es gibt auch Frauen, die einen sehr bewuf3ten Umgang mit ihren Selbstverletzungen
pflegen, so schreibt Pembrooke in ihrem autobiographischen Bericht :

., Ich entdeckte, daf} die Selbstverletzung weniger grofie Schéden anrichtete, wenn ich
dem Drang dazu sofort folgte und nicht tagelang versuchte, ihn zu unterdriicken."”

Und

., Ich mufSte neue Wege gehen, um zu versuchen, den Schaden zu begrenzen. So kam ich
dazu sehr langsam zu schneiden, manchmal iiber zwei bis drei Stunden. Ich lernte, dar-
auf zu achten, wo ich mich schnitt, um die Verletzung grofserer Blutgefdifie und Sehnen
zu vermeiden..."

(Pembrooke, 87)

Exkurs - Das Schmerzempfinden wihrend der Selbstverletzung

Die meisten sich selbst verletzenden Frauen berichten von partieller oder totaler
Schmerzunempfindlichkeit wéhrend der Verletzungshandlung.

Favazza & Conterio fanden in ihrer Untersuchung, dal nur 10 % der Frauen, die sich
selbst verletzten starken Schmerz verspiirten, 23 % berichteten von méBigem, 38 % von
leichtem und 29 % von gar keinem Schmerz. (Favazza & Conterio, 286)

Sachsse sagt liber das Schmerzempfinden seiner Selbstverletzungspatientinnen :

,,Das SVV schafft hier ein Grenzerleben und vermittelt ein Gefiihl von Lebendigkeit.
Die andisthetische Haut wird wieder spiirbar. Der Schnitt selbst ist schmerzfrei, erst
nachtrdglich stellt sich ein begrenztes Schmerzempfinden ein. Das warme, pulsierende
Blut ist ein Zeichen inneren Lebens.” (Sachsse, 1995a, 43)

Herpertz und Sal3 fanden die beschriebene Hypo - oder Analgesie bei ihren Patientlnnen

entweder isoliert oder im Rahmen komplexerer Entfremdungserlebnisse. (Herpertz &
Saf3 299)

Zur Erlauterung gebe ich zwei Fallbeispiele von Eckhardt :

Eine junge Frau, die sich wiederholt schwerste Sdureveridtzungen an den Beinen zu-
fiigte, berichtet, wie sie eigentlich vor Schmerzen schreien konnte, aber anstatt
aufzuhoren, macht sie immer weiter. Je stiarker ihr Korper aufschreit, desto mehr wird
er mi3handelt.
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Eine andere junge Frau, die sich wiederholt schwere Hautwunden zufiigte, konnte
trotz bzw. eigentlich gerade wegen heftigster, brennender Schmerzen nicht authoren,
die Haut immer noch mehr zu zerstéren. Wenn sie den Schmerz, den Korper
iiberwinden konnte, filihlte sie sich gut, iiberlegen, stolz und méchtig.

(Eckhardt, 1994, 153)

Manche Frauen empfinden Schmerzen, ertragen sie aber mit einer Art Triumpfgefiihl,
Sachsse nennt dies ,,masochistischen Triumpf*, dazu ein Beispiel von ihm :

,,Jch kann allerhand ab. Vor drei Jahren habe ich mir mal einen Schraubenzicher
durch die Hand gerammt und bin so in die Chirurgie gefahren. Dem Chirurgen ist fast
schlecht

geworden. Anfanger ! Er wollte mir sofort eine Leitungsanisthesie setzen, aber das
habe ich abgelehnt. > Ohne Betdubung < habe ich gesagt. Es hat hollisch wehgetan,
aber ich hab keine Miene verzogen.*

(Sachsse, 1995a, 128)

Eine mogliche Erklarung fiir die Schmerzunempfindlichkeit bietet Wirtz, sie berichtet
davon, wie Frauen, die in der Kindheit sexuell milbraucht worden sind, gelernt haben,
in fiir sie unertréglichen Situationen mit dem Geist den Korper zu verlassen oder sich in
einer Art Selbsthypnose vollig gefiihllos zu machen. (Wirtz, 108)

3.4 Die Gefiihle unmittelbar nach der Selbstverletzung

Die unmittelbar nach der Verletzung empfundenen Gefiihle der Frauen werden iiber-
wiegend als positiv, entlastend beschrieben.

Favazza & Conterio haben die von ihnen untersuchten Frauen nach ihren Gefiihlen
nach der selbstverletzenden Handlung gefragt, dabei gab die Mehrheit an, da3 es ihnen
sofort nach der Selbstverletzung besser ginge, nach ein paar Stunden gaben schon 48 %
an, daf} es ihnen schlechter als vorher ginge, nach einigen Tagen berichteten nur noch
18 %, dal} es ihnen besser als vorher ginge.

Worse No change Better
Immediately 21 % 13 % 66 %
After a few hours 48 % 22 % 30 %
After a few days 50 % 31 % 18 %

(Favazza & Conterio, 286)

Herpertz und Saf} berichten von einer raschen Entlastung, Spannungsminderung,

einem sich - geistig - wieder - klarer - fiihlen, sowie einer Hebung der Stimmungslage
und des Selbstwertgefiihls nach dem Akt der Selbstverletzung. (Herpertz & Sal3, 300)
Auch Eckhardt nennt ein gutes, euphorisches, entspanntes, angenehmes Gefiihl, das bei
vielen Menschen unmittelbar nach der Selbstverletzung auftréte. (Eckhardt, 1994, 100)
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Eine von Himber interviewte Patientin sagt dazu (von der Verfasserin iibersetzt) :

,,Das Schneiden bringt ein Gefiihl von Entspannung. So muf; es sein, wenn ein Alkoho-
liker nach einer langen, langen Zeit einen Drink bekommt. Es ist ein friedliches, ent-
spanntes Gefiihl und dauert ungefihr eine halbe bis eine Stunde. “ (Himber, 623)

Viele Autorlnnen beschreiben, dall gerade der Anblick des Blutes eine beruhigende
Wirkung fiir die Selbstverletzerinnen habe. (vgl. Eckhardt, 1994, 156; Hirsch, 1989b,
16 ff. ; Favazza & Conterio, 286)

Himber schreibt, daB3 fiir den GrofBteil der von ihr interviewten Frauen das Blut sogar
der Kern des Erlebens sei. (Himber, 623; Untersuchung siehe 1. 4. 1.)

Eine Betroffene schildert das folgendermalen :

,,Meinen Korper habe ich, er ist immer da, er kann mich nicht verlassen! Wenn das
Blut warm und rot iiber meine Haut rinnt und ich den Kontakt spiire, dann fiihle ich
mich gut, dann bin ich wieder in mir drin, dann spiire ich, daf3 ich lebendig bin.
(zitiert nach Eckhardt, 1994, 156)

Favazza & Conterio fanden, daB3 25 % der sich selbst verletzenden Frauen gerne ihr
Blut schmeckten. (Favazza & Conterio, 286)

Manche Frauen haben durch die Selbstverletzung auch Allmachtsgefiihle und empfin-
den Stolz. Kernberg schreibt dazu :

,, Bei manchen Patienten mit Selbstschddigungstendenzen > ... <, beobachtet man
manchmal eine wahre Lust und einen enormen Stolz iiber diese Macht der Selbstde-
struktion, eine Art von Allmachtsgefiihl und Stolz dariiber, daf3 man nicht auf eine Be-
friedigung durch andere angewiesen ist. “ (Kernberg, 149)

3.5 Die Gefiihle einige Zeit nach der Selbstverletzung

Bei den meisten Frauen ebbt das zunéchst als liberwiegend positiv - entspannt empfun-
dene Gefiihl, nach einiger Zeit ab und zuriick bleiben Scham - und Schuldgefiihle und
Trauer. (vgl. Leibenluft et al., zitiert nach Herpertz und Saf3, 300)

Resch et al. berichten von einer Patientin, bei der sich im Anschlufl an den Spannungs-
abfall nach dem selbstverletzenden Akt, negative Gefiihle des Ekels und der Schuld,
sowie Angst vor entstellenden Narben einstellten. Auerdem ndhme der Selbsthall und
die Verzerrung des Korperselbst mit jedem Akt zu. (Resch et al., 256)

,, Einige Selbstbeschddiger zeigen ihre Narben mit einem selbstzufriedenem Stolz als

Aushdngeschild ihres Mutes *
, so Favazza. (zitiert nach Hénsli, 132)
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Andererseits sahen 46 % der von Favazza & Conterio untersuchten Frauen ihre Narben
als haBlich an und versuchten normalererweise sie zu verstecken. (Favazza & Conterio,
286)
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4  Erklirungsansitze fiir Selbstverletzendes Verhalten

Eine einzelne Ursache fiir Selbstverletzendes Verhalten ist noch nicht gefunden worden.
Es gibt aber eine Vielzahl unterschiedlicher Erklarungsansétze. In den &lteren Arbeiten
iiberwiegen die klassisch - psychoanalytischen und lerntheoretischen Annahmen, wéh-
rend heute der psychodynamisch - psychoanalytische Ansatz, sowie schon langer auch
biologische Ursachen diskutiert werden.

4.1 Lerntheorien zur Erkléirung von Selbstverletzendem Verhalten

Die Original - Literatur zu lerntheoretischen Erklarungsansitzen fiir Selbstverletzenden
Verhalten stammt zum grof3en Teil aus den siebziger Jahren und kommt aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum. (vgl. Carr; Brezowsky)

Vor allem Selbstverletzungen bei Kindern und Menschen mit geistigen Behinderungen
wurden versucht lerntheoretisch zu erkliren. (vgl. Rohmann et al.)

Zum Teil spielen die zugrunde liegenden Mechanismen jedoch auch fiir Selbstverlet-
zendes Verhalten im engeren Sinne eine Rolle.

Es gibt drei groB3e Lerntheorien : Das reaktive Lernen, das
instrumentelle Lernen und das Lernen am Modell

Alle drei Theorien lassen sich auch auf Selbstverletzendes Verhalten anwenden, wie ich
im folgenden anhand der vorhandenen Literatur vorstellen werde.

4. 1.1 Klassisches Konditionieren als Erkldrung fiir Selbstverletzendes Verhalten

Reaktives Lernen oder klassisches Konditionieren bedeutet, daf bei einem Individuum
ein bestimmter Reiz eine bestimmte physiologische Reaktion ausldst. Dabei kann ein
bisher neutraler Reiz, wenn er hdufig gekoppelt mit dem auslosendem Reiz auftritt,
spéter auch allein die nachfolgende Reaktion ausldsen. (vgl. Sieland & Siebert, 127)

AuBer Reiz und Reaktion spielten jedoch auch Organismusvariablen eine Rolle, auch
fiir die Genese von Selbstverletzendem Verhalten, meint Brezowsky. (Brezowsky, 17)
Mithilfe dieses Ansatzes konnte man erklaren, warum ein Individuum auf einen be-
stimmten Reiz gerade mit Selbstverletzungen reagiert. Die Reize entsprechen den unter
3. 1 erwédhnten Ausldsern.

Als Erweiterung des reaktiven Lernens kann die Frustrations - Aggressionstheorie von

Dollard et al. angesehen werden. Sie besagt, da3, wenn ein Individuum auf das ein Reiz
eingewirkt hat an seiner Zielreaktion gehindert wird, iiber den Umweg der Frustration
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als Ersatzreaktion autoaggressives Verhalten auftreten konne. (Dollard et al., zitiert
nach Hénsli, 158)

Mit der Theorie des reaktiven Lernens und der Erweiterung, daB3 durch Generalisierung
mit der Zeit auch dhnliche Ausloser zu demselben Verhalten fiihren konnen, kénne man
die Tatsache erklédren, daf} Selbstverletzendes Verhalten mit der Zeit bei vielen Patien-
tlnnen zu einer sich generalisierenden Antwort auf verschiedene, betriibliche intra - und
interpersonelle Spannungen werde, so Herpertz. (Herpertz, 115)

4. 1. 2 Instrumentelles Lernen zur Erkldrung Selbstverletzendem Verhalten

Beim Instrumentellen Lernen oder Operanten Konditionieren spielt die Konsequenz, die
auf ein bestimmtes Verhalten erfolgt eine Rolle in Bezug auf Héufigkeit, Stabilitdt und
AusmaB dieses Verhaltens. Verhalten kann auf verschiedene Weise beeinflufit werden :
internal oder external, es kann positiv oder negativ verstdrkt werden oder durch Entzug
positiver Reize oder Darbietung negativer Konsequenzen bestraft werden. Geldscht
werden kann ein Verhalten, wenn gewohnte Verstiarker fehlen. (vgl. Sieland & Siebert,
132 ff.)

Diese Theorie besagt, dal3 Selbstverletzendes Verhalten durch positive oder negative
Verstarkung aufrechterhalten wird. Das kann konkret bedeuten, dafl wenn eine sich
selbst verletzende Person durch ihr Verhalten Aufmerksamkeit bekommt, dies eine po-
sitive Verstarkung des Verhaltens bedeutet. (vgl. Hansli, 159; Herpertz & Sal3, 302)
Herpertz & Sal konkretisieren diese Aufmerksamkeit und sagen, daf} eine offene
Selbstbeschadigung, insbesondere bei Bezugspersonen und medizinischem Personal,
auf Angst, Besorgnis, Mitleid und Zuwendung stof3e, auf diese Weise wiirden Wiinsche
der SelbstverletzerInnen nach Néhe und Versorgung erfiillt. (Herpertz & Saf3, 302)

Negative Verstarkung konne vorliegen, wenn die Person durch die Selbstverletzungen
eine fiir sie unangenehme Konsequenz oder Situation vermeidet oder ihr entgeht. (sie
muf} dadurch z.B. nicht zur Schule gehen, entgeht Anforderungen und Kritik) (vgl.
Hénsli, 161; Janus, 26 /27)

Automutilatives Verhalten konne auch intern negativ verstiarkt werden, so Hénsli, Aus-
gang dafiir konnten Angsttrdume, Halluzinationen, Depersonalisationen und Zwangsge-
danken sein, denen die Person entgehen oder die sie beenden will. (Hansli, 161)
Herpertz interpretiert diesen Vorgang als einen Selbstschutzmechanismus zur Abwehr
unkontrollierbarer, liberwéltigender Affekte. (Herpertz, 118)

In einer reizarmen Umgebung konne Selbstverletzendes Verhalten auch intern positiv
verstirkend wirken, indem die, durch die Verletzung gesetzten Reize vielleicht er-
leichternd empfunden werden wiirden, so Brezowsky. (Brezowsky, 28 ; vgl. auch
Selbststimulationshypothese 4. 4. 3)
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4. 1.3 Modellernen zur Erkldrung von Selbstverletzendem Verhalten

Modellernen besagt, dal3 ein bestimmtes Verhalten, Einstellungen, emotionale Reaktio-
nen usw. von einer anderen Person iibernommen werden. Diese Person oder dieses Mo-
dell konnen real oder irreal sein (z.B. eine Comicfigur) . Im Allgemeinen wird Mo-
dellernen durch bestimmte Faktoren beglinstigt :

Man lernt eher von Personen, die einen haufig verstdrken, deren Liebesentzug und
Strafmoglichkeit man fiirchtet, deren eigenes Verhalten verstirkt wurde, die im Status
hoher sind, als man selbst und die einem selbst dhnlich erscheinen, z.B. beziiglich Alter
oder Geschlecht. (vgl. Sieland & Siebert, 141)

Mit der Theorie des Modellernens 148t sich das zeitweilig epidemische Auftreten
Selbstverletzenden Verhaltens auf psychiatrischen Stationen oder in Heimen erklaren.
(vgl. Streeck — Fischer, 108; Tameling & Sachsse, 63 und Kapitel 1. 4. 7)

4. 1.4 Diskussion der Lerntheoretischen Ansitze

Alle Lerntheoretischen Ansétze gehen von einer Formbarkeit des Menschen aus und
beriicksichtigen kaum individuelle Unterschiede beziiglich Motivation, psychischem
Zustand oder Geschichte der Selbstverletzungspatientlnnen, noch gesellschaftliche
Aspekte.

Die Theorie des Klassischen Konditionierens kann Hinweise geben, um mogliche Aus-
16ser, die zu Selbstverletzungen fiihren zu finden, um sie zu analysieren und gegeben-
falls zu umgehen, zu vermeiden oder im Sinne einer aversiven Verhaltenstherapie neu
zu besetzen.

AusschlieBlich angewandt finde ich dies ein ziemlich pragmatisches oder auch ober-
flachliches Umgehen mit dem Symptom, da die Hintergriinde des Selbstverletzungs-
verhaltens nicht hinterfragt werden. Diese Methode kann jedoch in bestimmten Situa-
tionen oder Therapiephasen, sowie in Kombination mit anderen Psychotherapien sinn-
voll sein. (vgl. Kapitel 7. 2)

Die Theorie des Instrumentellen Lernens kann hilfreich sein, um den Prozel3 der Verfe-
stigung Selbstverletzenden Verhaltens zu erkldren und dagegen zu wirken. Dies kann
zum Beispiel durch eine Umgangsweise geschehen, die nicht positiv verstarkend wirkt
und gleichzeitig Alternativverhalten zeigt. Solch ein Ansatz, der leicht Erziehungscha-
rakter bekommen kann, hat allerdings kaum Sinn, wenn die Selbstverletzung, wie es
beim offenen Selbstverletzenden Verhalten oft der Fall ist, impulshaften -, zwanghaften
- oder Suchtcharakter hat. Diese Methode findet vor allem Anwendung bei Kindern
oder Menschen mit Behinderungen.
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Die Theorie des Modellernens ist sinnvoll flir das Ergriinden des hdufig epedemiear-
tigen Auftretens von Selbstverletzendem Verhalten, vor allem bei gemeinsamer Unter-
bringung in Jugendeinrichtungen und Psychiatrien. Jedoch scheint mir der Prozel3 der
Ansteckung noch komplexer zu sein, als die bloBige Nachahmung eines begehrten Mo-
dells, vielmehr scheinen auch komplizierte Mechanismen eine Rolle zu spielen, wie der
des ,,destruktiven Neides*, wo eine erbitterte Konkurrenz darum entstehen kann, wem
es schlechter geht. (vgl. Sachsse, 1995a, 109)

4.2 Der Kognitive Ansatz zur Entstehung von Selbstverletzendem Verhalten

Der Kognitivismus besagt, dafl die Interaktionen des Menschen mit seiner Umwelt
Ausdruck oder Resultat eines kontinuierlichen Informationsaustausches seien. Das Ver-
halten sei von komplexen Handlungspldnen und - steuerungen zur Erreichung von Zie-
len bestimmt. Aus strukturierten Erfahrungen baue sich jeder Mensch eine kognitive
Ordnung der Wirklichkeit auf und leite Erwartungen tliber zukiinftige Ereignisse ab.
(vgl. Sieland & Siebert, 174 und Wenninger, 45)

Bei SelbstverletzerInnen herrschten Kognitionen der Selbstverurteilung, Selbstkritik
und Selbstbestrafung vor, stellte Benuum mit Hilfe des Beck schen Depressionsin-
ventars fest. (Beck, zitiert nach Herpertz & Sal3, 302)

Eine andere kognitive Eigenart von Borderline - Personlichkeiten und Menschen, die
sich selbst verletzen sei das "Schwarz - Weil} - Denken", das zu extremen Interpretation
zwischenmenschlicher Situationen und starken emotionalen Reaktionen und Stim-
mungsschwankungen fiihre, so Herpertz. (Herpertz, 117)

Selbstverletzendes Verhalten kann nach diesem Ansatz als dysfunktionale Form von
Problemldsungsstrategien aufgefalit werden. (vgl. Herpertz & Sal3, 302)

4. 2.1 Diskussion des Kognitiven Ansatzes

Es ist evident, daB3 bei SelbstverletzerInnen bestimmte Kognitionen, wie z.B. die der
Selbstverachtung vorherrschen und es ist auch logisch, daf3 diese Kognitionen Verhal-
ten, Erfolg und MiBerfolg im spéteren Leben bestimmen kdnnen. Der kognitive Ansatz
hilft, auf diese unzweckmifBigen oder im Extremfall destruktiven Denkmuster auf-
merksam zu werden und gibt Hilfestellung zum Umgang damit. Meines Erachtens indi-
vidualisiert dieser Ansatz zu sehr das Problem der sich selbst verletzenden Frauen, ge-
sellschaftliche Faktoren werden auler Acht gelassen.
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4.3 Medizinische / Biologische Erklirungsansitze fiir SelbstverletzendesVerhal-
ten

Auch viele medizinische und biologische Erkldarungsansétze fiir Selbstverletzendes
Verhalten beziehen sich auf stereotype Selbstverletzungen, die vor allem bei angebore-
nen Krankheiten auftreten, so z.B. beim Lesch - Nyhan - Syndrom.

Konkret auf Selbstverletzendes Verhalten beziehen sich die Theorien zur Bedeutung der
Neurotransmitter und die Endorphinhypothese, die davon ausgehen, dal3 der Stoffwech-
sel von Menschen mit Selbstverletzendem Verhalten verdndert gegeniiber dem ,,Nor-
malzustand* sei.

4. 3.1 Die Endorphin - Hypothese

Die Endorphin - Hypothese besagt, dal3 vor der selbstverletzenden Handlung der En-
dorphinspiegel niedriger als im Normalzustand sei und so der Drang zur Selbstver-
letzung entstiinde. Durch die Selbstverletzung nun wiirde der Spiegel der endogenen
Opioide im Korper ansteigen und zu einem tranceartigen, entspannten BewuBtseinszu-
stand fithren. Der Anstieg der Opiode sei auch fiir die oft vorkommende Analgesie ur-
séchlich.

Unter Hinzuziehung der Lerntheorien konnte man erkliren, daf3 diese, einmal positiv
erlebte, Entspannung immer wieder herbeigefiihrt wird. (vgl. Winchel & Stanley,309;
Richardson & Zaleski, Letters)

Chernaik stellt zudem die Vermutung auf, dafl wiederholte traumatische Erlebnisse in
der Kindheit (z.B. Sexueller Millbrauch) dazu gefiihrt haben kénnten, daf3 ein stindig
erhohter Endorphinspiegel bestand und dieser Zustand spéter in Strefsituationen ge-
sucht oder gebraucht wiirde. (Chernaik, 1421; vgl. auch Kirmayer & Carroll)

Diese Hypothese konnte den zum Teil suchtartigen Charakter von Selbstverletzendem
Verhalten erkldren.

Caroll et al. fanden, dal} bei PatientInnen mit Selbstverletzendem Verhalten der Aus-
druck von Arger und Wut in ihrer Kindheit in der Familie oft eingeschriinkt oder be-
straft wurde.(Caroll et al., 852)

Kirmayer und Carroll vermuten, daf3 Kinder, die regelméBig korperlich angegriffen
wurden und deren eigene aggressive Reaktionen strikt verboten wurden, erhohte Endor-
phinspiegel ausgebildet haben konnten. Fehlender oder Verlust von sozialem Kontakt
wiirde den Endorphinspiegel senken und zu einem Zustand erhéhter Spannung und
Dysphorie fiihren, der durch die Selbstverletzung beendet werden konne.(Kirmayer &
Carroll, 212)

Die durch Stref3 induzierte, opioidvermittelte Analgesie wird auch im Tierreich beob-
achtet, wo sich Angriffserregung und Schmerzerleben ausschlieen. (Herpertz & SaB,
302)
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Eine Studie zur Endorphinhypothese haben Coid et al. 1983 vorgelegt. Sie haben 10
PatientInnen mit Selbstverletzendem Verhalten eines Krankenhauses auf ihren Meten-
kephalin - Spiegel (ein Opiod) hin untersucht. Dazu wurde ithnen um 9 Uhr morgens
Blut abgenommen und auch auf andere Neuropeptide hin untersucht (Corticotrophin, N
- lipotrophin, C - lipotrophin). Als Kontrollgruppe dienten 5 ambulant betreute Pati-
entlnnen, die denselben Kriterien entprachen, aber seit mindestens zwei Monaten frei
von Selbstverletzungshandlungen waren. Kriterien fiir die Auswahl der ProbandInnen
waren :

- Mindestens drei vorhergegangene Selbstverletzungsepisoden

- Borderline - Personlichkeitsstorung

- Drogenfreiheit seit mindestens drei Wochen

- Mindestens zwei Selbstverletzungsepisoden, die gekennzeichnet waren durch
Schmerzfreiheit, Depersonalisation oder Derealisation oder gefolgt wurden von einer
temporaren Befreiung von Spannungsgefiihlen, Dysphorie oder Depersonalisation

Es wurde ein signifikant erh6hter Metenkephalinspiegel bei den stationir behandelten
PatientInnen gefunden, die Hohe des Spiegels schien unter anderem abhingig zu sein
von der Schwere der Selbstverletzungen und dem zeitlichen Abstand zur Selbstverlet-
zenden Handlung.

Coid et al. weisen hin auf die begrenzte Ausagekraft dieser Ergebnisse - zum einen, da
eine Messung der Neuropeptide im Liquor cerebrospinalis reprasentativer erscheint fiir
die cerebrale Opioid - Aktivitdt, als die Messung im Plasma, und zum anderen das Her-
anziehen von ambulant behandelten PatientInnen als Kontrollgruppe nicht von gleichen
Ausgangsbedingungen ausgeht und nicht die mogliche Erh6hung des Metenkephalin -
Spiegels durch StreB3 aufgrund unspezifischer psychischer Krankheit berticksichtigt.
(Coid et al.)

Resch et al. meinen, dal3 bisher erbrachte Befunde zum Endorphinsystem bei Menschen
mit Selbstverletzendem Verhalten nicht spezifisch seien. Es gébe noch keine ausrei-
chenden Belege fiir eine zusammenfassende Modellvorstellung. (Resch et al., 255)

4. 3.2 Die Dopamin - Hypothese

Die VertreterInnen der Dopaminhypothese vermuten, da3 bei Menschen, die sich selbst
verletzen, eine Irregularitit des dopaminergen Systems bestiinde mit einer Ubersensibi-
litdt der Dopaminrezeptoren. (Hénsli, 156)

Winchel und Stanley geben einen Uberblick iiber Untersuchungen, die sich mit der Be-
deutung von Dopamin fiir Selbstverletzendes Verhalten beschéftigen. Die meisten Un-
tersuchungen sind Studien mit Menschen mit Lesch - Nyhan - Syndrom, sowie Tier-
versuche mit Dopamin - Agonisten (z.B. Koffein, Amphetamin). (Winchel & Stanley,
311)
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Winchel und Stanley meinen, da3 es zuwenig Beweise fiir diese Hypothese gébe, die
Ergebnisse konnten eventuell brauchbar sein fiir das Verstehen der Selbstverletzungen
im Rahmen des Lesch - Nyhan - Syndroms, seien allerdings nicht auf Selbstverletzen-
des Verhalten im Rahmen von anderen Stdrungen {ibertragbar. (ebd., 310)

4. 3. 3 Die Serotonin - Hypothese

Die Serotoninhypothese beinhaltet die Vermutung, daf3 sich PatientInnen, die sich selbst
verletzen im gereizten Zustand einen niedrigeren Serotoninspiegel aufweisen, als ge-
reizte PatientInnen ohne Selbstverletzendes Verhalten. Vor allem bei Personlichkeits-
storungen mit Impulsivitit, Aggression und Selbstverletzung korreliere eine geringe
serotonerge Aktivitdt mit gravierenden Selbstverletzungen. (Hénsli, 156)

Winchel und Stanley geben einen guten Uberblick iiber die Forschung zum serotoner-
gen System. Die Serotoninhypothese wird vor allem gestiitzt durch Versuche mit Medi-
kamenten, deren Wirkstoffe auf die serotonerge Aktivitit wirken, wie z.B. Fluoxetin
(vgl. Winchel et al.), Clomipramin (vgl. Swedo et al., zitiert nach Winchel & Stanley),
Trazodone (vgl. Patel et al., zitiert nach Winchel & Stanley). (Winchel & Stanley, 311)

Simeon et al. machten 1992 eine Untersuchung zum Zusammenhang von psychologi-
schen und biologischen Korrelaten bei Selbstverletzungen im Rahmen von Personlich-
keitsstorungen.

Sie wollten herausfinden, ob sich Menschen mit Personlichkeitsstorungen, die sich
selbst verletzen unterscheiden von Menschen mit Personlichkeitsstorungen, die sich
nicht selber verletzen und zwar hinsichtlich Impulsivitét, Aggression und andererer
Psychopathologie. Aulerdem wollten sie priifen, ob serotonerge Dysfunktion zu Selbst-
verletzungen beitragt.

Ich werde in meiner Arbeit nur die biologischen Aspekte dieser Studie darstellen.

Sie untersuchten 26 SelbstverletzerInnen mit Personlichkeitsstorungen und 26 Personen
mit Personlichkeitsstorungen, die sich nicht selber verletzen, rekrutiert aus einer Gruppe
von 202 Personen, die Suizidversuche hinter sich hatten und fiir eine andere For-
schungsarbeit zur Verfligung standen.

Die biologischen Messungen umfassten den CSF 5 - HIAA Spiegel (ein Hauptmetabolit
von Serotonin) und die Anzahl der imipraminbindenden Rezeptorstellen der Blutplatt-
chen.

Blutpléttchen werden analog der serotoninfreisetzenden Neuronen betrachtet, weil ihre
Aufnahme, Speicherung und Freisetzung von Serotonin denen der priasynaptischen
Neuronen entprechen. Imipramin wirkt Serotonin - Aufnahme hemmend.

Es gab keine Unterschiede beziiglich serotonerger Funktionen zwischen Selbstverlet-
zerInnen und der Kontrollgruppe, aber eine signifikante, negative Korrelation zwischen
dem Grad der Selbstverletzung und Impulsivitit und den gemessenen imipraminbin-
denden Rezeptoren.

Auch von anderen Autorlnnen sei eine serotonerge Dysfunktion mit psychiatrischen
Erkrankungen in Verbindung gebracht worden.
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Simeon et al. folgern, dal3 serotonerge Dysfunktion Selbstverletzendes Verhalten for-
dern kann, verweisen aber darauf, da3 weitere Untersuchungen nétig seien. (Simeon et
al.)

Ein anderer Serotonin - Aufnahme - Hemmer, Citalopram, wurde von Stein et al. zur
Behandlung von Trichotillomanie, eine Diagnose die gewisse Ahnlichkeit mit Selbst-
verletzendem Verhalten aufweist, getestet. Sie gaben 13 im Krankenhaus neuvorge-
stellten Frauen und einem Mann mit Trichotillomanie ambulant eine sich steigernde
Dosis Citalopram. Alle zwei Wochen wurden die Patientlnnen zu Nebenwirkungen und
Symptomen befragt. Von den 13 Patientlnnen, die die Studie bis zum Ende mitmachten,
sprachen 38, 5 % auf das Medikament an.

Die AutorInnen folgern, da3 weitere Untersuchungen notig seien, bevor erwiesen sei,
daB das Medikament besser als Placebos wirke. (Stein et al.)

In Tierversuchen sei Aggression mit Serotoninerschépfung in Zusammenhang gebracht
worden. Versuche mit 5 - Hydroxytryphtophan, einem Serotonin - Vorldufer, an Men-
schen mit Lesch - Nyhan - Syndrom, die sich selber verletzten seien nicht eindeutig
gewesen, auBerdem sei die Ubertragbarkeit von Ergebnissen beim Lesch - Nyhan -
Syndrom auf andere Formen von Selbstverletzungen zweifelhaft, so Winchel & Stan-
ley. (vgl. Winchel & Stanley, 311)

Winchel und Stanley verbinden auch den Deprivationsansatz mit biologischen Erkla-
rungsversuchen :

Vor allem in Geféngnissen, Erziechungsanstalten fiir jugendliche Straftéter, Einrichtun-
gen fiir Menschen mit geistigen Behinderungen und Stationen der Jugendpsychiatrie
werde immer wieder von Selbstverletzungen berichtet, die erst nach der Aufnahme auf-
traten, so Winchel und Stanley. Sie weisen hin auf Beobachtungen an Affen, wo Selbst-
verletzendes Verhalten fast ausschlielich in Gefangenschaft beobachtet worden sei,
auflerdem sei schon ldnger bekannt, daf3 Isolation Aggressionen hervorrufe, die sich
auch in der 5 - HIAA Konzentration im Gehirn niederschlagen wiirden. Isolation kdnnte
sich auch in einem erniedrigten Serotoninspiegel dulern. (Winchel & Stanley, 313)

Auch Tantam und Whittaker sagen, da3 die Kombination von Vernachldssigt - Sein und
Gefangen - Sein leicht zu Selbstverletzungen fiihren konne (z.B. bei gefangenen Pri-
maten, Menschen in Einzelhaft oder bei Jugendlichen, gefangen in einem gestorten Fa-
miliensystem).(Tantam & Whittaker, 452)

4. 3. 4 Diskussion der medizinischen und biologischen Hypothesen

Die meisten Studienergebnisse zu den biologischen Hypothesen halte ich fiir zweifel-
haft, da jeweils schon die Untersuchungssituation so eine Besonderheit darstellte, daf3
zum Beispiel die Aufmerksamkeit und Zuwendung, die die ProbandInnen durch die
Untersuchungen erhalten haben, eine Auswirkung auf die Ergebnisse haben konnte,
dies wurde meines Erachtens gar nicht oder nicht geniigend berticksichtigt.
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Denn Selbstverletzendes Verhalten tritt umgekehrt proportional zur Hiufigkeit der Zu-
wendung auf. (vgl. van Torne, 268)

Auch die Moglichkeit einer Auswirkung der Hospitalisierung auf den Stoffwechsel der
Untersuchten wurde nicht in Betracht gezogen. Gerade in Bezug auf die Beobachtun-
gen von Winchel & Stanley, die Deprivationsbedingungen mit verdndertem Stoffwech-
sel in Verbindung bringen, halte ich das fiir zwingend notwendig.

Auch stellt sich bei verdnderten Stoffwechselprozessen die Frage, ob sie Ausloser fiir
krankhaftes Verhalten oder aber Begleiterscheinung sind.

Bei Studien zu biologischen Grundlagen eines bestimmten Verhaltens kann nur einge-
schrankt auf Zusammenhinge geschlossen werden, da es meines Erachtens zu viele
unbekannte Variablen gibt.

Die Endorphin - Hypothese kann Bausteine liefern zum Verstdndnis der Schmerzun-
empfindlichkeit vieler Selbstverletzungs - PatientInnen, desweiteren kann sie eventuell
den in manchen Fillen suchtartigen Charakter und die Steigerung der Stirke, sowie der
Haufigkeit der Verletzung erkldren. Vor allem fiir die medikamentdse Therapie kann
dies eine Rolle spielen, jedoch wird auch hier die Personlichkeit der Patientin, sowie
das Umfeld nicht beachtet. Vor allem die neueren Ansitze, die die Endorphinhypothese
mit Kindheitstraumata verbinden sind sehr interessant, sind aber fiir die Praxis - auller
gegebenfalls fiir die Medikation - nicht brauchbar, da sie keine Ansatzpunkte fiir Ver-
dnderungen bieten.

Ahnliches gilt fiir die Untersuchungen mit Neurotransmittern, die sich meist auf Pati-
entlnnen mit angeborenen Krankheiten, z.B. Lesch - Nyhan - Syndrom, beziehen. Au-
Ber fiir die medikamentdse Behandlung scheinen sie mir kaum brauchbar zu sein, und
auch dafiir reichen die vorhandenen Ergebnisse nicht aus - die Wirksamkeit gegeniiber
Plazebogaben ist noch nicht gesichert.

4.4 Der Deprivationsansatz zur Erklirung Selbstverletzenden Verhaltens

Der Deprivationsansatz besagt, da3l Menschen unter Isolationsbedingungen oder auf-
grund der Entbehrung von Zuwendung in der Kindheit, krank werden kdnnen.

4.4. 1 Die klassische Deprivationstheorie zur Erklarung Selbstverletzenden Verhaltens

Die klassische Deprivationsforschung bezieht sich vor allem auf Entwicklungsstdrun-
gen und Krankheiten von Kindern, die deprivierenden Bedingungen ausgesetzt sind.

Begriinder der Deprivationsforschung war René Spitz, der Untersuchungen machte mit
Heimkindern, die durch emotionale Vernachldssigung (Verlust an liebender Zuwendung
und Zirtlichkeit durch eine konstante Bezugsperson) schwere Verhaltensauffilligkeiten
bis hin zum psychischen Verfall (Marasmus) zeigten.

So sagt Spitz, dal die Katamnese der anaklinischen Depression und des Hospitalismus
zeige, daB3 beim Fehlen der Objektbeziehung die Entladung aggressiver Strebungen un-
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moglich gemacht wiirde und der Sdugling die Aggression dann gegen sich selber als das
einzige ihm verbleibende Objekt richten wiirde. (Spitz, 1959, 93)

Die Beobachtungen von Spitz wurden unterstiitzt durch Tierstudien von Harlow et al.,
bei denen die Auswirkung friiher Deprivation (Aufzucht durch Stoffmutter) auf Rhe-
susaffen beobachtet wurde. Die so aufgezogenen Affenkinder konnten nicht spielen,
keine reifen Sozialbeziehungen aufnehmen, zeigten unkontrollierbare Angste, Ausbrii-
che heftiger Erregung und (Selbst -) Zerstorungswut. (Harlow et al., zitiert nach Paar,
150)

Auch bei Menschen, die sich selbst verletzten, finden sich oft deprivierende Bedingun-
gen in der Kindheitsgeschichte (kindliche Konfrontation mit Krankheit und Verlust,
frither Objektverlust, Realtraumata in Form korperlicher und sexueller Gewalt). (vgl.
Holitzner, 324; Favazza & Conterio, 282)

4.4.1.1 Diskussion des Deprivationsansatzes

Auch der Deprivationsansatz bezieht sich vor allem auf die frithe Kindheit, als aus-
schlaggebenden Zeitpunkt fiir die Entstehung Selbstverletzenden Verhaltens. Er zeigt
auf, was ein Kind an Zuwendung braucht fiir eine gesunde Entwicklung. Wenn dieses
Wissen abgesichert, verbreitet und auch angenommen werden wiirde, z.B. durch Er-
ziehungsberatungsstellen, Kindergirten, und Schulen, konnte dies sicher einen Beitrag
zur Pravention von psychischen Krankheiten allgemein leisten.

Das Wissen um das Prinzip und den Mechanismus der sensorischen und emotionalen
Deprivation kdnnte auch dazu beitragen die derzeitigen Bedingungen in Heimen fiir
Menschen mit Behinderungen, Kinder - und Jugendheimen, sowie Gefiangnissen zu
verbessern.

4. 4.2 Die Selbststimulationshypothese

Als Spezifizierung oder Ausbau der Deprivationshypothese, kann man die sogenannte
Selbststimulationshypothese ansehen. (vgl. Brezowsky, 17)
Brezowsky beschreibt die Selbststimulationshypothese :

,,Die Grundannahme dieser Erkldirung besteht darin, daf3 ein Organismus, dem von der
Umwelt zu wenig Reize entgegengebracht werden, versucht, dieses Ungleichgewicht
durch das selbststindige Setzen von Reizen aufzuheben. *“ (Brezowsky, 17)

Wenn es beim Deprivationsansatz mehr um emotionale Deprivation geht, so geht es bei

der Selbststimulationshypothese eher um sensorische Deprivation, wobei Beides oft
miteinander verbunden ist. (vgl. Hénsli, 145; Spitz, 1967, 294)
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Stimulationsbedarf ist auch bei ,,normalen* Erwachsenen vorhanden, der dann etwa
durch Achterbahnfahren, Bunjee - Jumping (Hénsli, 147 und 133), schnelles Autofah-
ren, Sport oder Sex befriedigt wird.

Sachsse meint, da3 das weit verbreitete habituelle Nagelbettreilen, das Haareausrei3en,
sowie das Wunden - Aufkratzen auch der Autostimulation dienen wiirde. (Sachsse,
1995a, 56)

Stimulationsbedarf konnte auch der Grund sein fiir das sogenannte ,,Agieren" oder im-
pulshafte Handeln bei Menschen mit Borderline - Personlichkeitsstorungen (vgl. Dulz
& Schneider, 26) und bei Gefiangnisinsassen, die ja in der Regel auch unter Deprivati-
onsbedingungen leben und bei welchen Selbstverletzendes Verhalten auch gehéuft
vorkommt. (vgl. Hénsli, 147, Untersuchungen dazu haben Coid et al., 1992; Holley et
al, 1988; Turner & Tofler, 1986 u.a. gemacht)

Hilsenbek formuliert den Zusammenhang zwischen Selbstverletzungen und Deprivation
folgendermallen :

,, Fiir eingesperrte und ohnmdchtige Menschen erscheint der eigene Korper als das ein-
zige Zielobjekt fiir Impulse; Handlungsfreiheit ist tatsdchlich nur gegen sich selbst
maoglich.

(Hilsenbek, 1998, 110)

Carr fiihrt folgende Studienergebnisse zur Unterstiitzung der Selbststimulationshypo-
these an :

- Bei institutionalisierten Waisenkindern, die aus Personalmangel alleine in ihrem Kin-
derbettchen liegen muflten, wurde beobachtet, wie sich diese selbst ohrfeigten, was als
»Stimulationshunger" interpretiert wurde.

- Bei Waisenkindern, die ohne Spielsachen in ihren Betten gehalten wurden, ver-
schwand das selbstschiadigende Verhalten, wenn ihnen Spielsachen hineingegeben wur-
den

- normale Kinder zeigen das Kopfschlagen (Ubergangsphinomen im Alter zwischen
dem 8. und 10. Monat) hauptsédchlich vor dem Einschlafen, wenn sie allein im dunklen
Raum im Bett liegen, also in einer Situation stark verminderter Stimulation

- bei einem behinderten Erwachsenen, der an sein Bett festgebunden war, wurde das
Symptom des Kopfschlagens geringer, sobald man ihm verschiedene sensorische Reize
anbot.

(Carr, 1977, zitiert nach Hénsli, 145)

Um den Zusammenhang zwischen Deprivation und Selbstverletzendem Verhalten dar-
zustellen, zitieren Eckhardt und Hoffmann ein Experiment von Vernon und McGill
(1960), bei denen gesunde Menschen sensorischer Deprivation ausgesetzt wurden (Ca-
mera silens), was zu Korperwahrnehmungsstorungen, Raum - und Selbstwahrneh-
mungsstorungen fiihrte und die Versuchspersonen nach drei Tagen hdufig zum Sich -
Selber - Zufiigen von Schmerzreizen brachte, um der quélenden und éngstigenden Ge-
fiihllosigkeit zu entgehen. (Eckhardt & Hoffmann, 291)
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Erlittene Deprivation in der Kindheit kann auch im spéteren Leben friiher erlernte Be-
wiltigungsmechanismen (hier : Selbstverletzung) wieder auftreten lassen. So sagt van
Torne, dal Automutilationen der frithen Kindheit im allgemeinen in der Vorpubertét
verschwinden, dies sei begleitet von einer Zunahme von Heteroaggressivitit. Wenn
diese Heteroaggressivitit nun durch das Verhalten der Umwelt als schuldhaft erlebt
werden wiirde, konne sie nicht an der Objektwelt ausgelebt werden, sondern wiirde sich
erneut gegen den eigenen Korper richten. (van Torne, 269)

Favazza fiihrt Studien an, nach denen isoliert aufgewachsene Affen als Erwachsene mit
groBerer Wahrscheinlichkeit als ihre normal aufgewachsenen Artgenossen auf automu-
tilative Verhaltensweisen zuriickgreifen wiirden, weil ihre erlernten sozialen Fahigkei-
ten und ihre Mdglichkeiten mit neuen Situationen umzugehen, mangelhaft seien und sie
u.a. deshalb vermehrt Frustrationserlebnissen ausgesetzt seien, die sie seit frithester
Kindheit mit automutilativem Verhalten zu bewiltigen gelernt héitten. (Favazza, zitiert
nach Hinsli, 149)

Diese Tatsache konnte unter Umstinden auch das beibehaltene oder neu auftretende
Selbstverletzende Verhalten bei Erwachsenen mit Personlichkeitsstorungen erkléren
helfen.

Eine zu geringe Reizaufnahme kann jedoch nicht nur durch eine reizarme Umgebung
bedingt sein, sondern auch durch organische Storungen, die die Reizaufnahme behin-
dern. (Tameling und Sachsse, 62)

Und unter Umstinden kdnne auch eine Uberstimulation mit Reizen zum Anstieg ste-
reotyper Selbststimulationen fithren, so Brezowsky. (ebd.)

4.4.2.1 Diskussion der Selbststimulationshypothese

Die Theorie der Selbststimulation hat eine dhnliche Bedeutung wie der Deprivationsan-
satz, sie kann einen Beitrag leisten zum Verstindnis der Atiologie und Funktion von
Selbstverletzendem Verhalten. Sie hebt die Bedeutung der Stimulation fiir den Men-
schen hervor und kann daher Anstofe geben fiir einen verdnderten Umgang mit Kin-
dern, PatientInnen, etc. und kann eventuell Alternativhandlungen (andere Formen der
Stimulation) zu Selbstverletzendem Verhalten aufzeigen. Aber auch dieser Ansatz be-
riicksichtigt keine gesellschaftlichen Aspekte. Die Ubertragbarkeit der angefiigten Stu-
dien mit Tieren, Kleinkindern und Menschen mit Behinderungen auf Erwachsene mit
Personlichkeitsstorungen ist nicht geklért.

4.5 Psychoanalytische Erklirungsansitze fiir Selbstverletzendes Verhalten
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Es gibt eine Vielzahl psychoanalytischer Erkldrungsansitze fiir Selbstverletzendes Ver-
halten. Hiinsli gibt einen guten Uberblick dariiber. (Hénsli, 163 ff.)

Gemeinsam ist ithnen, daf3 sie das Symptom Selbstverletzung als Ausdruck unbewulBter,
seelischer Konflikte ansehen, deren Urspriinge in der frithen Kindheit liegen (vgl. Eck-
hardt, 1994, 170)

Ich werde drei psychoanalytische Ansdtze kurz darstellen : den psychodynamischen
Ansatz, die Konzeption Selbstverletzenden Verhaltens als Manifestation des Todestrie-
bes und die Auffassung von Selbstverletzendem Verhalten als Handlung an einem
Ubergangsobjekt .

4.5.1 Der Psychodynamische - Psychoanalytische Ansatz

HauptvertreterInnen dieses Ansatzes sind Sachsse und Eckhardt.

Zentral fiir die Psychodynamisch - Psychoanalytische Theorie ist die Bedeutung, die der
frithen Kindheit beigemessen wird, vor allem der Phase der Symbiose und der Ablosung
vom ersten wichtigen Beziehungsobjekt, der Hauptbezugsperson - in unserer Gesell-
schaft meist die Mutter oder eventuell der Vater. (vgl. Draijer, 129)

Viele Patientinnen mit SelbstverletzendemVerhalten wiirden in der Anamnese schon
von Schéddigungen in der Schwangerschaft und problematischen Geburtsverldufen
berichten, so Sachsse. (Sachsse, 1989, 96)

Die Symbiose sei bei seinen Patientinnen stets nachhaltig gestort gewesen, die Miitter
waren sdmtlich psychisch krank (u.a. Depressionen, Suizidalitdt, Alkohol - oder Medi-
kamentenabhéngigkeit) und waren nicht als geniigend gutes Mutterobjekt vorhanden. In
der Interaktion mit der psychisch kranken und iiberforderten Mutter konnte das Kind
bereits auf dem Weg der ,,Affektansteckung* ein depressives Lebensgrundgefiihl er-
werben. Die Miitter brauchten die Patientinnen zur eigenen Stabilisierung, die Kinder
iibernahmen Elternfunktionen (Parentifizierung) fiir ihre Miitter. Deprivationserfah-
rungen und KindesmiBhandlung wiirden zu einem kumulativem Trauma fiihren mit der
Folge einer Dissoziation des Ich. (ebd., 98)

Das Fehlen in der Kindheit erlernter innerer Objektkonstanz fiihre bei Patientinnen mit
Selbstverletzendem Verhalten bei Alleinsein regelméBig zu innerseelischen Span-
nungszutdnden und wiirde als Objektverlust verarbeitet. (vgl. ebd., 103)

Sachsse beschreibt die Psychodynamik seiner Patientinnen in der frithen Kindheit fol-
gendermaflen :

., Teile des Ich erfahren eine seelische Friihreifung, verbunden mit einer Flucht aus der
Symbiose in die Autarkie. Andere Ich - Anteile bleiben in einer archaischen Abhdngig-
keit fixiert, suchen Einheit mit einem symbiotischen Mutterobjekt und erfahren so keine
Entwicklung. Da durch die Traumatisierung der kindliche Reizschutz wiederholt durch-
brochen wurde, ist das Korper - Ich in seiner Ausbildung besonders gestort. Entschei-
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dend fiir die spdtere Symptomatik ist, daf3 der Korper von Anfang an nicht in's Selbst
integriert werden kann, dem er eigentlich zuzurechnen ist.
(Sachsse, 98)

Aufgrund der Integration guter und schlechter Bilder von der Elternperson (fiirsorgliche
und strafende Anteile) und eigener guter und schlechter Anteile wird im Normalfall die
Féhigkeit erworben, Widerspriiche und Ambivalenzen zu ertragen. Wenn aufgrund
kalter und ablehnender Eltern sich das Kind subjektiv nicht von ihnen 16sen kann, bleibt
die Spaltung in gut und bose erhalten. Das Kind glaubt nicht, da3 es selber bose sein
darf und dennoch geliebt wird, es schafft sich aus narzif3stischem Selbsterhaltungstrieb
die Illusion einer liebevollen Elternperson und unterdriickt aggressive Gefiihle gegen
sie, ist iiberzeugt von der eigenen Schlechtigkeit. (vgl. Draijer, 129 / 130)

Draijer meint, dal diese Dynamik zu Schuldgefiihlen, Selbsthal3, Depressionen, unkon-
trollierbarer Wut und selbstzerstorerischen Tendenzen fiithren konne (ebd.).

Das vegetative Erleben nach frithkindlichen Traumata bliebe auf der Stufe einer Regu-
lierung nach dem Nirwanaprinzip fixiert, daher wiirden alle vegetativen Spannungszu-
stdnde als dysphorisch - unlustbetont verarbeitet. Resultat dieser Fixierung wére die
durchgehende Anhedonie und GenuBBunfahigkeit der Selbstverletzungspatientinnen,
sowie instabile und nicht libidinds besetzte Korpergrenzen. Als Konsequenz wiirden
Spannungszustéinde betdubt durch oral - slichtiges Verhalten. (Sachsse, 1989, 99)

Beziiglich der Selbststruktur schreibt Winnicott :

,,Die Selbstgrenzenbildung ist abhdngig von guten Grenzerfahrungen, insbesondere
von einer geniigend guten miitterlichen Umgebung. “ (Winnicott, zitiert nach Paar, 152)

Sachsse meint, da3 Deprivation in der Séuglinszeit zu einer Selbstspaltung fiihren
wiirde, da der symbiotische, bediirftige, schwache, vegetativ - viszerale Korper - Selbst
- Anteil als Quelle nur - unlustvoller Spannungszustinde nicht in das Selbst integriert
werden konne. Auch dazu beitragen wiirde die Benutzung des eigenen Korpers, inner-
halb der Familiendynamik zur Befriedigung und narziBtischen Reparation anderer.
(Sachsse, 1995a, 37 ff.)

Die ganze Kindheit hindurch machten seine Patientinnen die Erfahrung, daB3 sie nicht
selber liber ihren Korper bestimmen konnten, da3 er nicht ihnen gehorte, zunachst
durch die narzif3tisch bediirftige Mutter, dann durch die Mihandlungen oder den Se-
xuellen Mif3brauch der Viter. (ebd.)

Der nicht in's Selbst integrierte, nicht libidinds besetzte Korper, der Objekterfahrungen
enthalte (Traumatisierungen), iibernihme Objektfunktionen, so Paar. Diese Vermutung

fiihrt Paar zur folgenden Interpretation von Selbstbeschiddigungen :

., In der Selbstbeschddigung wird die Dynamik der Traumatisierung durch ein schddi-
gendes Objekt reinszeniert und als Drama am eigenen Kérper dargestellt” (Paar, 152)
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Parallel zu der aus friihen Traumatisierungen resultierenden Abspaltung und / oder Ab-
wertung des Korpers entstiinde ein narziftisch besetzter Selbstanteil, der Leistung, Per-
fektion, Selbstbeherrschung und Funktionsfahigkeit als Inhalte habe und aus der Pa-
rentifizierung, der Ubertragung frither Verantwortlichkeiten, der Flucht aus der Sym-
biose in die Autarkie und der nicht selten guten Intelligenz der Kinder entstiinde. Die
Kinder entwickelten ein Perfektion forderndes Ich - Ideal, jedes kleine Versagen, jede
Unzuldnglichkeit fiihre dann zu einer massiven Selbstabwertung. (vgl. Sachsse, 1995a,
101)

Haufige Deprivation im Wechsel mit Mihandlungen als Saugling wiirden dazu fiihren,
daB ein ,,pervers - gutes Objekt der Symbiose" internalisiert werde, welches spiter
Selbstfiirsorge durch das Zufiigen von Schmerz herbeifiihren wiirde. (Sachsse, 1995a,
38)

Sachsse, der auch immer wieder auf die hohe Inzidenz von kdrperlicher und sexueller
Gewalt in der Kindheitsgeschichte seiner selbstverletzenden Patientlnnen hingewiesen
hat, beschreibt die Dynamik schwerer, traumatischer Erfahrungen (vgl. auch Exkurs
Traumatheorie):

,, Traumata zerstéren tempordr die Ich - Funktionen und das mit ihnen verbundene gute
Objekt. >...< Die reale Erfahrung der Niederlage und zumindest temordren
Zerstorung des guten Objektes einschliefslich des mit ihm verbundenen seelischen
Apparats hinterldfst die Angst davor, alles gute konnte erneut zerstort werden und

untergehen.
(Sachsse, 1995b 50 und 54)

Psychodynamische Folge von extremen Realtaumata sei auch eine schwer gestorte Ver-
drangungsfahigkeit, deshalb wiirden durch Schliisselreize traumatische Erinnerungen
wieder wach werden, die dann verleugnet oder abgespalten werden miif3ten. (Sachsse,
1995a, 40)

Auch defizient seien bei SelbstverletzerInnen die Ich - Funktionen Binnenwahrneh-
mung inklusive Affektdifferenzierung, die Frustrationstoleranz, die Fahigkeit zum
Umgang mit Trieben und Affekten, die Antizipationsfahigkeit und die realistische
Wahrnehmung bedeutsamer anderer im Rahmen der Objektbeziehungen, so Sachsse,
Selbstverletzendes Verhalten sei solange nicht entbehrlich, wie es nicht durch angemes-
sene Ich - Funktionen ersetzt sei. (ebd., 1995a, 72)

4. 5.2 Selbstverletzendes Verhalten als Manifestation des Todestriebes

Menninger vertritt eine klassisch psychoanalytische Position, die auf dem Freud‘schen
Triebkonzept beruht (Todestrieb vs. Libido). Menninger interpretiert Selbstverletzung
als Kompromissbildung eines Konflikts zwischen

1. den vom Uber - Ich unterstiitzten, aggressiv - destruktiven Impulsen und
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2. dem Willen zu leben (und zu lieben).

Eine partielle oder lokale Selbstzerstorung diene dem Zweck, unwiderstehliche Triebe
zu befriedigen und gleichzeitig deren Folgen zu entgehen. (Menninger, zitiert nach
Hénsli, 163 / 164)

Der reale Wert der Selbstverstiimmelung konne darin liegen, einen vollendeten Suizid
abzuwenden und konne somit den Preis darstellen fiir den Sieg des Lebenstriebes tiber
den Todestrieb.

Desweiteren behauptet Menninger, daf3 bei jeder Verstiimmelung eines anderen Organs,
dieses Organ nur ein unbewuflter Reprasentant des Geschlechtsteils sei.

Hénsli falt Menningers Konzept zusammen :
,» Automutilation wird nach dieser Konzeption verstanden als symbolische oder (selten)
tatsdchliche Selbstkastration, welche die Funktion eines Selbstrettungsversuches hat,

indem die zerstorerische Kraft des Todestriebes in Grenzen gehalten wird (partieller
Suizid). “ (Hansli, 164)

4.5.3 Selbstverletzendes Verhalten innerhalb der Theorie des Korpers als Uber-
gangsobjekt

Die Vorstellung von Ubergangsobjekten geht auf die Beobachtung zuriick, da8 Siug-
linge, die reale, korperliche Anwesenheit der Mutter zu einem bestimmten Zeitpunkt
durch Phantasie ersetzen kénnen. Dazu benutzen sie sogenannte Ubergangsobjekte, z.B.
eine Schmusedecke, einen Teddybir oder Ubergangsphinomene wie Daumenlutschen
oder Riechen an ihren Fingern. Spéter reicht dann die Fahigkeit die Mutter als Erinne-
rungsbild in sich zu haben. (vgl. Paar, 153; Hirsch, 1989b, 10)

Mit dem Sinn die abwesende Mutter zu repriasentieren, konnte auch das haufig beob-
achtete Schaukeln oder Kopfschlagen der Heimkinder interpretiert werden. (vgl. Hirsch,
1989b, 14 und Kapitel 4. 4. 1)

Zweck der Verwendung von Ubergangsobjekten sei hiufig die Uberbriickung regressi-
ver Zustinde, wie Angst, die Kontrolle {liber die Realitédt zu verlieren und die Miidigkeit
in der Zeit vor dem Einschlafen genannt, sie hitten reparative und kompensatorische
Funktionen, so Hirsch. (ebd., 10)

Auch eigene Kérperteile konnten als Ubergangsobjekte betrachtet werden, denn Men-
schen, die sich selber verletzten wiirden oft den Korper aufgrund frither Deprivation
und spiterer traumatischer Uberstimulierung abspalten und als ,,Nicht — Ich“ empfin-
den, so Hirsch. (ebd., 15) :

,Spaltungen in friihreife Anteile, Ich - Dissoziation, trancedhnliche Zustdnde sind in
Fillen von Selbstverstiimmelung als geradezu charakteristisch beschrieben worden. Ich
meine, in Situationen, die nicht zu bewdltigen sind, wird zu einer derartigen Ich - Spal-
tung gegriffen, die den Korper als dufleres Objekt erschafft und dadurch das iibrige
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Selbst von unertrdglicher Spannung entlastet, denn der Korper ist so das bose Objekt,
das Aggression, Schuld und Bestrafung auf sich zieht, gleichzeitig aber wie ein Mutter-
objekt als prdsent erlebt wird und vor Alleinsein schiitzt. “ (ebd., 28)

Zum Beispiel konne der Kérper eines anorektischen Midchens ein Ubergangsobjekt
darstellen, das als idealisiertes Mutterobjekt von dem Médchen erschaffen und gleich-
zeitig beherrscht wird. (ebd.,14)

Haufig scheint die Haut, als Grenzorgan zwischen Selbst und Au3enwelt, und das Blut
die Rolle eines Ubergangsobjektes, noch im Erwachsenenalter zu spielen. (vgl. ebd.,
16)

Herpertz meint, da die Haut als Ubergangsobjekt stellvertretend fiir die friihen
Beziehungspersonen wiitend verunstaltet und bestraft werde, aber gleichzeitig auch
Zige eines trostenden Mutterintrojektes trage und da3 die Gefahr bestiinde, daf3 die
eigene Haut immer mehr an die Stelle der Objektwelt trdte. (Herpertz, 117)

4. 5. 4 Diskussion der psychoanalytischen Ansétze

Die psychoanalytischen Ansdtze gehen im Grunde genommen alle auf die Theorien
Sigmund Freuds zuriick, dieser hat einen wichtigen Beitrag geleistet zum Verstdndnis
von unbewuBten Prozessen und Hinweise fiir Therapiemdglichkeiten gegeben. Leider
ist seine Leugnung des Sexuellen Mi3brauchs seiner Patientinnen und die Umdeutung
dessen in Phantasien, sowie sein Modell der psychosexuellen Entwicklung Grundlage
auch fiir neuere psychoanalytische Autorlnnen gewesen. Die neueren Autorlnnen, die
Selbstverletzendes Verhalten beschreiben, thematisieren jedoch alle Sexuellen Mif3-
brauch und kérperliche MiBhandlung, sowie dessen besondere Dynamik in der Kind-
heitsgeschichte ihrer Patientinnen.

Alle psychoanalytischen Ansétze beriicksichtigen die individuelle, frithe Kindheit der
Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten. Leider wird oft noch die Verantwortung der
Mutter zugeschoben, die es verpal3t hitte in der symbiotischen Phase den Grundstein fiir
eine gesunde psychische Entwicklung des Kindes zu legen - der Vater hingegen wird
kaum erwahnt. Zum Teil werden Aspekte zur besonderen Bedeutung des Korpers fiir
Frauen erwéhnt. (vgl. Eckhardt, 1994)

Fiir die intrapsychische Dynamik eines Traumas in der Kindheit, aber auch des aktuel-
len Verhaltens bieten die psychoanalytischen Ansitze, vor allem der Psychoanalytisch -
Psychodynamische Ansatz wertvolle Deutungen. Gesellschaftliche Aspekte werden gar
nicht berticksichtigt.
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4.6 Kommunikationsansatz

Die zentrale These des Kommunikationsansatzes ist, da3 die Ursache fiir Selbstver-
letzendes Verhalten in einer Storung der Kommunikation liege, die es dem Individuum
unmdglich mache, befriedigende Kontakte - auch in Form von Heteroaggressionen - zu
seiner Umwelt aufzubauen. (van Torne, 273)

Selbstverletzendes Verhalten entwickele sich vor diesem Hintergrund durch bestimmte
zusiétzliche Lernvorginge und affektive Erlebnisse als ein Versuch des Individuums,
sich fiir das kommunikative Defizit einen Ersatz zu verschaffen.

Van Torne bezieht sich hier auf verschiedene Formen von Selbstverletzungen (bei neu-
rotischer Fehlentwicklung, Autismus, Psychosen, Hirnwerkzeugstérung und geistiger
Behinderung), er sagt, daf3 ihre Gemeinsamkeit eine als uniiberbriickbar empfundene
Storung der Kommunikationsmoglichkeit sei, diese konne ihre Ursache in hirnorgani-
schen Besonderheiten oder Milieunoxen haben. Auf unterschiedlichem Weg entstiinde
ein Zustand - vom Individuum als unbefriedigend oder angstauslosend empfunden - der
den Austausch von Zeichen und Symbolen zwischen den Einzelnen und seiner Umwelt
einschrinke, verandere oder unmoglich mache. (ebd. 264)

Er beschreibt den von der normalen Entwicklung abweichenden Proze$3 fiir Neurosen
folgendermaflen :

., Neurotische Fehlentwicklungen machen es dem Individuum durch Aufbau von Ab-
wehrmechanismen in einem mehr oder weniger ausgedehntem Bereich unméglich, eine
befriedigende Kommunikation aufzubauen, so dafy man von einem abwehrbedingten
Kommunikationsdefizit sprechen kann. (van Torne, 264)

Hinsli betont die besondere Bedeutung der Haut fiir die Bewéltigung der Kommunika-
tionsstorung : Die Haut sei dasjenige Organ, daf3 die Grenze zwischen innerer und duf3e-
rer Welt festlege und gleichzeitig, als Sinnesorgan, den Kontakt zur AuBBenwelt her-
stelle. Fiir Kommunikation sei diese Grenze notig, bei zu grofler Durchléssigkeit, d.h.
Uberflutung von auBen, kdnnten Schnitte zur Vergewisserung dienen, ein eigenstindi-
ges, abgegrenztes Subjekt zu sein.

Andererseits konnten bei zu groBer Distanz zur Umwelt, bei Einsamkeit, Alleinsein,
Beziehungslosigkeit Schnitte in die Haut eine verzweifelte Botschaft nach aulen sein.
(Hénsli, 138)

Gieler et al., MitarbeiterInnen einer Abteilung fiir Allgemeine Dermatologie und Ve-
nerologie einer Universititsklinik, sehen kutane Artefakte auch als Notsignale des Pati-
enten bei psychischen, in der Regel unbewuften Konflikten. (Gieler et al., 882)

Sachsse nennt die interpersonelle Wirkung auch ,,praverbalen Hilfsappell“, dabei sei
diese Wirkung oft nicht intendiert. (Sachsse, 1995a, 104)

Auch Graff et al. verstehen eine Selbstverletzung als eine ,,physische, praverbale Bot-
schaft®, da sie vermuten, da3 diese PatientInnen, als Konsequenz von Deprivationser-
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fahrungen in der priaverbalen Phase, ihre Befindlichkeit nicht in Worte fassen kénnen.
(Graff et al., zitiert nach Hénsli, 141)

Auf weitere interpersonelle Wirkungen werde ich im Kapitel 5 eingehen, da sie nicht
den Charakter eines Erkldrungsansatzes haben, sondern die Funktionen fiir die Betrof-
fenen beschreiben.

4. 6. 1 Diskussion des Kommunikationsansatzes

Der Kommunikationsansatz weist hin auf die Wichtigkeit von Kommunikation fiir den
Menschen. Leider beziehen sich auch die VertreterInnen dieses Ansatzes hauptsidchlich
auf Kommunikationsstdrungen bei Menschen mit geistigen Behinderungen. Die Er-
kenntnis, da3 bei Menschen mit Selbstverletzendem Verhalten eine Unfdhigkeit beste-
hen kann, sich mitzuteilen oder Gefiihle zu dullern, liefert Hinweise fiir die Inhalte einer
Therapie.

4.7 Der Entwicklungspsychologische Ansatz

Entwicklungspsychologische Ansétze gehen davon aus, dal Selbstverletzendes Ver-
halten in der Ontogenese des Menschen ein normales Verhalten darstellt, da3 zu be-
stimmten, feststehenden Zeitpunkten auftreten kann. Diese repetitiven Bewegungsmu-
ster oder selbstschiddigenden Bewegungsstereotypien (dazu wiirden Daumenlutschen,
rhytmisches Kopfschlagen, Schlagen des Kopfes, sowie Korperschaukeln zéhlen) triten
vor allem in den ersten drei Lebensjahren auf, mit einem Hohepunkt um den 7. und 8.
Lebensmonat, wiirden aber bis zum 5. Lebensjahr normalerweise vollstindig ver-
schwinden. (vgl. Hénsli, 151)

Dieser Ansatz bezieht sich auf Beobachtungen von gesunden Séduglingen, die diese Be-
wegungsstereotypien zeigten. (vgl. van Torne, 265)

Es wird davon ausgegangen, dal3 bestimmte stereotype Verhaltensweisen (wie Kopf-
schaukeln, Kopf an die Wand schlagen) in der Entwicklung des Kleinkindes oder Saug-
lings eine entscheidende Rolle spielen wiirden, notwendig seien fiir einen Reifungs-
prozel3 und den Erwerb spiterer Bewegungsablaufe und Fertigkeiten. So schreibt auch
Troster, dafl das rhytmische Hin - und Herschaukeln mit dem Oberkdrper, das bei fast
allen Kindern im Verlauf des ersten Lebensjahres zu beobachten sei, ein voriiberge-
hendes Verhaltensmuster im Zuge der neuromuskulédren Reifung sei. (Troster, 388)
Durch diese neuromuskuldren Aktivititen wiirde das Kind im Zusammenspiel mit
Wahrnehmungseindriicken und motorischer Aktivitdt in der sensumotorischen Ent-
wicklung bestimmte neuromuskuldre Bewegungsstrukturen ausbilden. (Hénsli, 151)
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Repetitive Bewegungsmuster des Sauglings konnten als Grundformen komplexerer
Bewegungsabldufe verstanden werden, wobei die dafiir notwendigen, neuromuskuliren
Strukturen schon vorhanden wéren, jedoch noch nicht in reifere, koordinierte Bewe-
gungsablaufe integriert werden konnten. (Troster, 350)

Wenn diese Bewegungsstereotypien die jeweilige Entwicklungsstufe iiberdauerten und
in das allgemeine Verhaltensrepertoire iibernommen werden wiirden, konne von Fixie-
rung bzw. Regression auf frithkindliche Entwicklungsstufen gesprochen werden, was
als pathologischem Verhalten angesehen werden konne. (Vgl. Tameling & Sachsse, 63)
Van Torne sagt dazu :

,, Bewegungsstereotypien der friihen Kindheit, die als Mittel der Adaptation benutzt
werden, kénnen sich in ein strukturierendes selbstbeschddigendes Verhalten transfor-
mieren und ein permanenter Teil des kindlichen Verhaltensrepertoires werden. “ (van
Torne, 265)

Diese Entwicklungsbeschrinkung konne intern, durch Sinnesschdden, zerebrale Sché-
digung oder extern durch ungiinstige Umweltbedingungen, z.B. auch sensorische De-
privation, bedingt sein. (Hénsli, 152)

4.7.1 Diskussion des Entwicklungspsychologischen Ansatzes

Da die Bedingungen, die den Forschungen zu diesem Thema zugrundeliegen, unklar
sind und aufgrund meiner entwicklungspsychologischen Kenntnisse, befiirchte ich, daf3
dieser Ansatz nur bestehende Deprivationsverhiltnisse aufdeckt und nicht etwa die
normale Entwicklung des Kleinkindes beschreibt. Die von den AutorInnen beobachte-
ten Bewegungsstereotypien und selbstverletzenden Verhaltensweisen konnten ein Aus-
druck von mangelnder Stimulation und Zuwendung sein. Vielleicht ist der vorherr-
schende Umgang mit Sduglingen in dieser Gesellschaft nicht der Forderlichste, was ja
nicht zwingend bedeutet, daf es bei jedem Individuum zu pathologischem Verhalten
kommt, denn das ist abhéngig von Konstitution, Bewéltigungsfahigkeit und sonstigen
Einfliissen.

Die von Tameling & Sachsse zu entwicklungspsychologischen Aspekten zitierten Ar-
beiten beziehen sich auch wieder hauptséchlich auf Selbstverletzungen von Menschen
mit geistiger Behinderung. (Tameling & Sachsse, 63)

Bei diesem Ansatz werden auch kaum mogliche Traumata, sowie gesellschaftliche
Aspekte berticksichtigt.

Entwicklungspsychologische Kenntnisse liber Selbstverletzendes Verhalten konnen
jedoch zu einer Enttabuisierung und Entpathologisierung fiithren, da deutlich wird, daf3
es auch ,,normales* Selbstverletzendes Verhalten gibt und die Uberginge zum Teil flie-
ssend sind.
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4.8 Gesellschaftliche Aspekte in der Genese von Selbstverletzendem Verhalten

Es gibt nicht viele Ansétze, die gesellschaftliche Bedingungen in der Genese von
Selbstverletzendem Verhalten berticksichtigen. Bei einigen Autorlnnen tauchen jedoch
ein paar Aspekte auf, diese haben nicht das Ausmal3 und die Qualitét eines Erklarungs-
ansatzes, liefern jedoch interessante Thesen.

Fromm bringt in seinem Buch ,,Anatomie der menschlichen Destruktivitdt™ ein Beispiel
eines jungen Médchens, das sich selber verletzt hat, d.h. die Pulsadern aufgeschnitten
hat mit dem Motiv, dal} sie feststellen wollte, ob sie iiberhaupt Blut habe. Er beschreibt
wie sie sich selber sieht : sie empfindet sich als nicht - menschlich, reagiert auf keinen
Menschen, sie glaubt keine Affekte empfinden oder ausdriicken zu kénnen. Er interpre-
tiert :

., Ihr Mangel an Interesse und ihre Unfdhigkeit zu reagieren, waren so grof, daf3 sie
sich nur dadurch davon tiberzeugen konnte, ein lebendiger Mensch zu sein, daf3 sie ihr
eigenes Blut sah.“ (Fromm, 281)

Er stellt ihre Selbstverletzung auf eine Ebene mit Morden von dissozialen Jugendlichen,
summiert Beides unter den Begriff ,,Depressive Langeweile und erklirt diese mit
einem unertraglichen Gefiihl der Langeweile und Ohnmacht und dem Bediirfnis, zu
erleben, da3 es doch noch jemand gibt, der reagiert. Dieses Gefiihl von Langeweile
wiirden die Menschen durch momentane Erregung, Nervenkitzel, Spal3, Alkohol oder
Sex zu bekdmpfen versuchen, es bliebe aber weiterhin ein Gefiihl der Leere. Grundlage
dafiir sei ein Mangel an Hoffnung und Liebe zum Leben allgemein in dieser Gesell-
schaft. (vgl. ebd.)

Sachsse weist in seinen Arbeiten immer wieder auf die hohe Pravalenz von Sexuellem
MiBbrauch in der Biographie von Selbstverletzungspatientinnen hin. (Sachsse, 1987,
1989, 1995a + b)

Er spricht von einer Zunahme an PatientInnen, die Selbstverletzendes Verhalten auf-
weisen, und stellt die These zur Disposition, ob Patientinnen mit Selbstverletzendem
Verhalten heutzutage - dhnlich wie Frauen mit EBstdrungen in den 60iger und 70iger
Jahren, den Zeiten des Wirtschaftswunders, des Konsumrausches, der Frewelle, eine
Indexfunktion hatten - am eigenen Korper Tendenzen signalisieren kdnnten, die den
Umgang der Menschheit mit der Erde wiederspiegeln. (Sachsse, 1995a, 56)

Dulz und Schneider sagen eine Zunahme an Borderlineerkrankungen (und dementspre-
chend vermutlich auch des Selbstverletzenden Verhaltens, Anm. d. Verf.) voraus und
erklaren dies mit Verdnderungen der Familienstrukturen und der gesellschaftlichen
Normen und Werte.

Familienstrukturen wiirden sich dahingehend dndern, da3 die Zweigenerationen - Fa-
milie Standard geworden wére, was eine Entlastung und ein Auffangen von familidren
Problemen schwieriger mache; die frithere Ablosung der Kinder sowie die geringere
Priasenz der Mutter - oft als allein - zustéindige, verbunden mit sozialer und wirtschaft-
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licher Verelendung wiirde zu einer Zunahme von Miflhandlungen und Mif3brauchs-
handlungen fiihren.

Werte und Normen hitten sich dahingehend geédndert, daf3 ein gliickliches Familien-
leben kaum noch zur narzi3tischen Aufwertung fithren koénne, da es gar nicht wahrge-
nommen werden wiirde, aullerdem wiirde der Aufwand zum Erhalt der sozialen Posi-
tion immer grofer, was sich unter anderem in Berufstétigkeit beider Eltern ausdriicken
wiirde.

Wenn die Ressourcen im Vergleich zu diesen Belastungen nicht ausreichend seien,
miifte eine emotionale Belastung des Kindes entstehen. (Dulz & Schneider, 56 / 57)

Pembrooke, eine Betroffene, die sich selbst verletzt und Psychiatrieerfahrung hat be-
schreibt die Bedingungen, die zu Selbstverletzungen fiihren konnen :

., Selbstverletzung entsteht in einer Umgebung, wo Menschen ihre Freiheit und ihr
Selbstbestimmungsrecht genommen sind und man von ihnen erwartet, daf sie sich
angepaf3t verhalten. Dann kénnen explosive Gefiihle implodieren. “ (Pembrooke, 85)

Diese Erkldarung kann meines Erachtens sehr gut auf die Situation von Menschen in der
Psychiatrie, in Gefdangnissen, Kinder und Jugendliche in Heimen, mihandelte und
sexuell miflbrauchte Kinder und allgemein fiir die Situation von Frauen in dieser Ge-
sellschaft angewandt werden.

Pembrooke fiihrt die Zunahme von Selbstverletzendem Verhalten in bestimmten Teilen
der englischen Gesellschaft darauf zuriick, daf die Gesellschaft nur wenige Formen
gestatte, Leid auszudriicken, die Kontrolle iiber den eigenen Korper, die Seele und
Wahrnehmungen sei ein hohes gesellschaftliches Gut. (Pembrooke, 85)

Suizid und Selbstverletzendes Verhalten wird von Limmer als Reaktion von Kindern
und Jugendlichen auf Umweltzerstorung, sich auflosende Familienstrukturen, Bezie-
hungs - und Orientierungslosigkeit begriffen. (Limmer, 2)

Kuchenbecker spricht von fast suchtartig konsumierten gewaltdarstellenden und - pro-
pagierenden Filmen und den Mechanismen, mit denen gemeinschaftlich am 6kologi-
schen Suizid mitgewirkt werde. Aggressive Phantasien und destruktive Handlungen
miiflten dabei auseinandergehalten werden, die Tabuisierung aggressiver Gefiihle und
die mangelnde Fihigkeit von Kindern, Phantasie und Realitit zu trennen, konne zu de-
struktiven Handlungen fiihren. Er sagt, da3 die Erwachsenen den Kindern eine Welt
voller Destruktion und Autoaggression prasentieren wiirden,

wees ydie uns mit einem Ausmafs an Ohnmacht konfrontiert, das - wie ich meine - auch
fiir Erwachsene nur schwerlich aushaltbar ist. Wir sollten unsere eigenen
Abwehrformen angucken, die der Verleugnung (etwa der okologischen Bedrohung), die
der Flucht in den Groffenwahn (etwa der Ideologie der technischen Machbarkeit,
denken sie nur an die Gentechnologie), die Spaltung (in gut und bose im militirischen
Blockdenken) und der Projektion (beim Fingerzeig auf die Jugendsubkulturen mit ihrer
No - Future Mentalitdt). “ (Kuchenbecker, 7)
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All diese Umweltbedingungen triigen dazu bei, dal Menschen sich nicht mehr spiiren
konnen, auBler in der Selbstverletzenden Handlung. (ebd., 7 ff.)

Nun komme ich zu vorhandenen feministischen Ansétzen zur Erkldrung von Selbstver-
letzendem Verhalten.

Da Selbstverletzendes Verhalten vor Allem bei Frauen auftritt (vgl. 1. 6), ist es nur na-
heliegend, sich mit den moglichen geschlechtsspezifischen Unterschieden bei der En-
stehung von Selbstverletzendem Verhalten, d.h. den gesellschaftlichen Bedingungen fiir
Frauen, zu beschiftigen.

Viele Autorlnnen, die sich mit diesem Thema auseinandersetzen sprechen die Unter-
schiede bei der Priavalenz Selbstverletzenden Verhaltens zwischen Méannern und Frauen
an und betonen das Vorkommen von Gewalterfahrungen in der Geschichte von Betrof-
fenen. Die meisten jedoch gehen nicht auf die gesellschaftlichen Hintergriinden ein, die
Frauen und Médchen zu Opfern sexualisierterr Gewalt machen und beriicksichtigen
nicht die besonderen Sozialisationsbedingungen und gesellschaftlichen Anforderungen
an Médchen und Frauen, die Selbstverletzendes Verhalten zu einem fast logischen
Bewiltigungsmechanismus machen.

Die meisten feministischen Erkladrungsansitze fiir Selbstverletzendes Verhalten stam-
men aus der Forschung iiber Folgen Sexuellen Miflbrauchs, nicht aus der Ursachenfor-
schung zu Selbstverletzendem Verhalten. Ich werde nun fiir diese beiden Perspektiven
je eine Vertreterin vorstellen, gehe aber nicht intensiver darauf ein, da ich die meisten
Aspekte im folgenden Kapitel wieder aufgreifen werde.

Eckhardt (1994 und 1996), selber Psychiaterin und Psychotherapeutin an einer Univer-
sitdtsklinik - aus psychoanalytischer Richtung kommend - versucht in ihrem Buch ,,Im
Krieg mit dem Korper* verschiedene frauenspezifische Aspekte bei der Genese von
selbstverletzendem Verhalten zu beriicksichtigen.

Sie beschiftigt sich mit der besonderen Rolle von Frauen und Médchen in dieser Ge-
sellschaft, der Bedeutung des weiblichen Korpers, der Menstruation, der Sexualitit und
der Sozialisation von Frauen. Sie betont die hohe Privalenz von Sexuellem Mif3brauch
bei Patientinnen mit Selbstverletzendem Verhalten und versucht den Zusammenhang
aus der Dynamik Sexuellen Mi3brauchs heraus zu erkliren.

Als Psychoanalytikerin erwihnt sie auch das Wiedererwachen kindlicher ddipaler Wiin-
sche im Zusammenhang mit der Entwicklung der Sexualitit in der Pubertit. Sie sagt,
dall Madchen, die in der ddipalen Phase Sexuellem Miflbrauch ausgesetzt waren, die
Probleme der Pubertdt nicht bewéltigen konnten und erklért so das Auftreten von
Selbstverletzendem Verhalten in der Pubertét. (Eckhardt, 1994, 141)

Sie spricht von den Problemen zwischen der Mutter und der Tochter, die aus Identifi-
zierungsvorgangen, Rivalitdt und Abgrenzung entstiinden.

Ihrer Ansicht nach konnten die Attacken auf den eigenen Korper auch als unbewulfite
Todeswiinsche gegen die Mutter gedeutet werden und in vielen Féllen wiirden gegen-
seitige unbewulite Todeswiinsche eine Rolle spielen. (ebd., 146)

Als feministische Therapeutin macht sich Polina Hilsenbek Gedanken zu feministischer
Traumatherapie und im Besonderen zu Selbstverletzendem Verhalten. Sie analysiert aus
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der Perspektive, dal} Selbstverletzendes Verhalten eine logische Folge, bzw. eine
Uberlebensstrategie nach Sexuellem MiBbrauch sein kann - erhebt also nicht den An-
spruch die Entstehung Selbstverletzenden Verhaltens im Allgemeinen zu erklaren.

Sie geht davon aus, daf3 jede psychische ,,Storung™ eine Anpassungsstrategie, Bewilti-
gungsmuster oder Uberlebensstrategie darstellt innerhalb der Bedingungen einer sto-
renden Umwelt. (vgl. Hilsenbek, 1998, 104)

Hilsenbek beschreibt flinf Ebenen, die bei der Entstehung von Psychosen und Border-
linestorungen berticksichtigt werden miissen, die meines Erachtens auch auf Selbstver-
letzendes Verhalten angewendet werden konnen :

- Stigmatisierung und Kontrolle von Frauen durch die Psychiatrie, indem die Psychia-
trie bestimmt, wann eine Frau krank ist, aufsdssige Frauen in ihre Schranken weist und
seherisches und magisches Potential zerstort.

- Friihe, kindliche Entwicklungsstorung mit Deprivation oder Uberstimulierung, uner-
fiillbaren Doppelbotschaften, etc.

- Weibliche Identitét unter patriarchalen Bedingungen, unter anderem gekennzeichnet
von genereller Abwertung von Weiblichkeit, Einschrankung des Bewegungs - und
Handlungsspielraums, Doppelstandarts, verbunden mit Verschleierung dieser Tatsachen
und Widerstandsverbot

- Erfahrung von Gewalt und Sexuellem Millbrauch

- Besondere geistige, kreative und spirituelle Begabungen (Hilsenbek stellt sich die
Frage, ob gerade Frauen, die iiber solche Féhigkeiten verfiigen, bei Sexuellem Mif3-
brauch zu dem ihnen vertrauten Uberlebensmechanismus des Abspaltens vom Korper
und Aufsuchen ,,anderer Welten* greifen). (ebd., 1991, 41 und 1992, 120)

Hilsenbek und Eckhardt sind zwei Autorinnen, die sich etwas intensiver aus verschie-
dener Perspektive mit dem Zusammenhang zwischen Selbstverletzendem Verhalten und
der Situation von Frauen in dieser Gesellschaft auseinandersetzen. Viele Aspekte von
diesen Ansitzen und Gedanken anderer, feministischer Autorinnen finden sich im
folgenden Kapitel zu grundséitzlichen Bedingungen von Frauen im Patriarchat wieder.

4. 8. 1 Diskussion der gesellschaftlichen Ansétze

Die Ansitze, die gesellschaftliche Aspekte thematisieren, sind sehr verschieden.
Fromm, Limmer und Kuchenbecker beschreiben die allgemeine, krankmachende Situa-
tion in der Gesellschaft, sie zeigen, dall das Symptom Selbstverletzendes Verhalten kein
grundsitzlich individuell zu 16sendes Problem ist. Sie benennen die Probleme unserer
Gesellschaft : Vereinzelung, Ohnmacht, Sinnlosigkeit, Gewalt auf dem Bildschirm,
zwischenmenschlich und in der Politik, etc. Es ist meines Erachtens wichtig, diese
Hintergriinde immer wieder zu benennen, um auf notwendige, gesellschaftliche Verén-
derungen hinzuwirken und die Isolation der Betroffenen aufzuheben. Jedoch liefern die
genannten Ansétze kaum Hinweise flir mogliche individuelle Interventionen und den
individuellen Umgang mit Selbstverletzendem Verhalten. Die drei eben genannten
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Autoren vergessen aullerdem die besondere Situation von Frauen in dieser Gesellschaft
und insbesondere das Vorkommen und die Bedeutung von sexualisierter Gewalt zu be-
nennen.

Sachsse gelingt dabei eine, meines Erachtens gute, Integration von individuellen und
gesellschaftlichen Aspekten, unter Beriicksichtigung von Sexuellem MiB3brauch, mif3t
allerdings - als Psychoanalytiker und Psychotherapeut - der friihen Kindheit eine sehr
grofle Bedeutung bei - die Bedeutung spéterer Lebensphasen wird nicht erwihnt. (vgl.
Psychodynamisch - Psychoanalytischer Ansatz, 4.5.1)

Feministische Ansitze zeigen den sonst geleugneten Zusammenhang zwischen der Si-
tuation von Frauen in dieser Gesellschaft und der Entstehung von psychischen Krank-
heiten auf.

Eckhardt verbindet dabei psychoanalytische Erkldrungen mit der Darstellung gesell-
schaftlicher Realitét von Frauen.

Hilsenbek thematisiert vor allem die Situation von Frauen, beriicksichtigt aber auch die
friihe Kindheit, die Bedeutung von Deprivation und spirituelle Aspekte.

Beide Autorlnnen gehen in ihren Arbeiten in Bezug auf die Hintergriinde und Zusam-
menhédnge allerdings nicht in die Tiefe.

Meines Erachtens fehlende oder ausfiihrenswerte Aspekte werde ich im sechsten Kapi-
tel darstellen.

4.9 Zusammenfassende Diskussion der Erklirungsansitze fiir Selbstverletzendes
Verhalten

Ein durchgéngiges Problem fast aller Erkldrungsansitze ist die mangelnde Konkretion
beziiglich der Begriftlichkeit und des Symptoms.

Viele Ansitze beziehen sich vor allem auf Selbstverletzungen bei Menschen mit Behin-
derungen - ohne dies so zu benennen. Einige Autorlnnen ziehen meiner Ansicht nach
auch falsche Untersuchungen als Beleg heran, fiir die von ihnen gewahlte Form von
Selbstverletzungen.

Kaum ein Ansatz beriicksichtigt feministische und nur wenige andere gesellschaftliche
Aspekte. Es wird von vielen Autorlnnen die Bedeutung der frithen Kindheit hervorge-
hoben, von der Pubertit, z.B. ist kaum die Rede.

Deutlich wird, daf} es nicht eine einzige umfassende Erkldrung fiir Selbstverletzendes
Verhalten gibt, dazu weist dieses Phdnomen zu verschiedene Facetten auf und hat bei
jedem Menschen eine andere Geschichte und Bedeutung.

Zusammenfassend kann ich mich der Meinung von Hénsli anschliessen, der meint, daf3
biologische und psychologische, soziale und kulturelle Faktoren in wechselseitiger
Verkniipfung eine Rolle bei der Atiologie Selbstverletzenden Verhaltens spielen wiir-
den. (Hénsli, 127)
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5 Funktionen Selbstverletzenden Verhaltens fiir die Betroffenen

Selbstverletzendes Verhalten erfiillt vielfdltige Funktionen fiir die betroffenen Men-
schen, so stellt sie z.B. die interpersonale Inszenierung des eigenen Konflikts dar, dient
der Beziehungsregulierung, ist Ausdruck von Wut, Frustration und Vergeltung, dient
dem Erleben eines ,,masochistischen Triumphes* oder dazu, das Familiensystem auf-
rechtzuerhalten; hat Appellfunktion oder fiihrt zur Einnahme der Krankenrolle.
Aullerdem kann Selbstverletzendes Verhalten intrapersonal als Selbstschutzmechanis-
mus, der narzifitischen Selbstwertregulation, zur Spannungsreduktion, als Suizidpro-
phylaxe, zur Selbstbestrafung oder Selbstentlastung, zur Bekdmpfung des seelischen
Schmerzes, zur Wiedererlangung von Kontrolle oder als Partnerersatz dienen, kann als
Antidepressivum und Antipsychotikum eingesetzt werden; hilft, sich der eigenen Kor-
pergrenzen zu vergewissern; dient dazu, sich unattraktiv zu machen oder Traumata zu
reinszenieren oder kann ein Selbstopferritual darstellen.

Diese Funktionen miissen den Betroffenen jedoch nicht immer bewuft sein.

Die Funktionen fiir die einzelne Selbstverletzerin herauszuarbeiten und zu analysieren,
kann fiir den Prozef3 der Therapie sehr forderlich sein. (vgl. Hansli, 128)

AuBerdem hilft die Kenntnis dieser Funktionen beim Verstehen dieses Symptoms und
kann Bezugspersonen helfen, sich in Frauen, die sich selbst verletzen, hineinzuverset-
zen.

5.1 Interpersonelle Funktionen Selbstverletzenden Verhaltens

Ein héufig vorkommender zentraler Konflikt von Menschen mit Selbstverletzendem
Verhalten ist eine Ambivalenz zwischen Wiinschen nach Ndhe und Wiinschen nach
Distanz und Autarkie, daraus folgen dann auch viele zwischenmenschlichen Funktionen
des Selbstverletzenden Verhaltens.

Herpertz spricht von einer hochgradigen Ambivalenz zwischen Abgrenzung und Off-
nung, zwischen Wiinschen nach Néhe und Distanz, auf diesem Hintergrund konne die
Selbstverletzungshandlung auch verstanden werden, als ein Instrument der Bezie-
hungsregulierung. (Herpertz, 117)

Bei der interpersonellen Wirkung sei es wichtig, zu unterscheiden, welche Wirkung von
den Patientlnnen intendiert sei und welche Wirkung sie auslose und dem Symptom
aufgrund unseres kulturellen Kontextes attribuiert wiirde, so Sachsse. Manche Patien-
tInnen wiirden sich erst sekundar der Wirkung ihrer Handlung oder der Ankiindigung
derselben bewullt werden. (Sachsse, 1989b, 104)
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5. 1. 1 Selbstverletzendes Verhalten als interpersonale Inszenierung des eigenen Kon-
fliktes

Selbstverletzungen stellen eine Moglichkeit dar, das intrapsychische Dilemma per pro-
jektiver Identifikation interpersonell zu inszenieren. (Sachsse, 1987, 64)

AuBlerdem konnten sie eine Projektion der eigenen Hilflosigkeit und symbiotischer Ab-
héngigkeit einerseits und der Autonomie und des Machtstrebens andererseits, auf den
Anderen sein. (Herpertz, 117)

5. 1.2 Selbstverletzendes Verhalten als Mittel zur Beziehungsregulierung

Selbstverletzungen konnen den Betroffenen ein Gefiihl der Autarkie und des Unabhén-
gigsein von wenig verldBlichen oder als bedrohlich erlebten Bezugspersonen vermitteln.
(Herpertz, 117)

Schmoll deutete die Selbstbeschédigung seiner Patientin als Macht - und Bestrafungs-
mittel gegen den Therapeuten, mit dem die Patientin Néhe und Distanz in der therapeu-
tischen Beziehung zu regulieren versuchte. (Schmoll, 188)

Selbstverletzendes Verhalten kann auch ein Versuch darstellen, das Verhalten Anderer
zu manipulieren. AuBlerdem kann es als Mittel der Erpressung eingesetzt werden. (vgl.
Walsh et al., zitiert nach Hansli, 140)

Hilsenbek meint jedoch, daB Manipulation und erpresserisches Erzwingen von Zuwen-
dung eher selten das Motiv fiir die Selbstverletzungen wiren, obwohl dies von Profes-
sionellen oft so gedeutet werden wiirde. (Hilsenbek, 1998, 113)

Eckhardt betont in diesem Zusammenhang die besondere Funktion der Mutter :

., Aspekte von Macht und Kontrolle iiber die Mutter spielen bei der Selbstbeschddigung
eine wichtige Rolle. Die Selbstbeschdidigung macht die Mutter vollig hilflos. Es be-
deutet : So schlecht, so iibel hast du mich behandelt, daf3 ich mir nun so weh tun muy3!
Weil du mich nicht liebst, mich nicht haben willst, muf3 ich mich verletzen!.* (Eckhardt,
1994, 146 ff.)

Eckhardt spricht auch davon, da3 die Selbstverletzung als unbewufter Todeswunsch
gegen die Mutter interpretiert werden konne, viele Frauen hitten die unbewuflte Phanta-
sie, daf} die Mutter ihre Weiblichkeit zerstéren wolle und sie nur durch die Selbstverlet-
zung die Mutter wirklich gefiithlsmaBig beriihren kdnnten. (ebd., 146 / 147)
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5. 1.3 Selbstverletzendes Verhalten als Ausdruck von Wut, Frustration und Vergeltung

Oft konnen Menschen, die sich selbst verletzen, ihre Gefiihle nicht anders ausdriicken,
als durch die selbstverletzende Handlung.

Walsh et al. schreiben, dal Automutilation eine primitive Form sein konne, Gefiihle
mitzuteilen. (Walsh et al., zitiert nach Héansli, 139; vgl. 4. 6)

In ihrer Untersuchung befragte Herpertz 60 Patientlnnen zu den motivationalen Hin-
tergriinden fiir ihr Selbstverletzungsverhalten, 35 % gaben an, da3 das Motiv Ausdruck
von Wut, Frustration, Vergeltung sei. (Herpertz, 120 - genauere Darstellung unter 2)
Eckhardt schreibt, dall wenn es eigentlich um die Bestrafung des Gegeniibers ginge,
Gefiihle von Wut, Ohnmacht und Enttduschung autoaggressiv gegen das eigene Selbst
gerichtet werden wiirden.

(vgl. Eckhardt, 1994, 115)

5. 1.4 Das Motiv des Erlebens eines ,,masochistischen Triumphes*, der den Mitmen-
schen die eigene Macht und Unabhéangigkeit (von anderen und vom Schmerz /
Korper) demonstriert

Viele Patientinnen kennen auch eine Art Macht - oder Triumpfgefiihl, das durch die
Selbstverletzung ausgelost wird. (vgl. Eckhardt, 1994, 155; Sachsse, 1995a, 128 / 129)
Sachsse schreibt dazu :

,,Der masochistische Triumpf ist eines der wirksamsten Machtmittel, sofern er auf
einen Interaktionspartner stopt, der hiervon erschiittert wird. Gelingt die projektive
Identifikation, ringen im Interaktionspartner destruktive Impulse und archaische Uber -

Ich Anforderungen miteinander, wihrend die Patientin immer ruhiger wird. “ (Sachsse,
1989b, 104)

5. 1.5 Die Appellfunktion von Selbstverletzendem Verhalten

Die Symptomatik von Selbstverletzerlnnen konne auch als praverbaler Appell verstan-
den werden, vergleichbar mit dem ,,appellativen Suizidversuch®, meint Sachsse.
(Sachsse, 1995a, 45)

Die Kommunikationsfdhigkeit ist bei Menschen mit Selbstverletzendem Verhalten oft
beeintrachtigt. So schreibt Hénsli, dafl automutilative Patienten, die sich offene Haut-
schadigungen zufiigten, in der Regel nur begrenzte Fahigkeiten hitten, sich durch ver-
bale Kommunikation auszudriicken. (Hénsli, 140; vgl. auch Kommunikationsansatz im
Kapitel 4. 6)
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5. 1. 6 Selbstverletzendes Verhalten, um die Krankenrolle einzunehmen

Sachsse weist darauf hin, dal} Selbstverletzendes Verhalten eine Flucht vor sozialen
Anforderungen sein konne. (Sachsse, 1995a, 46)

Dies wire allerdings eher bei Selbstbeschddigung in Gefangnissen und bei der Simula-
tion der Fall, so Sachsse, bei seinen Patientinnen sei dies bisher nicht das Motiv gewe-
sen - vielmehr sei der soziale Druck eher ein Ausldser fiir die Selbstverletzungen.
(Sachsse, 1989, 104 / 105)

Hilsenbek bestitigt, dal Zuwendung, Fiirsorge, Genull von Pflege und Verantwortung
abgeben nur selten die Motive fiir die Selbstverletzungen seien, denn Fiirsorge sei eher
ambivalent und mit Scham besetzt. (Hilsenbek, 1998, 114)

5. 1.7 Selbstverletzendes Verhalten, um das Familiensystem aufrechtzuerhalten

Hilsenbek meint, dafl Kinder durch Selbstzerstérung und Versagen versuchen wiirden,
Auftriage von Eltern zu erfiillen und das Familiengleichgewicht (stellvertretend) zu be-
wahren. Diese Auftrdge wiren den Eltern nicht unbedingt bewuft, sie wiirden auf diese
Weise jedoch eigene intrapsychische Vorgéinge an das Kind delegieren. Solche Famili-
enhypotheken wiirden sich von Generation zu Generation fortsetzen. (Hilsenbek, 1998,
115)

5.2 Intrapersonelle Funktionen von Selbstverletzendem Verhalten

Nach der ersten Selbstverletzung, die ein zufalliges Ereignis sein kann oder auch schon
Impulscharakter tragt, bekommt die Handlung mit der Zeit immer mehr intrapsychische
Funktionen. (vgl. Sachsse, 1989, 103)

Ich werde einige dieser intrapersonellen Funktionen im folgenden darstellen.

5. 2.1 Selbstverletzendes Verhalten als Selbstschutzmechanismus

Herpertz schreibt, daB3 tiefenpsychologisch und kognitiv / verhaltenstherapeutisch orien-
tierte AutorInnen zu der iibereinstimmenden Erkenntnis kdmen, dafl das Selbstverlet-
zungsverhalten ein Selbstschutzmechanismus sei, mit dem iiberwéltigende, unkon-
trollierbare Affekte gemindert oder abgewehrt werden wiirden. (Herpertz, 118)

Eckhardt und Hoffmann geben an, da3 durch die Selbstbeschddigung von bedrohlichen

Aftekten, z.B. aggressiven - oder Schamaffekten abgelenkt werden wiirde. (Eckhardt &
Hoffmann, 302)
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Mit der Selbstbeschidigung werde die Desintegration verhindert und das ganze Selbst
gerettet, daher sieht Paar Selbstzerstorung als Selbsterhaltung an. (Paar, 155)

5. 2.2 Selbstverletzendes Verhalten als narzifitische Selbstwertregulation

Sachsse schreibt, daf Selbstverletzendes Verhalten oft nicht nur ein wichtiges, sondern
das einzige Mittel fiir die Betroffenen sei, sich narzif8tisch zu reparieren und aufzu-
bauen. Oft sei es auBerdem in ihr Selbstkonzept integriert und die Schmerzunempfind-
lichkeit und ihre Stirke und Autarkie vom Korper wiirden ihnen insgeheim Stolz berei-
ten. (Sachsse, 1995a, 44)

5. 2.3 Selbstverletzendes Verhalten als Antidepressivum, Antipsychotikum bei De-
personalisations - und Derealisationserscheinungen, Hilfe bei Einsamkeitsge-
fiihlen

Selbstverletzendes Verhalten stellt das oft wirksamste Mittel dar, um unangenehmen bis
unertriglichen Gefiihlszustanden, wie z.B. Depersonalisation, ein Ende zu setzen.

So schreiben Eckhard und Hoffmann, dafl die von ithnen behandelten Patientinnen
ausnahmslos versuchten Depersonalisationszustinde durch Selbstbeschidigungen zu
beenden, was ihnen passager auch gelang. Sie berichten von einer Patientin, die im
Zustand der Depersonalisation das Gefiihl hatte

..., »dann eigentlich tot zu sein und versuchte in verzweifelter Weise ihre Kérpergren-
zen zu stimulieren, indem sie sich selber auf die Wangen schlug oder sich extremen,
korperlichen Belastungen aussetzte. Wenn diese Versuche mifilangen - was meist der
Fall war - brachte sie sich selbst Verletzungen bei. “ (Eckhardt und Hoffmann, 294)

Auch Hinsli schreibt, dafl die Schmerzempfindung oder das Sehen des Blutes nicht nur
die Einformigkeit der Depersonalisation durchbriachen, sondern dem Akteur auch be-
wiesen, dal} er tatséchlich lebendig und die Korpergrenze der Haut intakt sei. (Hénsli,
130)

Jedes Alleinsein werde als Objektverlust verarbeitet, da keine innere Objektkonstanz

bestiinde, die PatientInnen wiirden es daher nicht ertragen, mehrere Stunden allein zu
sein, sie gerieten dann in einen reizarmen Zustand in dem Erfahrungen von symbioti-
schen Deprivationsereignissen wieder wach wiirden, dies wiirde auch zu einem inner-
seelischen Spannungszustand fiihren, so Sachsse. (Sachsse, 1989, 103)
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5. 2.4 Selbstverletzendes Verhalten als Mittel zur globalen Spannungsreduktion

Wie im Kapitel 3 beschrieben, geht der selbstverletzenden Handlung oft ein Zustand
sich steigernder Spannung voraus. PatientInnen von Favazza beschrieben die Wirkung
der Verletzung wie das Zerplatzenlassen eines Ballons oder das Aufschlitzen eines
Dampfkessels - Hinsli interpretiert, daB durch das Schneiden der Haut eine Offnung
entstiinde, durch die die Anspannung, die Angst und alles Schlechte aus dem Innern des
Korpers blitzartig entweichen konne. (Hénsli und Favazza, zitiert nach Hénsli, 129 )

Die PatientInnen von Herpertz berichteten zu 78 %, dal die Selbstverletzung zur un-
mittelbaren Spannungsminderung gebraucht werde. (Herpertz, 120, Untersuchung siehe
2)

5.2.5 Selbstverletzendes Verhalten als Suizidprophylaxe

Viele Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten beschreiben, dal3 die Verletzung helfe,
einen Suizidimpuls abzuwehren. Ich zitiere eine von Himber interviewte Patientin :

., Es ist nicht so, daf3 ich mich umbringen will. Es ist lustig - weifst du - die Leute haben
immer solche Angst, dafs du dich umbringen wirst und so ..., aber wenn ich mich viel
schneide, versuche ich nicht mich umzubringen. Ich will das nicht. Aber wenn ich eine
lange, lange Zeit nicht schneide, ende ich mit einer Uberdosis. “ (Himber, 622, die Un-
tersuchung ist dargestellt unter 1. 4. 1, Zitat tibersetzt von der Verfasserin)

Selbstverletzendes Verhalten konne als Suizid - Korrelat oder - prophylaxe fungieren,
indem es eine neurotische Kompromissbildung sein kénne zwischen andridngenden de-
struktiven Impulsen, Uber - Ich - Anforderungen und Uberlebenswillen, so Sachsse.
(Sachsse, 1995a, 43)

5.2. 6 Selbstverletzendes Verhalten als Selbstfiirsorge

Sachsse sagt, dall Menschen, die sich selbst verletzten, ,,normale* Moglichkeiten der
Selbstfiirsorge nicht zur Verfligung stiinden, weil der Kdrper nicht libidinds besetzt sei,
entfremdet, zumeist verha3t und Quelle ausschlieBlich unlustvoller Spannungszustinde
sei. AuBler Selbstverletzendem Verhalten, Rauchen, Alkohol und sich mit Musik zu-
drohnen hétten die meisten Selbstverletzungspatientlnnen kaum Moglichkeiten der
Selbstfiirsorge, so Sachsse. (Sachsse, 1995a, 99 und 1989, 108)
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5. 2.7 Selbstverletzendes Verhalten, um sich der eigenen Korpergrenzen zu verge-
wissern.

Schmoll meint, daf3 das Schneiden in die Haut bei seiner Patientin dazu diente, sich von
Zeit zu Zeit der Trennung von Selbst und Nicht - Selbst zu vergewissern. (Schmoll,
187; vgl. auch Hirsch, 1993, 75)

., Ich muf3 mich selbst zerkratzen, damit ich im Schmerz und Blut meine eigene Grenze
erfahre.

so ein Zitat einer Person, die sich selbst verletzt. (Scharfetter, zitiert nach Héansli, 130)

Hoffer sieht stimulierende Zufuhr, wozu er auler Selbstverletzungen unter anderem
auch Korperpflege, Sport und sexuelle Begegnungen zéhlt, als Wiederholung eines
alten Realitdtspriifungsrituals an, um sich am Korper und besonders an dessen Grenze
zu versichern, wo und wie das Selbst und die Welt mit den Objekten sei. (Hoffer, zitiert
nach Neun & Diimpelmann, 61)

5. 2. 8 Selbstverletzung als Selbstbestrafung oder Selbstentlastung

Wut auf andere konne sich auch in Form von Selbstentwertung, Selbstha3 und Selbst-
beschuldigung gegen die eigene Person wenden, so Hénsli. (Hénsli, 131)

Und eine Entlastung von unertraglichen Schuldgefiihlen kann durch Selbstbestrafung
mittels Schmerzzufiigung zustandekommen. (vgl. Eckhardt & Hoffmann, 298 und Ka-
pitel 6. 3. 4. 2)

Wirtz beschreibt, wie sich die Wut von sexuell mi3brauchten Frauen statt auf den Téater
gegen ihren eigenen Korper richtet, den sie verachten und dessen sie sich schimen,
diese Wut dullere sich, indem sie sich schneiden, verbrennen oder zerkratzen. (Wirtz,
108)

So kommt es auch nach Therapieerfolgen, wenn die Patientin es einmal geschafft hat,
thren Korper fiirsorglich zu behandeln, wenn sie etwas genossen hat oder sexuelle Ge-
fithle zugelassen hat, regelmiBig zu ,,negativen, therapeutischen Reaktionen®, im Sinne
einer Selbstbestrafung. (vgl. Sachsse, 1989, 110)

5.2.9 Selbstverletzendes Verhalten zur Bekdmpfung des seelischen Schmerzes

Immer wieder beschreiben Patientlnnen, dal3 der selbstzugefiigte, korperliche Schmerz
leichter zu ertragen sei, als der seelische Schmerz. (vgl. Sachsse, 1995a, 55)

Durch das Zufiigen korperlichen Schmerzes, der als leichter zu ertragen und zu iiber-
winden erlebt wird, soll der seclische Schmerz, der als viel schlimmer erlebt wird,
iiberdeckt werden. (Eckhardt, 1996, 15).
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Hinsli schreibt dazu :

., Im Vergleich zum tiefen, dunklen inneren Schmerz der Trauer, der Zerissenheit, der
Angst, welcher sich im Bauch, in den Eingeweiden, im Hals und im Herzen ausbreitet,
ist der umschriebene Schmerz eines Schnittes in der Haut eine Erleichterung. “ (Hénsli,

132)

So wiirden auch Frauen, die sexuell mi3braucht worden sind, durch das Zufiigen eines
duferen Schmerzes sich von Gefiihlen im Genitalbereich ablenken (Wirtz, 146).

5.2.10 Selbstverletzendes Verhalten, um Kontrolle wiederzuerlangen

Eckhardt schreibt, dal Méadchen und Frauen ihren weiblichen Korper oft als nicht kon-
trollierbar erlebten, eine nur unbestimmte Ahnung von ihren Geschlechtsorganen hét-
ten, die Menstruation und die Moglichkeit schwanger werden zu konnen oft als bedroh-
lich erleben wiirden. Bei der Selbstverletzung konne Selbstkontrolle und Macht {iber
den eigenen Korper wiedererlangt werden. (Eckhardt, 1996, 16)

Auch Kontrolle iiber die eigenen Gefiihle wiederzuerlangen, die eine (n) zu iiberwalti-
gen drohen, kann eine Funktion von Selbstverletzendem Verhalten sein.(vgl. Hénsli,
131)

So schreibt auch Hilsenbek :

,, Autoaggression vermittelt Kontrolle und Stdrke bzw. eine Illusion von Kontrolle iiber
Situationen und Emotionen, von Unabhdingigkeit, Selbstbestimmung, Machtgefiihl,
Autonomie, Freiheit. “ (Hilsenbek, 1997, 61)

AuBerdem, so Hilsenbek, stelle die Selbstbeschadigung oftmals die einzige Moglichkeit
dar, handlungsfihig zu bleiben. (ebd., 1998, 109 / 110)

5.2.11 Selbstverletzungen als Partnerersatz

Automutilation konne wie ein guter Freund, Trost, Warme und Sicherheit spenden,
wenn sich die selbstverletzende Person allein, ungeliebt und nicht liebenswert fiihle, so
Hénsli. (Hénsli, 130).

Holitzner schreibt dazu :

,,Das Blut wird dann zum Ersatzpartner, mit dem der Patient Zwiesprache halten kann,
und in vielen Fillen wird dieser Partner nunmehr anderen Menschen vorgezogen.> ...<
Somit ist das < Schnippeln > auch als ein Indikator fiir die Beziehungsfdihigkeit bzw.
das Ausmaf} pathologischer Dreiecksbeziehungen bei diesen Patienten zu begreifen. *
(Holitzner, 330)
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5.2.12 Selbstverletzungen, um sich unattraktiv zu machen

Wenn die - oft zahlreichen - Narben an gut sichtbaren Stellen lokalisiert sind, liegt die
Vermutung nahe, daf die sich selbst verletzenden Frauen dadurch - dhnlich wie Frauen
mit EBstdrungen - eine Distanz zu anderen Menschen herstellen.

Bei Sexuellem MiBlbrauch konnen diese Narben auch die Funktion haben den Téter / die
Téterin abzuschrecken. So geben Hartwig und Weber als Motivation fiir selbstzerstore-
rische Verhaltensweisen, wie z.B. ,,Schnippeln®, unter anderem den Wunsch an, sich
unansehnlich zu machen. (Hartwig & Weber, 59)

5.2. 13 Selbstverletzung als Reinszenierung

Die Reinszenierung oder Wiederholung einer traumatischen und peinigenden Situation
kann dem Wiederherholen einer Erfahrung zum Zwecke der Losungssuche dienen. So
konnen eventuell Entwicklungen nachgeholt werden oder die Situation diesmal unter
Kontrolle erlebt oder anders gelost werden . (vgl. Hilsenbek, 1998, 110)

5.2. 14 Selbstverletzung als Selbstopferritual

Manchmal werde die Selbstverletzung als magisches Opfer an einem Dadmon, strafen-
den Gott oder an sadistische und vernichtende, verinnerlichte ,,Eltern® inszeniert oder
phantasiert, so Hilsenbek, und zwar mit dem Zweck der volligen Vernichtung zu ent-
gehen. (Hilsenbek, 1998, 114)
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6  Grundsitzliche Bedingungen fiir das Auftreten von Selbstverlet-
zendem Verhalten aus feministischer Sicht.

Zunichst zur Einleitung und zur Kldrung der Rahmenbedingungen einer patriarchalen
Gesellschaft ein Zitat von Janssen - Jurreit. Sie schreibt, daf} alle Frauen in einer Praxis
leben wiirden, die gekennzeichnet sei durch die

,, Verneinung des weiblichen Korpers, die Gewalt gegeniiber dem Ich der Frau, die
Achtlosigkeit gegeniiber ihrer Existenz, die Enteignung ihrer Gedanken, Gefiihle, ihrer
Wahrnehmung, die Kolonisierung und NutzniefSung ihres Korpers, den Entzug der ei-
genen Sprache, bis hin zur Kontrolle ihres Gewissens, die Einschrdnkung ihrer Bewe-
gungsfreiheit und letztlich die Unterschlagung ihres Beitrages zur Geschichte der
menschlichen Gattung. “ (Janssen - Jurreit, 702)

Zur Herrschaft des Mannes gehort aber auch die Beherrschung eines Teils seiner Selbst,
der Anteile, die als weiblich angesehen werden, wie, z.B. Passivitit, Sensibilitét, Ge-
fithle. Im Laufe der Sozialisation lernen Jungen, diese Anteile zu unterdriicken, abzu-
spalten und auf die Frauen zu projezieren, die nun ihrerseits unterdriickt werden miis-
sen, weil in ihnen alle abgelehnten Eigenschaften verkorpert sind. (vgl. Schone, zitiert
nach Horstkotter - Hocker, 148)

Ich werde im folgenden zunichst etwas zur Rolle des weiblichen Korpers sagen,
komme dann zur Sozialisation von Frauen und beschéftige mich danach ausfiihrlicher
mit dem Zusammenhang zwischen Sexuellem Miflbrauch und Selbstverletzendem
Verhalten.

6.1 Zur Bedeutung des weiblichen Korpers

Der weibliche Kdrper hat in allen Kulturen einen bestimmte symbolische Bedeutung,
ich beziehe mich hier auf die Rolle und Bedeutung des Korpers in den westlichen Indu-
strienationen.

Ich gehe davon aus, da3 die Kontrolle iiber den weiblichen Kdrper durch Schonheits-
ideale, die (ménnliche) Gynékologie, den § 218 und tatsdchliche oder iiberall drohende
sexuelle Gewalt ein Teil der Méannerherrschaft ausmacht. (vgl. Orbach, 1987, 111)

6. 1. 1 Die Bedeutung der frithen Kindheit fiir die Enwicklung des weiblichen Kdorper-
bewuBtseins

Die Korpersozialisation beider Geschlechter ist unterschiedlich, so schreibt Bilden, daf3
der ménnliche Kdrper grobmotorisch und bewegungsintensiv in material - und raum-
greifenden Aktivititen, leistungs - und funktionsbezogen sozialisiert wiirde, der weib-
liche Korper eher feinmotorisch und ésthetisch - attraktivititsfordernd, dies geschehe
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beim Spielen, bei der Gestaltung des Sportunterrichtes und bei der Auswahl von Sport-
arten. (Bilden, 1991, 284)

Die Sozialisation des Korpergefiihls beschreibt Orbach folgendermaf3en :

., Mddchen lernen schon im friihesten Alter, sich fiir bestimmte Aspekte ihrer Korper-
lichkeit zu interessieren. Kleine Mddchen lernen, hiibsch auszusehen und attraktive
Kleidung zu tragen. Sie héren so hdufig, daf3 sie hiibsch sind, daf3 sie die Vorstellung
des Hiibschseins und hiibsche Kleider zu haben als entscheidende und wichtige Attri-
bute ansehen. Attraktiv auszusehen ist fiir ihr Wohlbefinden unentbehrlich. Wenn sie
dlter werden, lernen sie die Korpersprache, die Weiblichkeit signalisiert. Sie lernen,
wie man eine Tasse anmutig hdlt, ihre Nasen unauffdllig zu putzen, in damenhafter Ma-
nier zu gehen und zu laufen. Als Resultat leben die Mddchen mit dem BewufStsein ihren
Korper aufmerksam beobachten zu miissen. Sie wissen, daf3 sie nicht mit gespreizten
Beinen sitzen diirfen, sie fiirchten sich vor Intimgeruch, sie wissen, daf3 sie ihre Briiste
in Biistenhalter zwdngen miissen, sie wissen, daf3 sie aufpassen miissen, daf3 niemand
merkt, wenn sie unerwartet oder besonders heftig ihre Periode bekommen, usw., usw. “
(Orbach, 1991, 11)

Maidchen erleben von Kindheit an ihren Korper anders als Jungen. So haben kleine
Maidchen nur eine diffuse Vorstellung von ihren Geschlechtsorganen, da sie nicht so
offensichtlich sind, wie bei Jungen, diese werden auch seltener mit Namen benannt. Das
Anfassen der dulleren Geschlechtsorgane wird bei Madchen eher sanktioniert und diese
als schmutzig dargestellt. (vgl. Eckhardt, 1994, 149 ff.)

Flaake und John sagen, daB3 das Gefiihl fiir den Wert des eigenen Korpers nach neueren
entwicklungspsychologischen Studien schon friih entstiinde und abhéngig sei von der
Anerkennung und Wertschitzung, die von der ersten Bezugsperson den sexuellen
Selbsterforschungen der kleinen Tochter entgegengebracht wiirde. Diese Erfahrungen
wiirden ein Fundament bilden fiir eine spétere, positive Aneignung der eigenen Kor-
perlichkeit. (Flaake & John, 201 /202)

Die Korpergrenzen von kleinen Madchen wiirden auch immer wieder iiberschritten, so
Freytag, so miiiten Médchen sich zum Beispiel daran gewdhnen, da3 Erwachsene sie
gegen ihren Willen kiissen. (Freytag, 1992a, 76)

6. 1. 2 Der weibliche Korper in der Pubertit

Die Pubertit von Méadchen ist gekennzeichnet durch den Verlust der Kindheit, der
Kindheitsillusionen, der Traume von Vollkommenheit, der Ablésung von den Eltern,
der Annahme einer eigenen Geschlechtsidentitdt und dem Versuch, die dramatischen,
korperlichen und seelischen Verdnderungen zu verstehen und zu akzeptieren. (vgl. Ka-
plan, 386 ff.)
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Kinder beiderlei Geschlechts (die pubertitsbedingten Verdnderungen setzen bei Mad-
chen friiher ein, vgl. Hagemann - White, 65 / 66) scheinen bis zur Pubertét trotz Allem
ein positives Korpergefiihl zu haben. Mit dem Eintritt in die Pubertit werden korperli-
che Verdnderungen, vor allem an den sekundéiren Geschlechtsmerkmalen, sichtbar und
die korperlichen Verdnderungen sind fiir Jungen und Madchen mit Angst, Unbehagen
und Unzufriedenheit verbunden. Die Rollenerwartungen und Schonheitsideale, die in
dieser Zeit auf Méadchen zu wirken beginnen, haben entscheidende Auswirkungen auf
ithr Korpergefiihl, ihre Selbsteinschitzung und Selbstbewultsein (vgl. Nuber, 1995,
195)

Junge Médchen stiinden in der Adoleszenz vor einem besonderen Dilemma : Der Kor-
per wiirde fiir sie zum zentralen Ort des Selbsterlebens, korperliche Attraktivitdt zu ei-
nem wichtigen Element des SelbstbewuBtseins, zugleich sei aber gerade dieser Aspekt

der Identitit besonders labil und anfillig fiirVerunsicherungen und Stérungen. (ebd.,
196)

Flaake und John sehen in der Pubertit eine ,,zweite Chance* fiir die Aneignung des
Korpers, er konne mit allen Funktionen genitaler Sexualitét erfahrbar und zur Basis des
weiblichen Selbstbildes werden, jedoch scheine sich zu diesem Zeitpunkt oft die Erfah-
rung der Kindheit zu wiederholen, dal Mannern die Wertschiatzung und Anerkennung
der Weiblichkeit vorbehalten bliebe. (Flaake & John, 202)

Weil die patriarchalen Bedingungen dazu gefiihrt haben, daB3 junge Frauen den eigenen
Korper als durch einen Mangel gepriagt wahrnehmen, konnen sie der korperlichen
Weiblichkeit nicht selber Wert verleihen, vermogen es nicht, sich ihren Korper selber
lustvoll anzueignen, sondern sind in diesem zentralen Kern ihrer Identitdt abhéngig von
mannlichen Bestitigungen. (vgl. ebd., 199 ft.)

ExKkurs : Menstruation

Eine besondere Bedeutung, die in unserer Gesellschaft nicht entsprechend gewiirdigt
wird, hat die erste Menstruation fiir Maddchen.

Die erste Menstruation ist das unausweichliche Zeichen, dal3 die Kindheit vorbei ist, sie
16st normalerweise widerspriichliche Gefiihle aus. (Eckhardt, 1994, 138)

Sie wird begleitet von Erschrecken, Verwirrung, Scham, Peinlichkeit und oft korperli-
che Schmerzen, den Madchen wird durch Miitter und die Hygieneindustrie nahegelegt,
dafl Niemand etwas merken darf, die Menstruation darf nicht behindern und muf3 ge-
ruchsfrei und hygienisch versteckt werden. (vgl. Focks, 83 / 84)

Sie wird oft als Schock und Einschnitt empfunden, die Middchen fiihlen sich ihrem Kor-
per und den Reaktionen der Umwelt ausgeliefert. Dabei wird die Menstruation oft von
den Miittern tabuisiert, es wird nicht dariiber gesprochen. (vgl. Hoppe, 1991b, 139)

Auf der anderen Seite kann es auch Freude dariiber geben, bald erwachsen zu sein und
dazuzugehoren. (Eckhardt, 1994, 138)
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Rosenthal et al. berichten, da3 65 % der Frauen, die an offener Selbstbeschidigung lit-
ten, den Eintritt der Menstruation als etwas Negatives, Ekelhaftes, Erschreckendes erle-
ben wiirden, die Hilfte der Frauen litt an Stoérungen der Periode (wie unregelmifiges
Auftreten oder Ausbleiben und daB sie sich hdufig zur Zeit der Periode verletzten. (zi-
tiert nach Eckhardt, 1994, 140) Eckhardt erklart sich das folgendermalien :

,,Manche Frauen und Mddchen haben die Phantasie, sie konnten die Menstruation
durch die Selbstverletzung beeinflussen, in der Weise, dafs sie schneller aufhort oder
gar nicht kommt. Es geht dabei um den Versuch, die Kontrolle iiber den Korper zuriick-
zuerlangen und den weiblichen Kérper, der als schuldbeladen, ohnmdichtig, beschmutz-
bar erlebt wird, wieder in einen unschuldigen Mddchenkorper zu verwandeln. Das Blut
wird manchmal in das gute Blut, das aufgrund der Selbstverletzungen aus dem Korper
austritt und das als etwas Reines, Gutes, Trostendes erlebt wird, und das schlechte, das
ekelhafte Blut, das < da unten rauskommt >, eingeteilt. “ (Eckhardt, 1994, 141)

6. 1.3 Der Symbolwert des weiblichen Korpers

Orbach stellt die These auf, dafl die Angst der Ménner in dieser Gesellschaft vor dem
weiblichen Korper immens sei. Sie beschreibt, wie sich dies unter anderem duf3ere :

,, Paradoxerweise ist es der Korper der Frau, der ihr biologische Macht schenkt, der
ihr die Fdhigkeit der Reproduktion verleiht. In unserem Kulturkreis wird diese
Fahigkeit sowohl geringgeschdtzt, als auch ausgebeutet. Das Patriarchat und der Staat
kontrollieren die Reproduktion und die Sexualitdt. Hinzu kommt die Ablehnung der
natiirlichen Korperform der Frau.* (Orbach, 1987, 111)

Der weibliche Korper sei so mit kulturellen Bedeutungen befrachtet, dal3 eine natiirliche
Beziehung zu ihm nicht moglich sei. Die eigene Wahrnehmung sei dabei abhingig vom
Vergleich mit den Schonheitsidealen und vom Verhiltnis der Frau zu ithrem Korper seit
frithester Kindheit. (ebd.)

Orbach sagt, da3 die Frau mit ihrem Korper spreche, sie benutze ithn, um die herr-
schenden Vorstellungen von Weiblichkeit anzunehmen oder abzulehnen.(ebd., 1987,
61)

Mit den korperlichen Verdnderungen der Pubertit beginnen auch die jeweilige gelten-
den Schonheitsnormen zu wirken, Middchen fangen an, ihren Korper mit anderen zu
vergleichen, sie nehmen ihn nicht mehr selbststdndig wahr, sondern in Relation zu den
Schonheitsidealen. Dabei geniigt fast keine Frau den géngigen MalBstdben. (vgl. Hoppe,
1991b, 140)

Und gerade die Unerreichbarkeit der MafB3stdbe mache ihre Wirksamkeit aus und sei die
Grundlage fiir die lebenslange Sorge der Frauen um ihren Korper, so Haug. (Haug,
zitiert nach Nuber, 1995, 203)
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Der priifende Blick auf den Kdrper beruht aber nicht auf Selbstwahrnehmung, sondern
richtet sich nach der Wahrnehmung der anderen, der Ménner. In Hinblick auf ihr Aus-
sehen stecken Frauen in einer Double - Bind Situation : Auf der einen Seite sollen sie
schon aussehen, aber wenn sie sich zu schon machen, wird ihnen verfiihrerische Ab-
sicht unterstellt. (vgl. Hoppe, 1991b, 141)

Hinter den Schonheitsidealen stecken gewaltige Industriezweige, Orbach benennt deren
EinfluB3 :

,,Diese Branchen (die Diit - , Mode - , Kosmetik - und Schonheitsindustrie, Anm.d.V.)
haben sowohl eine materielle, wie auch eine ideologische Stofsrichtung. Antriebskraft
ist immer der Kommerz. Die Profitraten steigen mit der Unsicherheit, die Frauen dem
eigenen Korper gegeniiber hegen. Die Industrien geben vor, diese Unsicherheiten
aufheben zu kénnen, gleichzeitig verstdirken und vergrofern sie die Komplexe der
Frauen.* (Orbach, 1987, 92)

Die Entfremdung vom eigenen Korper, in der Absicht den Bildern von Weiblichkeit
und den medial vermittelten Korperstandarts zu geniigen, kann dazu fiihren, dafl Frauen
die eigenen Sinne und Korpersignale (z.B. Miidigkeits - und Hungerempfinden, Ge-
schmackssinn, taktiles Korpergefiihl, das Bediirfnis nach Ruhe etc.) kontrollieren,
ignorieren und verleugnen. (vgl. Focks, 188)

Dabei ist die Entfremdung vom eigenen Korper besonders deutlich an den eigentlich
weiblichen Korperteilen zu bemerken, jenen Korperteilen, die Frauen biologische
Macht verleihen und {iber lange Zeit in der Menschheitsgeschichte als Zeichen von
Fruchtbarkeit und als Symbole der Macht verehrt wurden. Freytag beschreibt die Funk-
tionen dieser Korperteile und die heutige Enteignung des weiblichen Kérpers :

., Spdter und heute erleben sich Frauen genau davon am tiefsten getrennt. Wir alle wis-
sen, daf Bauch, Po, Busen und Schenkel die < Problemzonen > der Frau sind, und daf3
sie niemals knackig, schlank und gleichzeitig tippig genug sein konnen, um richtig zu
sein. Es sind die zentralen,weiblichen Kérperteile, die Frauen an sich am meisten
hassen, und es sind diese Korperteile, die am hdufigsten abgewertet, licherlich ge-
macht, gewallttdtig attackiert und operativ verdndert werden.

So lernen Frauen, daf3 weibliche Korperlichkeit nicht etwa schon ist, sinnlich und wun-
derbar, ja noch nicht einmal einfach in Ordnung, sondern hdfslich, ldcherlich und kor-
rekturbediirftig. “ (vgl. Freytag, 1992a, 75)

Die permanente Kriinkung des eigenen Koérpers durch Beherrschung, Ubergehen, Uber-
forderung, Einzwangen und Vernachldssigung wiirde zu einem Aufbegehren des Kor-
pers flihren und zusammen mit der Sprachlosigkeit von Frauen wiirden sich die Sym-
ptome dann korperlich duBlern. (Freytag, 1992a, 78)
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6.2 Sozialisation im Patriarchat

Nach Hurrelmann ist Sozialisation

.. ,der Prozefs der Entstehung und Entwicklung der menschlichen Personlichkeit in Ab-
héingigkeit von und in Auseinandersetzung mit den sozialen und den dinglich - materi-
ellen Lebensbedingungen > ... <, die zu einem bestimmten Zeitpunkt der historischen
Entwicklung einer Gesellschaft existieren. Sozialisation bezeichnet den Prozefs, in
dessen Verlauf sich der mit einer biologischen Ausstattung versehene menschliche Or-
ganismus zu einer sozial handlungsfihigen Personlichkeit bildet, die sich iiber den Le-
benslauf hinweg in Auseinandersetzung mit den Lebensbedingungen weiterentwickelt.
(Hurrelmann, 14)

Basis fiir die Sozialisation sind die geschlechtsspezifische Arbeitsteilung, die Hierarchie
der Geschlechter und die gesellschaftliche Organisation der Sexualitit (Zwangshetero-
sexualitét). (vgl. Bilden, 1991, 291)

Die gesellschaftliche Arbeitsteilung, die Méannern den Produktionsbereich und Frauen
den Reproduktionsbereich zuweist - davon abhingig sind auch sozialer Status, Macht-
verteilung und Beziehungen zueinander - weist Frauen die Familienarbeit und Kin-
dererziehung zu, Miitter werden dementsprechend als ,,natiirliche*, wichtigste Bezugs-
person angesehen. (vgl. Horstkotter - Hocker, 42)

Horstkotter - Hocker meint, dafl die geschlechtsspezifische Sozialisation nétig sei, fiir
die Reproduktion und Aufrechterhaltung der Unterdriickung der Frau. (ebd., 64)

Sozialisationsforschung bezieht sich auf Untersuchungen iiber ménnliche und weibliche
Eigenschaften und Attributionen, kognitive und emotionale Entwicklung, soziale Inter-
aktionen, Erziehungsstile und typische Erfahrungen.

Die meisten Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema beziehen sich zum groBen Teil auf
Untersuchungen aus den 70iger und 80iger Jahren. (vgl. Bilden, 1991; Hagemann -
White; Bast; Hartwig & Weber) Ich nehme jedoch an, daf die aufgezeigten Tendenzen
in der Sozialisation immer noch vorhanden sind, eventuell in etwas abgeschwéchter
oder subtilerer Form.

Ein Grund fiir den Mangel an aktuelleren Untersuchungen konnten die neueren Tenden-
zen der Sozialisationsforschung sein, die Bilden beschreibt :

Hinsichtlich der Methoden gibt sie zu Bedenken, dal3 geschlechtsspezifische Sozialisa-
tionsforschung mit den Fragen nach geschlechtsdifferenzierenden ,,typischen* Soziali-
sationsbedingungen und nach Geschlechtsunterschieden im Verhalten, Denken und
Fiihlen, fast zwangsldufig auf die Konstruktion eines ménnlichen und weiblichen So-
zialcharakters herauslaufen wiirde. Und genau damit wiirde die polarisierende gesell-
schaftliche Konstruktion der zwei Geschlechter nachvollzogen und der schematisie-
rende Dualismus von ménnlich - weiblich reproduziert. Auch sei die feministische For-
schung inzwischen dahingekommen die Differenzierungen zwischen den Frauen starker
hervorzuheben. (Bilden, 1991, 279)
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Hagemann - White gab 1984 einen guten Uberblick iiber die damals vorhandene For-
schung zu Geschlechtsunterschieden, sie meint, da3 die meisten empirischen Untersu-
chungen keine Belege fiir eindeutige, klar ausgeprédgte Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern liefern wiirden. (Hagemann - White, 1984, 42)

Die vorhandenen Unterschiede im Sozialverhalten (z.B. Aggressivitdt) wiirden in der
Dimension Herrschaft / Unterordnung liegen, denn

., In einer Gesellschaft, in der sowohl offentliche wie private Gewaltausiibung iiberwie-
gend bis ausschlieflich Mdnnern vorbehalten ist, konnen diese Unterschiede im Ver-

halten von Kindern als Schritte im Erlernen der Normen unserer Kultur begriffen wer-
den.” (ebd., 45)

Die Bedeutung der Pubertit fiir Frauen werde von der Sozialisationsforschung bewuf3t
zur Aufrechterhaltung patriarchaler Strukturen unterschlagen, da durch die Forschung
iiber die Pubertit biologische Erklarungsmuster fiir ménnliches und weibliches Verhal-
ten in Frage gestellt wiirden und die soziokulturellen Formungen und damit die Verin-
derbarkeit in den Vordergrund geriickt wiirde, so Hoppe. (Hoppe, 1991b, 136)

Maidchen wachsen in einer Atmosphére auf, die grundsitzlich nicht forderlich ist fiir die
Entwicklung einer positiven Beziehung zu ihrem Korper, zu ihrem Geschlecht und zu
sich selbst. Im folgenden beschreibe ich einige typische Sozialisationserfahrungen von
Frauen. Die Konsequenzen - unter Anderem ein schlechtes Korper - und Selbstwertge-
fiihl - haben oft auch Auswirkungen auf die Bewiltigungfahigkeit bei psychischen Pro-
blemen, Mibrauchs - und Gewalterfahrungen.

6. 2. 1 Sozialisationsinstanzen

Mit dem Begriff Sozialisationsinstanzen meine ich diejenigen Institutionen, die soziali-
sierend auf Menschen einwirken. Dazu gehdren zum Beispiel die Familie, der Kinder-
garten, Schulen, das Militér, Vereine, Parteien, die Arbeitsstelle, die Kirche und Mas-
senmedien. Diese Sozialisationsinstanzen wirken mehr oder weniger gezielt auf Men-
schen ein. (vgl. Hurrelmann, 92 ff.)

Ich greife nun die, fiir die Kinder - und Jugendsozialisation wichtigsten Instanzen her-
aus und stelle ihre Relevanz fiir weibliche Sozialisation dar.

6.2.1.1 Familidre Sozialisation

Geschlechtsspezifische Sozialisation beginnt schon vor der Geburt des Kindes, indem
die Eltern einen bestimmten Wunsch beziiglich des Geschlechts des zukiinftigen Kindes
haben, oder bestimmte Erwartungen oder Assoziationen damit verkniipfen.

So kann zum Beispiel die Vorstellung, ein Méddchen lasse sich leichter erziehen oder,
ein Méddchen wiirde es im Leben besonders schwer haben, schon das zukiinftige Ver-
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halten beeinflussen. Mit der Geburt scheine das Geschlecht des Kindes dann klar zu
sein, die Existenz eines Penis sei dafiir ausschlaggebend und damit fingen die Erwar-
tungen an das Verhalten des Kindes an zu wirken. (vgl. Bast, 22 {f.)

Und die Zuordnung zu einem bestimmten Geschlecht ist in dieser Gesellschaft fiir In-
teraktionen zwischen Menschen sehr wichtig. (vgl. Bilden, 1991, 282)

Fiir die familidre Erziehung fand Hagemann - White folgende Besonderheiten der
weiblichen Sozialisation empirisch belegt:

- Viter neigten eher dazu, auf Anpassung an die Geschlechtsstereotypen zu dréngen.
- Médchen wiirden aus einer besonderen Angst um ihre korperliche und sexuelle Un-
versehrheit weit stirker unter Aufsicht von Erwachsenen gehalten, dadurch seien Méad-
chen stirker den Normen ausgesetzt und hitten weniger Chancen Gleichaltrige als
Gefdhrtinnen flir eigenstindige Wege zu erleben.

- hohe Aggressivitit scheint in einem Zusammenhang zu stehen mit spezifischen, im
Umgang mit Jungen hiufiger beobachteten Interaktionsformen der Mutter (Strafe,
Schlédge, nur zogerndes Angebot von Korperndhe und - Kontakt als Trost).
(Hagemann - White, 1984, 59)

Ergiéinzend stellt Hoppe fest, daB Médchen nach wie vor eher zur Hausarbeit herange-
zogen werden. (1991b, 137)
Dadurch werde unauffillig die Arbeitsteilung eingeiibt, so Bilden. (Bilden, 1991, 283)

An Médchen werden besondere Erwartungen gestellt : Von Madchen werde eher
Adrettheit, Sauberkeit und Selbstbeherrschung erwartet, so Hammer. (Hammer, 66)

Und spétestens in der Pubertét wiirden sie die Rollenerwartungen an sie als Frau zu
spiiren bekommen : Unterdriickung von Aggression, Passivitét, Unterordnung, Kultivie-
rung der Attraktivitét, Freundlichkeit. (vgl. Horstkdotter - Hocker, 61)

6.2.1.2 Sozialisation in 6ffentlichen Erziehungseinrichtungen

Die Sozialisation in 6ffentlichen Erziehungseinrichtungen (Kindergarten, Schule) weist
auch geschlechtsspezifische Erziehungseinfliisse auf. Hagemann - White fasst aus
verschiedensten Studien verldBliche Ergebnisse zusammen :

- Getrenntes Ansprechen ,,der Jungen" und ,,der Maddchen" verstdrke die herkommli-
chen Rollenzuweisungen und das Abgrenzen der Geschlechter gegeneinander.

- Jungen erhielten mehr Aufmerksamkeit als Madchen, auch durch Tadel.

- Médchen wiirden nicht gedriangt, Verhaltensweisen zu erproben oder zu iibernehmen,
die ,,jungentypisch* sind.

- Giinstig fiir das Selbstbild scheint ein Verhalten zu sein, dafl gegeniiber Jungen héufig
ist : Lob fiir gute Leistung, selten Tadel fiir schlechte Leistung - Tadel eher fiir Diszi-
plinstorungen.

-87-



- es wiirden eher die Schwierigkeiten der Jungen in der Schule beachtet, Eigenschaften,
in denen Médchen gefordert werden miiiten (rdumliche Orientierung, Grobmotorik und
Unabhingigkeit) wiirden zunichst kaum gefordert.

(Hagemann - White, 1984, 71)

6.2.1.3 Sozialisation durch Peers

Der Einfluf} von Peers (gleichaltrige Bezugspersonen, Anm. d. Verf.) werde immer
noch unterschitzt, meint Bilden.

Schon im Kleinkindalter sozialisieren sich Kinder untereinander rigoros im Sinne ge-
schlechtstypischen Verhaltens. Méddchen finden durch die Beschrankung der Eltern we-
niger Freirdume und Unterstiitzung in einer ,,Peer - Gruppe. Jungengruppen definieren
sich oft durch Abgrenzung von den Méddchen, Ménnlichkeitszwang und Homosexuali-
tatsverdacht fiir Jungen, die nicht mitmachen wollen. Gewaltférmige Kontakte zu Méad-
chen (Necken, Argern, Verspotten, Priigel, Hose runterziehen, Gewaltsam kiissen)
scheinen fiir die Konstitution von Ménnlichkeit eine Rolle zu spielen. (vgl. Bilden,
1991, 288)

6.2.1.4 Der EinfluB von Medien / Spielzeug

Sowohl wihrend der frithen Kindheit, als auch wihrend der Pubertit spielt der Einflu3
von Medien eine grof3e Rolle.

Auch wenn viele Eltern und Erzieherlnnen heute von sich behaupten wiirden, daf3 sie
keine Unterschiede zwischen Mddchen und Jungen machen wiirden, wirken verinner-
lichte Stereotypen unbewulit weiter, Mddchen wird eher solches Spielzeug gekautft,
geschenkt oder nahegebracht, mit dem sie drinnen spielen kdnnen und soziale Féhig-
keiten erwerben konnen. Geschlechtsspezifisch ausgewéhltes Spielzeug hat das Ziel der
spielerischen Einlibung und Vorwegnahme der Arbeitsteilung. (Notzel, zitiert nach
Bilden, 1991, 283)

In Kommunikationsmedien, wie Kinder- und Jugendbiichern, Werbung, Fernsehen,
Videofilmen und Computerspielen kommen Frauen nur selten vor, und wenn, dann eher
in ganz traditionellen Rollen und oft im Zusammenhang mit ihrer Herabwiirdigung zum
Sexobjekt und brutaler (sexueller) Gewalt.

Jugendzeitschriften bieten massenweise Anleitungen und Modelle zu klassisch ,,weibli-
chen* Verhalten. Allerdings ist wenig untersucht, inwieweit diese Medien auch tatséch-
lich auf Kinder wirken. Die Forschung iiber die Auswirkungen von aggressiver Porno-
graphie und Darstellung von Gewalt gegen Frauen - die als lustvoll fiir Frauen darge-
stellt wird - auf erwachsene Minner hat jedoch gezeigt, da3 durch das Konsumieren
solcher Darstellungen Aggressionen gegen Frauen hervorgerufen werden konnen, die
Akzeptanz von Vergewaltigungsmythen erhoht wird, etc. . (vgl. Bilden, 1991, 289)
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6. 2. 2 Aspekte weiblicher Sozialisation

Unter Aspekte der Sozialisation verstehe ich verschiedene Bereiche der menschlichen
Personlichkeit, die sich in einem wechselseitigen Proze3 mit den Sozialisationsinstan-
zen entwickeln.

6.2.2.1 Die Identititsentwicklung von Méadchen

Die Identititsentwicklung von Médchen beschreibt Koemeda - Lutz als gekennzeichnet
durch Entmutigung oder Bestrafung von aggressivem und abgrenzendem Verhalten -
welches aber wesentlich ist fiir das Selbstgefiihl - , durch iiberbehiitendes Verhalten und
durch Probleme bei der Identifikation mit der Mutter - da diese héufig als ohnmaéchtig,
abgewertet und chronisch unterdriickt erlebt werden wiirde. Die Abwesenheit des
gegengeschlechtlichen Elternteils wiirde zu einer narzif3tischen Kriankung mit
chronischer Gefallsucht fitlhren, das Maddchen wiirde sich dann nur noch nach dem
richten, was von anderen gewliinscht wird. (Koemeda - Lutz, 143)

Die Tatsache, daf3 die Mutter als Identifikationsfigur nicht attraktiv sei in Hinblick auf
weibliche Lebensperspektiven und der Anschein, dafl das Miadchen sich einer solchen,
abgelehnten Zukunft als Frau nun doch beugen mul3, wiirde die Pubertit zum drasti-
schen und unwiderruflichen Einschnitt machen, so Hoppe. (Hoppe, 1991b, 137)

Koemeda - Lutz vermutet, dafl das mangelhaft ausgebildete Selbstgefiihl zu einer er-
hohten Anfilligkeit fiir Fremdbestimmungen (Modediktat z.B.) fiihren konne.
(Koemeda - Lutz, 143)

Chodorow beschreibt die Identitétsentwicklung aus psychoanalytischer Perspektive. Sie
verbindet in ihrer Theorie zur weiblichen Entwicklung psychoanalytische und gesell-
schaftliche Aspekte. Sie sagt, daB3 die Beziehung zum ersten Objekt durch die vorherr-
schende Arbeitsteilung meist zur Mutter bestiinde, was besondere Folgen fiir den Indi-
viduationsprozef3 und die Ablosung beider Geschlechter hitte : Médchen konnten sich
durch ihr Geschlecht schlechter von der Mutter abgrenzen, die Individuation vollziehe
sich allméhlicher und in Identifikation und im Dialog mit der Mutter, unter Unter-
driickung von Autonomiebediirfnissen. (vgl. Chodorow, zitiert nach Bilden, 1991, 295)

6.2.2.2 Emotionale Entwicklung

Frauen wird oft eine gréere Emotionalitidt und emotionale Expressivitit zugeschrieben.
Bilden schreibt, daB3 solche Weiblichkeitskonstrukte die Gefiihlszuschreibungen von
Kindern, Eltern und Lehrerlnnen schon im Grundschulalter lenken wiirden. Solche
Erwartungen wiirden als ,,Geflihlsregeln® an Kinder, Jugendliche und Erwachsene her-
angetragen. Sozialisationsagenten und die Individuen selber formten danach ihre Ge-
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fiihlsausdriicke und Gefiihlszustdnde. Durch diesen Proze3 wiirde das Gefiihlsrepertoire
von Médchen differenziert und ausgeweitet, Angst zum Beispiel geduldet und un-
erwlinschte Gefiihle, wie Wut und Aggressionen unterdriickt. (vgl. Bilden, 1991, 284 /
285)

Midchen lernen von klein auf, sich an Bediirfnissen von anderen zu orientieren und
gliicklich zu sein, wenn andere gliicklich sind. (Neumann - Schonwetter, zitiert nach
Horstkotter - Hocker, 59)

Auch Focks ist der Ansicht, daB Méddchen aggressive Gefiihle nicht zugestanden wiir-
den, daher kdnnten weder tatséchliche, noch symbolische Ausdrucksformen (sprachli-
che und korperliche) von Aggressionen erworben werden. (vgl. Focks, 195)

So schreiben auch Prengel und Wirbel :

., Es ist fiir Mddchen nahezu unmoglich, ihre Aggressionen in gesellschaftlich als weib-
lich anerkannten Begriffen, Bildern, Symbolen und Handlungen zu artikulieren und zu
kommunizieren. Bei Spielzeugen, Bildern und Geschichten fiir Kinder kommen keine
Figuren aggressiver Weiblichkeit vor. “ (Prengel & Wirbel, 74)

Hagemann - White meint, dal Maddchen Aggressionen oft in anderer Form duf3ern
wiirden als Jungen, zum Beispiel, indem sie die Vorschriften Erwachsener gegeniiber
anderen Kindern vertriten und sich so die Gelegenheit zu Angriffen und Beschimpfun-
gen verschafften. Es scheine auch, als kdnnten Médchen einen diffusen Aggressionsstau
langer ,,autheben®, so Hagemann - White. (Hagemann - White, 1984, 95)

Focks beschreibt, wie sich nicht ausgelebte Gefiihle der Aggression, des Zorns und der
Wut dulern wiirden : in Trénen der Hilflosigkeit, Kampfbereitschaft fiir andere und
Autoaggressionen. (vgl. Focks, 195)

6.2.2.3 Kognitive Entwicklung

Unterschiede bei kognitiven Fihigkeiten scheinen heutzutage nicht mehr belegbar zu
sein, andererseits wirkt aber das geschlechtsbezogene, soziale Handeln durch unter-
schiedliche Erwartungen, Verhaltensinterpretationen, Uberzeugungen, oft in Form einer
,.self - fulfilling — prophecy*. So werden zum Beispiel Leistungen von Frauen und
Mainnern unterschiedlich bewertet und erklart, daraus folgt, da8 Frauen ihre Erfolge
eher als Gliick ansehen, ihre Mi3erfolge aber als mangelnde Begabung, bei Méanner ist
es genau umgekehrt. (vgl. Bilden, 1991, 281)

Bei Untersuchungen zur Moralentwicklung durch Kohlberg schnitten die Frauen
schlechter ab als die Ménner, dies veranlaflite Gilligan dazu, das Material noch einmal
zu sichten und eigene Untersuchungen iiber Konflikte von Frauen durchzufiihren. Dar-
aus folgerte sie da3 Frauen eine andere Moral hétten, sie wiirden kontextgebundener

- 90 -



urteilen und mehr an der Sorge und Verantwortung fiir andere und personlichen Bin-
dungen orientiert sein. Erkldrungen fiir diese Ergebnisse suchte sie auf der Basis von
Chodorows Theorie der Identititsbildung und diese sei fiir Mddchen bestimmt durch
Identifizierung mit und Bindung an die Mutter. (zitiert nach Focks, 80 ff.)

Bilden meint, daB die interessantesten Forschungsprojekte darin bestehen wiirden, her-
auszufinden, wie Frauen den zentralen Konflikt zwischen Autonomie und Bindungen
16sen wiirden. (Bilden, 1991, 296)

Zur kognitiven Entwicklung gehort auch die Art, wie Kinder / Jugendliche lernen, mit
Konflikten umzugehen. Horstkotter - Hocker ist der Ansicht, dal Madchen schon friih
typische, weibliche Konfliktlosungsstrategien erwerben wiirden: Unauffilligkeit,
Heimlichkeit und Systemkonformitdt. Dabei wiirden Konflikte eher nicht aktiv bewail-
tigt, sondern passiv ertragen. (vgl. Horstkotter - Hocker, 61)

6.3 Sexualisierte Gewalt als Sozialisationserfahrung von Méidchen und Frauen

Jedes Méddchen in unserer Gesellschaft erlebt in irgendeiner Form sexualisierte Gewalt
im Laufe der Kindheit oder Jugend, sei es in Form von Spriichen oder Drohungen von
Mitschiilern, den sexuell getonten Beriihrungen des Onkels oder durch Sexuellen Mif3-
brauch und Vergewaltigung.

Die Auswirkungen sind unterschiedlich - es gibt immer wieder Madchen, auf die solche
Erlebnisse keine Auswirkungen zu haben scheinen oder die sich gut wehren konnen. Im
allgemeinen befdhigt die weibliche Sozialisation aber gerade nicht dazu, eigene Be-
diirfnisse zu dufern, sich durchzusetzen und sich erfolgreich zu wehren. (siehe 6. 2)

Maidchen wachsen auf und erwachsene Frauen leben mit Angst vor Kontrollverlust, vor
Penetriertwerden, Geschwéngertwerden, vor Grenziiberschreitungen, dem Verlust, der
Enteignung des eigenen Korpers, zum Beispiel durch ménnliche Blicke, Werbung und
Pornographie. (vgl. Eckhardt, 1994, 150)

Da Sexueller Miflbrauch in der Kindheitsgeschichte von Frauen mit Selbstverletzendem
Verhalten eine grof3e Rolle zu spielen scheint, widme ich ithm ein eigenes Kapitel, in
dem ich erst eine Begriffsklirung vornehme, dann einen Uberblick zur Privalenz und
zu Folgen Sexuellen Mif3brauchs gebe und zum Schluf etwas genauer auf psychische
Langzeitfolgen, insbesondere Selbstverletzendes Verhalten, eingehe.
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6. 3. 1 Sexueller Mifbrauch - Definition und Begriffskldrung

Auch in der Forschung iiber Sexuellem Mif3brauch herrscht Uneinigkeit tiber die Weite
der Anwendbarkeit dieses Begriffs. Die Untersuchungen gehen oft von unterschiedli-
chen Definitionen aus und sind somit kaum vergleichbar. Einen Einblick in diese Pro-
blematik gibt Bange. (Bange, in Enders, 327 {f.)

Einen guten Uberblick zu den aktuellen Untersuchungen iiber Sexuellen MiBbrauch
unter Beriicksichtigung der verschiedenen Begrifflichkeiten, Definitionen und Metho-
den liefert Jonnsson. (Jonnsson, 11 ff.)

Ich benutze den Begriff ,,Sexuellen Mif3brauch®, trotz der berechtigten Kritik, daB3 die-
ser Begriff einen mdglichen ,,guten® sexuellen Gebrauch eines Kindes suggerieren
wiirde und verharmlosend wirke, weil dieser Begriff am weitesten verbreitet ist und
mittlerweile jede (r) sich etwas darunter vorstellen kann. Die meisten von mir zitierten
Arbeiten benutzen diesen Terminus, so da3 die Verwendung des von mir favorisierten
Begriffes ,,sexualisierte Gewalt* zu Verwirrungen fiihren wiirde. Trotzdem stelle ich
noch einmal meine Beweggriinde fiir die Bevorzugung dieses Begriffes dar : ,,sexua-
lisierte Gewalt™ macht den Gewaltcharakter der Handlung deutlich, denn sexualisierte
Gewalt ist Gewalt gegen Kinder, die nicht primér durch sexuelle Bediirfnisse des Téters
oder der Téaterin motiviert ist, sondern sie dient der Zementierung von Macht und Hier-
archien mithilfe eines sehr wirksamen Riickgriffs auf sexuelle Handlungen. Ich bin der
Meinung, dal} es vor allem in Fachkreisen notig ist, neue Ausdriicke, die ein Phdnomen
besser charakterisieren konnen, auszuprobieren, zu diskutieren und langsam einzufiih-
ren. Denn Sprache konstruiert die Wirklichkeit. (vgl. Foucault)

Aus den oben genannten Griinden verwende ich im folgenden hauptsichlich den Begriff
,»exuellen Miflbrauch®.

Zur Verdeutlichung des Charakters von Sexuellem Mif3brauch noch ein Zitat von Bo-
tens :

., Sexuelle Gewalt dient dazu, dafs Mddchen lernen, daf sie als Mddchen und spdter als
Frauen den mdnnlichen Wiinschen und Bediirfnissen entsprechen miissen, um tiber-
haupt Liebe und Anerkennung von Mdnnern zu bekommen. Sexuelle Gewalt unterstiitzt
somit die von der patriarchalen Gesellschaft geforderte Konditionierung auf Hetero-
sexualitdt. > ...< Im Vordergrund steht fiir den Titer die Demonstration seiner Macht
und Uberlegenheit durch die Ausiibung von kérperlicher und psychischer Gewalt mit-
tels sexueller Handlungen. “ (Botens, 41 / 42)

Steinhage formuliert es folgendermaf3en :

,,Durch den sexuellen Mif3brauch werden sie (die Madchen, Anm. d. V.) auf'ihre Rol-
len als Frauen in dieser Gesellschaft vorbereitet : Frauen erfahren von jiingsterKind-
heit an, dafs Zuneigung und Nihe, aber auch Ausbeutung, Erniedrigung und Demiiti-
gung an dieselbe Person gekoppelt sind. Meist ist der Tdter ihre erste mdnnliche Be-
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zugsperson, namlich ihr Vater / Stiefvater und sie sind von ihm abhdngig. Gerade
Frauen, die in ihrer Kindheit vom Vater mifsbraucht wurden, kénnen sich im Erwachse-
nenalter nur selten gegen die sexuelle Gewalt ihres Ehemannes wehren. Als Mddchen
haben sie gelernt : Gewalterfahrungen innerhalb der Familie sind Privatsache; sie
haben keine Moglichkeit sich zu wehren, sie wissen auch, daf} sie nicht dariiber spre-
chen diirfen, sie miissen die Demiitigungen ertragen, niemand wiirde ihnen glauben,
was ihnen angetan wird. Zusctzlich vermittelt man ihnen, an den sexuellen Ubergriffen
selbst Schuld zu sein. Sie haben gelernt, daf3 sie verantwortlich sind fiir das emotionale
Wohl der gesamten Familie, das vom Einsatz ihrer Sexualitdt abhdngig ist. “ (Stein-
hage, 29)

Hinsichtlich des Ausmalles und der Folgen habe ich mich entschlossen, mich als Basis
meiner Ausfithrungen auf die Untersuchungen von Bange und Deegener zu beziehen,
da mir die Definition, die Darstellung der Untersuchung und deren kritische Beleuch-
tung sehr klar und umfassend vorkamen.

Deshalb werde ich zunédchst diese beiden Untersuchungen genauer darstellen.

Bange hat 1992 in Dortmund eine Fragebogenuntersuchung zum Ausmaf und den Fol-
gen Sexuellen Mibrauchs durchgefiihrt. Ziel war es unter anderem, durch die Prédsen-
tation empirischer Daten zur Versachlichung, der zum Teil sehr emotionalisierten und
unsachlich gefiihrten Auseinandersetzung iiber das Ausmal} und die Folgen Sexuellen
MiBbrauchs beizutragen. (Bange & Deegener, 107) Er entschied sich fiir eine Frage-
bogenuntersuchung, aufgrund der geringeren Kosten bei einer groflen Teilnehmerlnnen-
anzahl, auBerdem konnte die Anonymitét so besser gewihrleistet werden, die Fragen
konnen von den TeilnehmerInnen ausgiebiger durchdacht und zu einem frei gewéhltem
Zeitpunkt beantwortet werden. Durch identische Frageformulierungen konnte die
Durchfiihrungsobjektivitit besser gewihrleistet werden und der Befragende {ibte nicht
durch sein Auftreten EinfluB} aus auf das Antwortverhalten (es fillt Betroffenen oft
schwer, offen {iber ihre Erlebnisse zu sprechen). StudentInnen wurden zur Befragung
ausgewdhlt, weil sie leichter und kostengiinstiger erreichbar waren, sich mit
schriftlichen Befragungen auskennen und ithnen weniger Skepsis entgegenbringen, was
eine grofBere Giiltigkeit der Ergebnisse aufgrund geringerer Fehlerhdufigkeit und nied-
rigerer Verweigerungsrate zur Folge hat.

Der Fragebogen setzte sich aus vier Teilen mit insgesamt 57 Fragen zusammen, beige-
fiigt war ein Anschreiben, welches unter anderem auf die Art der Fragen hinwies, und
darauf, daB} es belastend sein konnte, sie zu beantworten.

Der erste Teil erhob statistische Daten, der zweite enthielt Fragen zu familidren und
sozialen Bedingungen, der dritte Fragen zum Sexuellen Mif3brauch in der Kindheit und
der vierte zu der derzeitigen psychischen Befindlichkeit der Betroffenen.

Im Oktober 1990 wurden 1500 dieser Fragebdgen in zufillig ausgewéhlten Vorlesun-
gen und Seminaren verteilt, 861 zuriickgeschickte gingen in die Auswertung ein, davon
518 von Frauen. Die Riicklaufquote betrug damit 57 %.

Nach ausfiihrlicher Abwigung der Uberlegungen zur Giiltigkeit der Ergebnisse, kom-
men Bange und Deegener zu dem Schluf3, dal Opfer vermutlich eher unterreprasentiert
sind in dieser Untersuchung.(Bange & Deegener, 122)
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Deegener machte 1994 / 95 in Homburg eine Nachfolgeuntersuchung mit demselben
Fragebogen. Um eine etwas groflere Représentativitit zu erlangen, bezog er diesmal,
neben 528 Studierenden, auch 325 Krankenpflegeschiilerinnen und 340 Auszubildende
und Angestellte einer Schulungseinrichtung fiir Beamte im 6ffentlichen Dienst mit ein.
Ein représentativer Bevolkerungsdurchschnitt wurde dadurch aber auch nicht erreicht.
Von den 1193 Fragebodgen gingen 72, 8 % in die Bewertung mit ein, davon 431 von
Frauen.

Bange und Deegener benutzten in beiden Untersuchungen folgende Definition von Se-
xuellem Mibrauch :

., Sexueller Mifsbrauch an Kindern ist jede sexuelle Handlung, die an oder vor einem
Kind entweder gegen den Willen des Kindes vorgenommen wird oder der das Kind
aufgrund korperlicher, psychischer, kognitiver oder sprachlicher Unterlegenheit nicht
wissentlich zustimmen kann. Der Tdter nutzt seine Macht - und Autoritdtsposition aus,
um seine eigenen Bediirfnisse auf Kosten des Kindes zu befriedigen. “ (ebd., 105)

Die Altersgrenze setzten sie bei 16 Jahren an.
(ebd.)

6. 3. 2 Das Ausmal} Sexuellen Miflbrauchs

In Bezug auf das Ausmal} Sexuellen Mi3brauchs gab und gibt es immer wieder heftige
Diskussionen, obwohl die vorhandenen, von Bange und Deegener genannten deutschen
Untersuchungen alle ein dhnliches Ausmal} aufweisen, ndmlich zwischen 17 und 31 %
betroffene Frauen.

Verschiedene deutsche und auch internationale Studien sind oft nicht miteinander ver-
gleichbar, da sie unterschiedliche Definitionen fiir Sexuellen Millbrauch benutzen, mit
unterschiedlichen Instrumentarien forschen (zum Beispiel Tiefeninterviews oder Fra-
gebdgen) und in unterschiedlichem Umfang nach Mi3brauchserfahrungen fragen, was
auch die EinfluB} auf die gefundenen Privalenzen hat. (vgl. Jonnsson, 12/ 13)

Bange kam bei seiner Untersuchung zu folgenden Ergebnissen hinsichtlich des Ausma-
Bes :

25 % der Frauen gaben an, in der Kindheit sexuell mi3braucht worden zu sein, gegen-
iiber 8 % der Mianner. Deegener fand 1994 / 95 22 % sexuell miBbrauchte Frauen und 5
% Ménner.

(Personen, die keine Fragen zu ndheren Umstdnden ausfiillten, versuchte sexuelle
Ubergriffe, Erfahrungen mit Exhibitionisten und sexuelle Beléstigungen wurden in
diese Ergebnisse nicht miteinbezogen)

Bei der Frage nach den Tétern / Téterinnen antworteten 22 % der Dortmunder Frauen
und 23 % der Homburger Frauen, daf3 sie von Familienangehdrigen millbraucht wur-
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den; 50 %, bzw. 33 % durch Bekannte oder Freunde und 28 % bzw. 44 % durch
Fremde.

Innerhalb der Familie waren bei Sexuellem Miflbrauch an Middchen am haufigsten die
Onkel (33 bzw. 34 %) die Téter, gefolgt von Briidern (14 bzw. 16 %), Vitern (28 bzw.
14 %), Cousins (11 bzw. 18 %), GroBvitern (8 bzw. 11 %), Stiefvitern (3 bzw. 6 %)
und Miittern (0 bzw. 2 %).

34 % der sexuell milbrauchten Dortmunder Frauen und 41 % der Homburger Frauen
gaben an, mehrmals sexuell milbraucht worden zu sein.

Bange und Deegener unterteilten die Erfahrungen Sexuellen Miflbrauchs in vier Kate-
gorien, dabei betonen sie, da3 der Grad der Intensitit nicht unbedingt mit der Schwere
der Folgen korrelieren miisse :

Sehr intensiver Sexueller Mi3brauch

- Versuchte oder vollendete vaginale Vergewaltigung

- Versuchte oder vollendete anale Vergewaltigung

- Opfer mulBte Téter anal penetrieren

- Versuchte oder vollendete orale Vergewaltigung

- Opfer muflte Téter oral befriedigen

19 % der interviewten Dortmunder und 14 % der Homburger mif3brauchten Frauen ga-
ben an sehr intensiven Sexuellen Mi3brauch erlebt zu haben.

Intensiver Sexueller Miflbrauch

- Opfer mulBte vor Tater masturbieren

- Téter masturbierte vor Opfer

- Téter fasste Opfer an die Genitalien

- Opfer muBlte Téter an die Genitalien fassen

- Opfer muflte Tater die Genitalien zeigen

36 % der Dortmunder und 28 % der Homburger sexuell miflbrauchten Frauen gaben an,
intensiv sexuell milbraucht worden zu sein.

Weniger intensiver Sexueller Miflbrauch

- Téter versuchte die Genitalien des Opfers anzufassen

- Téater fasste Brust des Opfers an

- Sexualisierte Kiisse, Zungenkiisse

- Sexualisiertes Anfassen

Von den sexuell miBbrauchten Dortmunder Frauen gaben 34 % an, weniger intensiv
sexuell miBBbraucht worden zu sein, gegeniiber 43 % der Homburger Frauen.

Sexueller Mif3brauch ohne Korperkontakt

- Exhibitionismus

- Opfer muBlte sich Pornos anschauen

- Téter beobachtete Opfer beim Baden, Anziehen

11 % der interviewten sexuell milbrauchten Frauen aus Dortmund berichteten von Se-
xuellem MiB3brauch ohne Korperkontakt und 15 % der Homburger.

(Bange & Deegener, 134 ff.)
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Der Sexuelle Mif3brauch begann durchschnittlich mit 11, 3 Jahren bei den Frauen.
(ebd., 143)

Ich werde im folgenden nur die Antworten der Frauen auf den Fragebogen zitieren, da
sich meine Arbeit nur auf Frauen bezieht.

6. 3. 3 Folgen Sexuellen MiB3brauchs

Sexueller Mif3brauch in der Kindheit und Jugend trifft auf eine noch nicht vollstindig
entwickelte Personlichkeit. Kinder und Jugendliche konnen sich oft nicht erfolgreich
gegen Erwachsene wehren - die Taten iiberfordern das psychische System, dies kann
dann zu vielen unmittelbaren - oder Langzeitfolgen fithren. Verschiedene Autorlnnen
differenzieren die Folgen fiir die Kinder und Jugendlichen je nach Entwicklungsstufe.
(vgl. Woltereck, 83; Cole & Putnam, 174 ft.)

Es ist aber wichtig darauf hinzuweisen, da} es immer wieder Menschen gibt, die sagen,
sie fiihlten sich durch erfahrene sexualisierte Gewalt nicht beeintrichtigt. (vgl. Bange &
Deegener, 75; Brockhaus & Kolshorn, 148)

Die unmittelbaren Reaktionen und die Psychodynamik der Betroffenen in der MiB3-
brauchssituation, haben oft die Funktion, die Situation liberhaupt ertréglich zu machen.
Diese psychischen Reaktionen fithren zu den frithen Folgen, manchmal werden diese
dann fest in das Verhaltensrepertoire der Betroffenen eingebaut. Andere Folgen treten
erst spdter auf, zum Beispiel in der Pubertit oder kommen in Krisensituationen zum
Vorschein.

Ich unterteile die Folgen Sexuellen Mif3brauchs in das Erleben des Sexuellen Mif3-
brauchs, bzw. unmittelbare Reaktionen, Folgen bei Kindern und Jugendlichen und Fol-
gen bei Erwachsenen (Folgen bei Erwachsenen entpricht ungefdahr dem, von anderen
AutorInnen benutzten, Begriff Langzeitfolgen). Bange und Deegener geben an, daf} ihre
Untersuchungsergebnisse zu den aktuellen Beschwerden der befragten Frauen zwischen
Friih - und Langzeitfolgen einzuordnen seien, da das Durchschnittsalter der Befragten
relativ gering war und der Sexuelle Mif3brauch zum Teil noch nicht so lange her war.
(Bange & Deegener, 171)

Es gibt einige Faktoren, die sich verstirkend auf eine Traumatisierung auswirken.
Bange und Deegener haben sie anhand vorhandener Untersuchungen zusammengestellt
und zum Teil durch ihre Untersuchungen belegt. (ebd., 68 ff.)

Folgende primédre Faktoren haben demnach verstirkenden Einflu3 auf die Traumatisie-
rung :

- eine enge und vertraute Beziehung zwischen dem Opfer und dem Titer

Dazu will ich aus einer Studie von Moggi und Clémencon zitieren, die sich mit dem
Zusammenhang zwischen Beziehungsnihe und sexueller Gewalt beschiftigen :

., Es sind also vorwiegend Inzestopfer, die langzeitlich unter psychischen Problemen
des sexuellen Traumas leiden. Der Bekanntheitsgrad des Tdters und die
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Gewaltanwendung sind zwei der wenigen Bedingungen, die hier und in anderen
Untersuchungen immer wieder als wichtige Faktoren fiir das Ausmaf} des Traumas
gefunden werden. “ (Moggi & Clémencon, 19)

- die Intensitit des Sexuellen Miflbrauchs (besonders orale, anale und vaginale Pene-
tration wirken extrem traumatisierend)

- die Anwendung von Zwang und Gewalt

- eine lange Dauer und grofere Hiufigkeit des Sexuellen Miflbrauchs

AuBerdem spielten auch sekundire Traumatisierungsfaktoren eine Rolle, zum Beispiel
wirke sich eine verleugnende, ablehnende oder bestrafende Reaktion der Eltern verstér-
kend auf die Traumatisierung aus, dementprechend sei eine positive Eltern - und Ge-
schwisterbeziehung als protektiver Faktor zu nennen. (vgl. dazu auch Egle et al., 693)
Noch nicht ausreichend gesichert sei die Folge von institutionellem Umgang mit sexuell
millbrauchten Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, so Fiirniss; es deute sich jedoch
an, daB Mehrfachbefragungen vor Gericht oder eine lange Verfahrensdauer weitere
psychische Beeintrachtigunggen mit sich bringen konnten.Die Wirkung von Therapie
auf das Ausmal} der Traumatisierung konne nicht fiir alle Betroffenen als nachgewiesen
gelten.

Gesichert sei allerdings der Einflu3 von antezendenten Faktoren, das heif3t, da3 sich
eine hohe Belastung, viele Stre3faktoren und Entwicklungsverzogerungen des Kindes
vor dem Sexuellen MilBbrauch ebenso verstiarkend auf emotionale Probleme, depressive
Symptome undVerhaltensauffilligkeiten auswirkten. (Fiirniss, 74 - 76)

Diese Tatsache weist auch hin auf ein Problem der Folgenforschung. So ist es aufgrund
der retrospektiven Befragungen nicht mdglich, Sexuellen Miflbrauch als einzige Ursa-
che der Folgen zu isolieren. Bange und Deegener weisen darauf hin, da3 Sexueller
MiBbrauch oft mit emotionaler Vernachldssigung und korperlicher Mihandlung ein-
hergeht und diese Faktoren somit die Folgen mitbedingen. (Bange & Deegener,75)

Aus dem Vergleich mit Studien zu den Folgen von Kindesmiflhandlung und multiva-
riaten Regressionsanalysen allerdings kann man Riickschliisse auf die spezifischen
Folgen sexualisierter Gewalt ziehen. (vgl. Draijer, 1990)

Zunachst ein Exkurs zur Traumatheorie, da Sexueller Mif3brauch von vielen Autorlnnen
als Trauma verstanden wird und die Traumatheorie einen Beitrag leistet zum Verstind-
nis der Folgen Sexuellen Mi3brauchs. Danach werde ich die Psychodynamik des Sexu-
ellen MiB3brauchs bei dem Kind oder der Jugendlichen beschreiben, um die Entstehung
der Folgen besser erklérlich zu machen.

Exkurs Traumatheorie

Sexueller Mifbrauch wird von vielen Autorlnnen als Trauma angesehen. (vgl. Wirtz,
1989; Hirsch, 1987; Herman, 1994; Shengold, 1995; Draijer, 1990; van der Kolk, 1998)
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Draijer beschreibt die Grundgedanken der Traumatheorie von Freud und Breuer :

,, Traumatische Erfahrungen gehen mit so starken Emotionen einher, daf; diese Emotio-
nen nicht direkt bewdltigt werden kénnen, sondern zusammen mit den Erinnerungen
oder Erinnerungsfragmenten, die mit den urspriinglichen Erfahrungen verkniipft sind,
unterdriickt oder dissoziiert werden. (Draijer, 128)

Sachsse nennt aus psychoanalytisch - psychodynamischer Perspektive mogliche
Realtraumata der Kindheit : Deprivation, aggressive Milhandlung, Elternteilverlust,
Sexueller Mif3brauch, Inzest. (Sachsse, 1995b, 50)

Herman schreibt, dafl traumatische Reaktionen dann auftriaten, wenn Handeln keinen
Sinn mehr hitte, wenn weder Widerstand, noch Flucht moglich wére - dann wiirde das
Selbstverteidigungssystem des Menschen {iberfordert im Chaos zusammenbrechen.
Traumatische Ereignisse wiirden tiefgreifende und langfristige Verdanderungen in der
physiologischen Erregung, bei Gefithlen, Wahrnehmung und Gedéchtnis bewirken.
Sie unterteilt die Folgen von Traumata in drei Kategorien : Bei manchen Menschen hélt
der physiologische Erregungszustand unvermindert an, es besteht chronische Uberer-
regung, einige erleben das Trauma immer wieder erneut, in Gedanken, Trdumen und
Handlungen und Andere entfliehen der Situation durch einen verdanderten Bewuft-
seinszustand - die Wahrnehmung kann verdndert sein, bis zur Dissoziation, diese Zu-
stinde konnen dann im spéteren Leben immer wieder auftreten. (Herman, 56 ff.)

Traumatische Ereignisse wirken sich aber nicht nur direkt auf die psychischen Struktu-
ren aus, sondern genauso auf Bindungen und Wertvorstellungen :

,,Sie zersetzen die Bindungen an Familie, Freunde, Partner und Nachbarn, sie zersto-
ren das Selbstbild, das im Verhdltnis zu anderen entsteht und aufrechterhalten wird. Sie
untergraben das Wertesystem, das der menschlichen Erfahrung Sinn verleiht. Sie un-
terminieren das Vertrauen in eine natiirliche oder géttliche Ordnung und stofien es in
eine existentielle Krise. “ (Herman, 77)

Van der Kolk beschreibt in seiner Arbeit zur Psychologie und Psychobiologie von
Kindheitstraumata die Auswirkungen, die eine frithe Traumatisierung auf die kindliche
Entwicklung haben kann. Er meint, da3 traumatische Erfahrungen im Kindesalter be-
sonders schwerwiegende Auswirkungen auf das Selbst - und Weltbild haben konnten
und Einfluf} darauf hétten, wie auf spétere Belastungen reagiert wird.

Die Traumatisierung kdnne auBerdem, wenn sie ein Kind in der jeweiligen Entwick-
lungsphase trife, die kognitive Entwicklung, die Bindungsfahigkeit und die Entwick-
lung der Regulation von Affekten beeintrichtigen. Auch abweichende neurobiologische
Prozesse konnten traumabedingt sein, so wurde festgestellt, dall es als Reaktion auf
Stre3 und Trauma zu einer erh6hten, neuronalen Aktivitit in der rechten Hemisphére
komme und zu einer Abnahme in der Linken (die linke Hemisphére ist unter anderem
dafiir zustandig, Probleme in aufeinanderfolgende Schritte zu zerlegen, sie entwickelt
symbolische Représentationen, d.h. Worte und benennt Wahrnehmungsinhalte; die
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rechte Hemisphire ist fiir Geflihlszustinde und autonome Erregung zustindig). (vgl.
van der Kolk, 32)

Traumatisierungen, die sich iiber lange Zeit fortsetzen, wie es fiir Sexuellen Mif3brauch
in der Familie hiufig beschrieben wird, konnen zu einem Verlust der Empfindungsta-
higkeit fiihren (vgl. Draijer, 129) oder im schlimmsten Fall die Personlichkeit vernich-
ten. (vgl. Wirtz, 84)

Shengold nennt dementsprechend sein Buch {iber Kindesmi3brauch und - milhandlung
entsprechend ,,Soul murder®, Wirtz schreibt {iber Sexuellen Mi3brauch in ,,Seelen-
mord*.

Sachsse et al. sehen die Borderline Personlichkeitsstorung als typische Traumafolge und
mogliche Auswirkung Sexuellen Mif3brauchs an. Sie erkliren die Entstehung dieser
Storung psychoanalytisch / psychodynamisch, wobei sie Selbstverletzendes Verhalten
unter anderem als Mechanismus zur Abwehr traumatischer Erinnerungen darstellen :

,, [raumatische Erfahrungen induzieren dissoziative Mechanismen als Trauma - Co-
ping. Induzierte Depersonalisation, induzierte Derealisation, der Riickzug in eine ge-
schiitzte Phantasiewelt, Spaltung wichtiger Objekte in nur schlecht (traumatisierend /
frustrierend) und nur gut (nie traumatisierend / nie frustrierend oder enttduschend)
sind die wichtigsten Coping - Mechanismen, die sich zu Abwehrmechanismen und
Verhaltenautomatismen verselbststindigen und generalisieren kénnen. Evinnerungen,
die weder durch neurotische Abwehrmechanismen, noch durch solche der BPS (Bor-
derline Personlichkeitsstorung, Anm. d. Vert.) aus dem Bewufstsein ferngehalten wer-
den, konnen durch Abususverhalten, soziales Agieren, SVV oder Efsstérungen abge-
wehrt werden. “ (Sachsse et al., 17)

6.3.3.1 Das Erleben der Mi3brauchssituation

Hildebrandt beschreibt die Dynamik einer fiktiven Inzestsituation, um den spiral formi-
gen Prozel} deutlich zu machen, der zu selbstdestruktiven Verhaltensweisen und Min-
derwertigkeitsgefiihlen flihren kann :

., Ein Kind hat seinen Vater gern und wiinscht zu ihm engen, korperlichen Kontakt, von
Eltern und Gesellschaft hat das Kind gelernt, daf3 es richtig und gut ist, seinen Vater
gern zu haben und zu respektieren. Froh lduft das Kind zu seinem Vater und setzt sich
auf seinen Schof3. Der Vater fingt an, das Kind zu liebkosen und geht dann dazu iiber,
es sexuell zu mifSbrauchen, indem er etwa ein > Laf3 mich meinen Penis in deinen
Mund fiihren - Spiel < >spielt<. Dabei erzdihlt er seinem Kind, wie gut das tue und wie
lieb er sein kleines Mddchen finde. Das Kind fiihlt sich einerseits wohl und geborgen
bei den ersten Liebkosungen und andererseits befremdet und unwohl, vielleicht leidet es
auch unter Erstickungsanfillen (Gefiihl) durch den grofsen Penis in seinem Mund. Der
Vater sagt, das tue gut, und dem Vater kann man vertrauen, nach ihremVerstdndnis
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bedeutet das, daf3 sie ein schlechtes und boses Mddchen ist, wenn sie dabei unange-
nehme Empfinungen hat. (Verstdndnis) Sie muf3 Vater und Mutter gegeniiber verber-
gen, wie mifraten sie ist, weil sie die Liebkosungen des Vaters nicht leiden kann und
lduft in ihr Zimmer und weint allein mit dem Kopf unter dem Kissen (Verhalten). Wenn
dieser Prozefs weitergeht und das Kind sich immer mifiratener und schuldiger fiihlt,

wird sein Verhalten zunehmend selbstdestruktiv. *
(Hildebrandt, 1986, 63)

Finkelhor et al. haben ein Modell entwickelt, mit dem sie Folgen Sexuellen Miflbrauchs
anhand der traumabedingten Psychodynamik des Sexuellen Mif3brauchs erkldren. Nach
threm Modell ist die Situation des Sexuellen Miflbrauchs gekennzeichnet von traumati-
scher Sexualisierung, Stigmatisierung, Vertrauensmi3brauch und Hilflosigkeit. Diese
Aspekte des Erlebens haben jeweils spezifische Auswirkungen. (Finkelhor et al., 185
ff.)

Ich stelle dieses Modell kurz in Tabellenform dar, erldutere dann die vier Aspekte der
Dynamik, unterstiitze sie dann jeweils mit den Ergebnissen von Bange und Deegener,
sowie Erkenntnissen anderer Autorlnnen und ergédnze es zum Schluf3 durch weitere, die
Situation bestimmende Gefiihle nach Enders. (Enders, 42 ft.)
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Dynamik der
Situation

Auswirkungen auf
die Gefiihlsebene

Verhaltensebene

Stigmatisierung

Dem Opfer wird die Schuld
zugewiesen;

Scham,;
Geheimhaltungszwang;
andere reagieren schockiert;

Opfer wird wie beschédigte

Scham — und Schuldgefiihle,
geschwichtes Selbstbe-
wuBtsein,

Gefiihl anders zu sein, als die

anderen

Drogenkonsum, Kriminalitit,
Selbstzerstorerisches Verhal-
ten, Selbstmordversuche,

Isolation

Ware behandelt

Hilf - und Machtlosigkeit Selbsteinschétzung als Alptrdume, Angstzustinde,
MiBachtung kindlicher Opfer; Phobien, Konzentrationssto-
Grenzen und Bediirfnisse; Ohnmacht und Angst; rungen, psychosomatisch
Kind fiihlt sich nicht fahig, Kontrollbediirfnis; Krankheiten, E - und

sich selber zu schiitzen und

Identifizierung mit dem

Schlafstérungen, Depression,

ist nicht in der Lage, anderen | Angreifer Dissoziation, Weglaufen,
das Geschehene glaubhaft zu Schulprobleme Re-
machen viktimisierung,

selber zum Mif3braucher

werden,

Aggressivitit, Delinquenz
Vertrauensbruch Kummer, Depression, Vulnerabilitat fiir weiteren

Ausnutzen von Vertrauen
durch nahestehende,
eigentlich schutzgebende
Personen,;

Das Wohlergehen des
Kindes wird nicht beachtet;
Mangelnde Unterstiitzung
und Schutz durch die Eltern

MiBtrauen, Hal3, Verlust,
Trauer, extreme

Abhéngigkeit, Feindseligkeit

MifBbrauch und Ausbeutung,
MiBtrauen, Angste vor
Menschen / Ménnern,
Riickzug in sich selbst,
Aggressivitit, soziale
Isolation, Kontaktlosigkeit,

Eheprobleme

Traumatische Sexua-
lisierung
Erwachsenensexualitét als
Antwort auf kindliche
Zuwendungsbediirfnisse;
Tater vermittelt falsche
Moralvorstellungen und
falsche Auffassungen von
Sexualitat;
Konditionierung von
sexueller Aktivitit mit
negativen Emotionen und

Erinnerungen

Zuwendung ist an Sexualitit
gekoppelt

Ekel, Abscheu, Angst
beschidigt zu sein,
Verwirrung durch
korperliche Erregung,
Verwirrung der sexuellen
Identitdt und sexueller
Normen, Aversion gegen

Sex oder Intimitat

Sexuelle Probleme,
sexualisiertes Verhalten,
Abscheu vor dem eigenen
Korper, sexuelle
Aggressivitit bei Jungen,
Reviktimisierung, Abspalten
von Gefiihlen, Angst vor
korperlicher Nahe

(Prostitution, Promiskuitét)

(nach Finkelhor et al., 185 ff.)
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6.3.3.1.1 Der Vertrauensbruch

Der Vertrauensbruch, den das Kind erlebt, wenn eine ihm nahestehende Person, die
vertrauenswiirdig schien, seine Grenzen dermallen verletzt, wie es beim Sexuellen
MiBbrauch der Fall ist, kann dazu fiihren, daf} das Kind das Vertrauen in sich und an-
dere verliert.

Wenn die Kinder oder Jugendlichen von dem MifBbrauch einer ithnen wichtigen Person
erzdhlen und ihnen nicht geglaubt wird oder hinter ihrem Riicken gehandelt wird, stellt
dies einen erneuten Vertrauensbruch dar. (vgl. Finkelhor et al., 182)

Die Betroffenen verlieren das Vertrauen in sich und ihre eigene Kraft, ihre Fahigkeit
sich zu wehren. (vgl. Enders, 42 {f.)

Diese Dynamik kann auch dazu fiihren, daf sexuell milbrauchte Frauen spéter Schwie-
rigkeiten haben, soziale Situationen richtig einschitzen zu konnen, dies, gepaart mit
einem niedrigen Selbstwertgefiihl und geringer Selbstsicherheit kann zu einem erhdhten
Risiko, erneut Opfer zu werden, fithren. (vgl. Brockhaus & Kolshorn, 155)

Hilsenbek verweist in diesem Zusammenhang auf die verwirrende Double - Bind Situa-
tion, in der das Kind / die Jugendliche steckt und nennt dafiir einige Beispiele :

Es tut ihr weh, sie empfindet extremen Ekel # er nennt es Liebe

er sagt, er liebt sie # und wird sie tdten, wenn sie davon spricht

sie kann der Mutter sonst alles sagen # aber der Téter suggeriert ihr, es wiirde die
Mutter umbringen, wenn sie erzahlt, was er tut

oder er wiirde dann ins Gefangnis kommen # sie will beide nicht verlieren, da sie exi-
stentiell auf die Familie angewiesen ist. (Hilsenbek, 1996, 49 / 50)

6.3.3.1.2  Stigmatisierung

Zentral fiir die Stigmatisierung sind Scham - und Schuldgefiihle.

Der Sexuelle Miflbrauch beginnt oft langsam. Schleichend intensivieren die, oft emo-
tional nahestehenden Téter / Taterinnen die Beziehung und lassen Grenzen verschwin-
den. Wenn das Kind merkt, dal etwas an dem Verhalten nicht stimmt, es ihm unange-
nehm wird, ist es oft so weit darin verstrickt, dal3 der Tater / die Téaterin ihm weisma-
chen kann, es sei (mit) Schuld an dem Geschehenen. (vgl. Finkelhor et al., 184)

In dieser Gesellschaft besteht ohnehin der Mythos, da3 kleine Méddchen erwachsene
Mainner verfithren wollen - gestiitzt durch die klassisch - psychoanalytische Theorie
iiber die psychosexuelle Entwicklung von Méadchen. Ménner deuten den spielerischen
Umgang der Méddchen mit Rollenzuschreibungen mit ihrem erwachsenen Blick - fiir
thre Zwecke. Seinen Ausdruck findet dies unter Anderem in den beliebten ,,Lolita* -
Geschichten, Padophilie und Entlastung der Téter vor Gericht. Es ist gerade aufgrund
dieses immer noch weit verbreiteten Mythos wichtig, zu betonen, dafl das Kind niemals
die Schuld an dem MiBbrauch trigt. Die Erwachsenen (oder gegebenenfalls dltere Ge-
schwister, u.a.) sind wegen ihres Entwicklungs - , Wissens - und Machtvorsprunges
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verantwortlich. Zusétzlich fithlen sich sexuell mi3brauchten Kinder oft auch schuldig,
weil sie es nicht geschafft haben, den Miflbrauch zu beenden, weil sie eventuell Beloh-
nungen fiir die Handlungen entgegengenommen haben oder manchmal Lustgefiihle
empfunden haben und schuldig gegeniiber der Mutter, weil sie vom Vater vorgezogen
werden. (vgl. Steinhage, 27)

26 % der Dortmunder und 29 % der Homburger von Bange und Deegener interviewten
Frauen gaben an, da3 durch den sexuellen Mif3brauch bei ihnen Schuldgefiihle in inten-
siver Auspriagung ausgelost wurden. (Bange & Deegener, 173)

Schamgefiihlen entstehen, weil sexuell mibrauchte Kinder etwas erleben, wortiber in
dieser Gesellschaft nicht gerne geprochen wird - Sexualitét, die Genitalien, viele Kor-
perfunktionen sind schambesetzt. Der Sexuelle Mi3brauch verletzt die Schamgrenzen
des Kindes und 16st hdufig bleibende Ekelgefiihle und das Gefiihl, beschmutzt zu sein
aus. Auch diese Schamgefiihle hindern das Kind daran, vom Mif3brauch zu erzihlen.
(vgl. Enders, 51)

Bange und Deegener berichten von 63 % der Dortmunder und 77 % der Homburger
Frauen, die Schamgefiihlen, ausgeldst durch den Sexuellen Millbrauch empfanden, 71
%, bzw.73 % empfanden Ekel. (ebd.)

Hildebrandt bestétigt, da3 Inzestopfer oft ein tiefes Schamgefiihl gegeniiber ihrem
eigenen Korper empfinden wiirden, insbesondere in Bezug auf die erogenen Zonen, wie
Briiste, Geschlechtsorgane und das Gesél}, auBerdem fiihlten sie sich hiBlich, schmutzig
und korperlich absto3end. (Hildebrandt, 1986, 55)

6.3.3.1.3 Hilf - und Machtlosigkeit

Die Situation des Sexuellen Mif3brauches ist auch gekennzeichnet von Hilf - und
Machtlosigkeit. Kinder sind tatsdchlich vielféltig ohnmaéchtig : sie sind kdrperlich und
oft psychisch nicht in der Lage, sich zu wehren, oft wird ihnen nicht geglaubt, auch
gesellschaftlich haben sie keine EinfluBmdglichkeiten und sie sind von ihrer Familie
abhéngig.

Wenn Kinder gegen den Sexuellen Mi3brauch Widerstand leisten und dieser gebrochen
wird, bleibt ein Gefiihl von Hilflosigkeit, Resignation und Ohnmacht zurtick. (vgl.
Finkelhor et al., 183)

Das Ohnmachtserleben bei inzestuds mif3brauchten Kindern ist besonders stark, da El-
tern oder andere nahe Verwandte dem Kind gegeniiber eine ,,natiirliche"(durch die Ge-
sellschaft auferlegte) Schutzfunktion haben, diese Kinder bilden dann, gewissermaf3en
aus Notwehr, das Bediirfnis nach vollkommender Kontrolle aus und versuchen Situa-
tionen zu meiden, die scheinbar nicht kontrollierbar sind. (vgl. Dulz / Schneider, 52)

66 % der Dortmunder und 78 % der Homburger Frauen in Banges und Deegeners Un-
tersuchung berichteten von Hilflosigkeitsgefiihlen.
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Auch Moggi und Clémengon fanden in ihrer anonymen Fragebogenuntersuchung mit
124 sexuell mibrauchten Frauen dhnliche Ergebnisse : Inzestopfer glaubten eher als
nicht miflbrauchte Frauen iiber keine Handlungsmoglichkeiten zu verfiigen, um ihre
Ziele zu erreichen und Probleme zu losen; sie erlebten sich stirker abhingig von ande-
ren Personen und fiihlten sich dem Schicksal ausgeliefert; sie erlebten sich hilfloser;
wiesen mehr und starkere depressive Symptome auf und ihre Selbstwertschitzung war
geringer.

Aus dem Gefiihl der Hilf - und Wehrlosigkeit heraus kann das Kind auch durch Disso-
ziation versuchen, die Situation des Sexuellen Miflbrauchs zu iiberstehen. Teegen und
Cerney - Seeler fanden in ihrer Untersuchung heraus, daf3 81 % der sexuell mi3brauch-
ten Frauen Dissoziation als Bewéltigungsstrategie benutzten. (Teegen & Cerney -
Seeler, 22, siche Kapitel 2. 5)

Dazu die Beschreibung einer Betroffenen, wie sie sich vom Mif3brauch ,,ausklinkte* :

,,SchlieBlich sagte ich mir, dal3 er ja nur meinen Korper fiir kurze Zeit in Beschlag
nahm, meine Seele war jenseits seines Zugriffs, mich selber als Personlichkeit konnte
er nicht vereinnahmen. > ... < Indem ich sozusagen nur meinen Korper benutzen lie3,
konnte ich innerlich eine gewisse Distanz bewahren, die mich schiitzte.*

(Gardiner - Sirtl in Enders, 73)

Eine andere Frau berichtet, wie sich diese Uberlebensstrategie verselbststindigte :

,Ich fand Mittel und Wege, mich abwesend zu machen - ich dachte an ein Gespréach
mit einer Nachbarin, eine Hausaufgabe, eine Einkaufsliste, irgendetwas
Nichtsexuelles - , mich aus dem Zentrum des Geschehens zu entfernen, so zu tun, als
geschéhe es gar nicht. ... Ich verstand es immer besser die Realitit zu verdringen und
mitunter ganz auszuldschen, eine Fertigkeit, die ich mir spiter nur unter grofiten
Schwierigkeiten >...< wieder abgewOhnen konnte. Ich versetzte meinen Geist in
andere Zeiten und Rédume.*

(Brady, zitiert nach Rijnaarts, 301)

6.3.3.1.4  Traumatische Sexualisierung

Die Traumatische Sexualisierung kann auftreten, wenn ein Kind konfrontiert ist mit
Sexualitdt, die nicht der Entwicklung des Kindes entpricht oder zu der es gezwungen
wird. Das Kind lernt eventuell, da3 es im Austausch fiir Sex Geschenke, Aufmerksam-
keit und Privilegien bekommen kann und Menschen dadurch manipulieren kann. Kinder
zeigen dann oft unangemessenes sexuelles Verhalten und falsche Vorstellungen tiber
die eigene Sexualitit.

(vgl. Finkelhor et al., 185 - 189)
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6.3.3.1.5 Weitere, die Situation des Sexuellen Millbrauchs bestimmende Gefiihle

Enders nennt noch weitere Gefiihle, die in der Mif3brauchssituation entstehen konnen :

- Zweifel an der eigenen Wahrnehmung : Die Wahrnehmung des Kindes wird oft ge-
zielt verwirrt, so behauptet der Téter / die Téterin eventuell, dal der Sexuelle Mif3-
brauch etwas ganz ,,normales" wire, oder dal} das jeder Vater mit seiner Tochter mache,
oder er / sie leugnet das in der vorigen Nacht Geschehene - tut so, als ob nichts passiert
sei. Das kann dann dazu flihren, da8 das Kind selber an seiner Wahrnehmung zweifelt
und glaubt, das Geschehene nur getraumt zu haben oder, daf3 es wohl doch nicht so
schlimm sei. Erschwerend wirkt, wenn in das Vertrauen gezogene Bezugspersonen das
Berichtete nicht wahrhaben wollen und leugnen, indem sie zum Beispiel sagen : ,,Sowas
wiirde Onkel Fritz doch nie tun!*“. (vgl. Enders, 55/ 56)

Fiirniss sieht die langfristige Verwirrung von kognitiver, emotionaler und sexueller
Beziehungsebene zwischen den Generationen als zentralen psychopathogenetischen
Faktor bei innerfamilidren sexueller Kindesmi3handlung an. (Fiirniss, 73)

Bange und Deegener fragten nicht nach Zweifeln an der eigenen Wahrnehmung, aber
sie erhoben, wieviel Frauen nach dem Sexuellen Mif3brauch intensive Gefiihle der
Verwirrung gesplirt hatten : 71 % der Dortmunder und 74 % der Homburger Frauen
machten dahingehend Angaben. (Bange & Deegener, 173)

- Angst : Angst entsteht durch den Sexuellen Mif3brauch in mehreren Beziehungen, zum
Beispiel Angst vor dem Sexuellen Mibrauch an sich, Angst vor den Drohungen des
Taters / der Téterin (so zum Beispiel : ,,Wenn du das erzéhlst, dann komme ich ins Ge-
fangnis / kommst du ins Heim*), vor Verdffentlichung des Geheimnisses, vor dem Zer-
fall der Familie, vor Reaktionen der Umwelt, vor Schwangerschaft, vor Verlust von
Liebe und vor Néhe. (vgl. Enders, 57 / 58)

49 % der Dortmunder und 53 % der Homburger Frauen gaben an, Angst in der Situa-
tion des Sexuellen Mif3brauchs verspiirt zu haben. (Bange & Deegener, 173)

- Riickzug auf sich selbst : Damit ist eine Strategie gemeint, mit dem das Kind sich zu
schiitzen versucht. Der Korper kann abgespalten werden, als fremd erlebt werden und
das Selbst kann sich in einen schiitzenden Kern zuriickziehen, der unerreichbar fiir den
MiBbrauch ist. Diese Strategie wirkt allerdings nicht nur in der konkreten Miflbrauchs-
situation, sondern generalisiert sich hdufig und hat Konsequenzen fiir den Kontakt des
Kindes zu sich selber und zu anderen. (vgl. Enders, 60/ 61)

- Identifikation mit dem Aggressor : Der Téater oder die Téterin ist oft ein Mensch, den
das Kind liebt. Im Zwiespalt zwischen der Zuneigung und dem Vertrauen und den
schlimmen, verletzenden Handlungen dieses Menschen, versuchen die Kinder oft den
Tater / die Téterin zu entlasten. Aus psychoanalytischer Perspektive wird dieser Ab-
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wehrmechanismus als ,,Identifikation mit dem Aggressor* bezeichnet. (vgl. Dulz /
Schneider, 53)

Ferenczi schreibt, dal die ungeheure Angst des Kindes es dazu zwingen wiirde, sich mit
dem Titer zu identifizieren, durch diese Introjektion des Téters wiirde dieser als duf3ere
Realitét verschwinden und das Kind konne sich die frithere Zértlichkeitssituation auf-
rechterhalten. (Ferenczi, 324)

Durch die Identifikation hitte der Téter in der Phantasie des Opfers das Recht, ihm et-
was derartiges anzutun, das Opfer fiihle sich unwert, geliebt zu werden und iiberndhme
die Verantwortung und damit die Schuld am Inzestgeschehen, so Schneider und Dulz.
(zitiert nach Dulz & Schneider, 50)

Von diesem Punkt der Identifizierung mit dem Angreifer und der Ubernahme der
Schuld, sei es nur noch ein kleiner Schritt hin zur Durchfiihrung autoaggressiver Hand-
lungen, so Dulz und Schneider. (ebd.)

Aus diesem Abwehrmechanismus folgen kann auBerdem eine Ubernahme von Eigen-
schaften und Einstellungen des Téters / der Téterin und eine Reinszenierung des Ge-
schehenen mit anderen Personen (Reviktimisierung oder aber durch Sexuellen Mif3-

brauch der eigenen Kinder / Jiingerer) oder ein Ausleben an sich selbst. (vgl. Eckhardt,
1994, 133)

- Sprachlosigkeit : Oft beginnt der Sexuelle Mi3brauch in einem so frithen Alter, daf3
die Kinder ihre Erlebnisse gar nicht in Worte fassen konnen. Hinzu kommt, daf3 sie oft
wenig oder nichts iliber Sexualitit wissen und gar nicht nachvollziehen konnen, was mit
ithnen passiert. Um ein Aufdecken zu verhindern, belegen die TéterInnen die Kinder
durch massiven Druck oder mit Drohungen mit einem Schweigegebot. Das Thema Se-
xualitdt und die dafiir benétigten Worte unterliegen ohnehin einem Tabu. Wenn Kinder
trotz Allem iiber den Sexuellen Mif3brauch reden, wird ithnen oft nicht geglaubt und das
kann im schlimmsten Fall zu endgiiltigem Schweigen fiihren. (vgl. Enders, 44)

So gaben 53 % der Dortmunder und 65 % der Homburger Frauen an, Sprachlosigkeit in
intensiver Auspragung nach dem Sexuellen Mi3brauch gefiihlt zu haben. (Bange und
Deegener, 173)

Die Fragen Banges und Deegeners zu den bisher noch nicht genannten Gefiihlen, die
bei den Frauen in intensiver Auspriagung durch den Sexuellen Miflbrauch ausgelost
wurden, ergaben folgende Ergebnisse (in Klammern jeweils die Angaben der Dort-
munder und Homburger Frauen):

Bei den sexuell mi3brauchten Frauen wurden Wut (55 %, bzw. 57 %), Hal3 (40 %, bzw.
53 %), Trauer (39 %, bzw. 54 %), Lustgefiihle (9 %, bzw. 3 %), Neugier (16 %, bzw. 2
%) und Freude (0 %, bzw. 0 %) ausgelost. (Bange & Deegener, 173)
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6.3.3.2 Folgen Sexuellen Mif3brauchs bei Kindern und Jugendlichen

Finkelhor et al. zdhlen zu unmittelbaren, psychischen Folgen die Auffilligkeiten, die bis
zu zwei Jahre nach dem Sexuellen Mif3brauch auftreten.

Sie unterteilen sie in vier Bereiche : emotionale Reaktionen und Selbstwahrnehmungs-
verinderungen (etwa Angste, Phobien, Arger, Feinseligkeit, Schuld - und Schamge-
fithle, Depressionen, Selbstwertprobleme), korperliche Folgen und somatische Be-
schwerden (zum Beispiel Schwangerschaften wahrend der Adoleszenz, korperliche
Angst - und StreSsymptome, Schlafstorungen und Verénderung des EBverhaltens), Ef-
fekte auf die Sexualitdt (zum Beispiel friihe sexuelle Kontakte, offene Masturbation,
exzessive sexuelle Neugier, hdufiges Zur - Schau - Stellen von Genitalien) und Folgen
fiir das Sozialverhalten (zum Beispiel Schulschwierigkeiten, Fernbleiben vom Unter-
richt, Weglaufen). (Finkelhor et al., 144)

Bange und Deegener fassen die durch Untersuchungen verschiedener AutorInnen be-
legten Folgen Sexuellen Mif3brauchs im Kindesalter zusammen :

Korperliche Verletzungen : Verletzungen im Genital - und Analbereich (z.B. unerklar-
liches Bluten, Himatome, Scheiden - oder Analrisse, Fremdkdrper in der Scheide oder
im After), Geschlechtskrankheiten (z.B. Pilze, Herpes, Gonorrhoe, Aids) und Schwan-
gerschaft.

Psychosomatische Symptome : Kopf -, Hals - , Magen - und Unterleibsschmerzen ohne
erkennbare organische Ursachen, EBstérungen, Schlafstorungen, Alptrdume, Er-
stickungsanfille, Sprachstorungen und Konzentrationsstérungen.

Psychische Probleme : niedriges Selbstwertgefiihl, wenig Vertrauen in eigene Fahig-
keiten, depressive Reaktionen, Riickzugsverhalten, Angstgefiihle, regressive und psy-
chotische Verhaltensweisen.

Soziale Auffilligkeiten : Leistungsverweigerung und Schulprobleme, hyperaktives
Verhalten, aggressive Verhaltensweisen, delinquentes Verhalten, Von - Zu - Hause -
Ausreillen, bewuBlte Selbstverletzungen und Suizidgedanken.

Auffilliges Sexualverhalten : altersunangemessenes Sexualverhalten, exzessives Be-

schiftigen mit Sexualitdt, Angst vor sexuellen Dingen und sexuelle Dysfunktionen.
(Bange & Deegener, 78 ft.)

6.3.3.3 Folgen Sexuellen Mif3brauchs bei Erwachsenen / Langzeitfolgen

Unter Langzeitfolgen verstehen Finkelhor et al. die Folgen, die zwei oder mehr Jahre
nach dem Sexuellen Mi3brauch auftreten. (Finkelhor et al., 144 / 152)
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Sie sind zum Teil fest in der Personlichkeit verankert, werden oft von den Betroffenen
nicht ursichlich mit dem Sexuellen Mif3brauch in Verbindung gebracht und treten
manchmal aufgrund von Verdriangung erst viele Jahre spiter plotzlich auf. (vgl.
Herman, 159)

Eine spezifische Symptomatik gibt es nicht, es ist hdchstens moglich von einer typi-
schen Haufung bestimmter Stérungen und Krankheitsbildern zu sprechen, die aber auch
alleine fiir sich oder in Zusammenhang mit anderen Krankheiten auftreten konnen.
Hildebrand schreibt :

., Es gibt gewisse korperliche und psychische Symptome, die mich in den ersten Gesprd-
chen mit den Frauen ahnen lassen, dafs sexueller Mif3brauch, Inzest vorliegt. Deutliche
physische Symptome sind Verletzungen des eigenen Korpers, gewaltsame Verletzungen
durch Messer oder andere scharfe Instrumente, Brandwunden durch Zigaretten, abge-
schnittene Finger, im schlimmsten Fall auch abgeschnittene Briiste oder Genitalien.
Die physische Verstiimmelung kann auch stirker verborgen sein, wie z.B. in die Adern
gepritzte Milch oder andere Fliissigkeiten, hdufigeres Katheterisieren der Blase, Ma-
sturbation bis zum Wundsein und zu offenen Hautverletzungen u.a.m. Die meisten Fille
sind Beispiele aus meiner Arbeit. Alle zeigen das Bediirfnis der Klientin, sich selbst
physische Schmerzen zuzufiigen. “ (Hildebrandt, 54)

Ich tibernehme die Unterteilung von Bange und Deegener mit der Ausnahme, daf3 ich
psychische und soziale Folgen getrennt voneinander behandle, da ich finde, daB3 dies
zwei vollig verschiedene Kategorien sind.

6.3.3.3.1 Psychosomatische Folgen

Frauen, die in ihrer Kindheit sexuell mibraucht wurden, leiden hiufiger unter psycho-
somatischen Beschwerden, dabei scheinen bestimmte Korperteile eine besondere Rolle
zu spielen und besonders hdufig betroffen zu sein.

Die von Bange und Deegener befragten Frauen machten folgende Angaben :

40 % der sexuell miBbrauchten Dortmunder Frauen und 35 % der Homburger gaben an
EBstorungen zu haben, 37 %, bzw. 38 % hatten Unterleibsbeschwerden, 16 %, bzw.
11% hatten Sprachstdrungen, 8 %, bzw.11 % berichteten von Erstickungsanfillen. Da-
bei waren alle Werte erhoht gegeniiber der nicht - mibrauchten Kontrollgruppe, die
Unterschiede bei den Angaben zu EBstorungen, Unterleibsbeschwerden und bei den
Dortmunder Frauen auch zu den Sprachstérungen waren statistisch signifikant. Auf3er-
dem berichteten beide Gruppen hiufiger von unruhigem und unterbrochenem Schlaf,
Einschlafproblemen und Alptraumen im Vergleich zu den nicht miflbrauchten Frauen.
Bange und Deegener fanden auBlerdem, daf3 die sexuell miBbrauchten Teilnehmerinnen
thren Korper weniger mochten, als die nicht millbrauchten. (Bange & Deegener, 176
ff.)
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Steinhage nennt auBBerdem : Migrédneartige Kopfschmerzen, Riickenschmerzen,
Schwindelanfille mit Ubelkeit und Erbrechen, Hautkrankheiten und Allergien.
(Steinhage, 28)

Ein weitererAspekt ist, da3 Frauen, die wahrend des Inzestgeschehens gelernt haben
ithren Korper gefiihllos zu machen, spater nur schwer einschitzen konnen, ob sie krank
sind und deshalb oft erst bei fortgeschrittener Krankheit zum Arzt / zur Arztin gehen.
(Hildebrandt, 55)

6.3.3.3.2 Psychische Folgen Sexuellen Mif3brauchs

Bange und Deegener zihlen mehrere belegte psychische Folgen Sexuellen Mif3brauchs
auf, aber aufgrund methodischer Erwdgungen stellten sie nur eine Frage zu Depressio-
nen. Die Betroffenen gaben hdufiger als die nicht - miBbrauchten Frauen an, sich im
allgemeinen niedergeschlagen und traurig zu fiihlen.

Desweiteren nennen Bange und Deegener als mogliche Folgen Sexuellen Miflbrauchs
psychotische Symptome, Borderline - Personlichkeitsstorung, Dissoziation, Multiple
Personlichkeitsstorung, Posttraumatische Belastungsstorung, zwanghaftes Verhalten
und Angste. (Bange & Deegener, 183 ff))

An dieser Stelle werde ich eine Arbeit von Draijer darstellen. Ziel ihrer 1990 in den
Niederlanden durchgefiihrten Untersuchung war es, die Pravalenz und die Erschei-
nungsformen, die familidren Bedingungen und die kurz - und langftristigen Auswirkun-
gen des Sexuellen Miflbrauchs festzustellen.

Die zugrundeliegende Definition von Sexuellem Millbrauch ist relativ eng : Sexueller
Kontakt mit direkter Beriihrung zwischen Familienangehodrigen und einem Méadchen
unter 16 Jahren, der gegen den Wunsch des Miadchens stattfand, bzw. gegen den sie
sich nicht wehren konnte, weil der iiber korperliche oder psychische Formen der Gewalt
erzwungen wurde.

Es wurde eine nationale, repréisentative Stichprobe gezogen, davon nahmen 49 % der
gefragten Frauen, d.h. 1054 an den standartisierten Tiefeninterviews teil. Vor dem In-
terview wurden seelische Probleme und spezifische Beschwerden anhand von zwei
standartisierten Fragebogen schriftlich abgefragt. Das Interview enthielt unter anderem
allgemeine Fragen (Familienkonstellation, Umgebung, etc.) und Fragen zu sexuellen
Erfahrungen vor dem 16. Lebensjahr, mit Benennung moglicher spezifischer Handlun-
gen. Wenn die Frauen solche sexuellen Kontakte bejahten, wurden sie mithilfe eines
gesonderter Fragebogens nach dem Erleben und der Verarbeitung des Sexuellen Mil3-
brauches befragt.

Die Antworten ergaben, daf3 15, 6 % der Frauen innerfamiliédr sexuell

miB3braucht wurden, 54 % davon waren als Erwachsene psychisch be-

eintrachtigt. Die sexuell miBbrauchten Frauen zeigten in erh6htem Malle

alle genannten psychischen und psychosomatischen Probleme (unter an-

derem Angste, Depressionen, selbstzerstorerisches Verhalten, sexuelle -

und Beziehungsprobleme, EB - und Schlafstérungen, Alptrdume). Die
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grofte Differenz zur nicht - miflbrauchten Kontrollgruppe bestand bei
Gefiihlen der eigenen Wertlosigkeit, der Einsamkeit, Minderwertigkeit
und der Unfahigkeit, anderen Menschen zu vertrauen.

Draijer betont aber, daf} die genannten Beeintrachtigungen nicht unbe-
dingt ursichlich auf den Sexuellen Mif3brauch zuriickzufiihren seien, da
sexuell mi3brauchte Kinder oft aus ,,Multi - Problem — Familien* kimen
und auBerfamilidrer Sexueller Mi3brauch, korperliche MiBhandlung,
Vernachldssigung, Ablehnung, Versagen der Eltern durch Krankheit,
Labilitdt, etc. auch zu den Problemen beitragen kénnten. Deshalb
verband sie alle Daten in einer multivariaten Regressionsanalyse und
faB3t die Ergebnisse wie folgt zusammen :

., Spdtere psychische Probleme hingen offenbar in bedeutsamer Weise mit
der emotionalen Vernachldissigung in der Kindheit zusammen > ...<
Gleichermafsen scheint eine kalte, autoritire und kontrollierende elterli-
che Haltung zu diesen Problemen beizutragen. Sexueller Mifsbrauch und
kérperliche Miffhandlung sind per se traumatisch, und zwar unabhdngig
von elterlicher Ablehnung und Vernachldssigung, mit denen sie im all-
gemeinen einhergehen. “ (Draijer, 138)

6.3.3.3.2.1  Autoaggressionen als Folge Sexuellen Mif3brauchs

Eine besondere Form psychischer Folgen Sexuellen Mif3brauchs stellen

die Autoaggressionen dar.

Sexuell miflbrauchte Frauen scheinen signifikant haufiger Selbstmord-

versuche zu unternehmen. (Bange & Deegener, 193)

Die Untersuchung von Bange & Deegener bestétigt diese Ergebnisse :

die sexuell mif3brauchten Dortmunder und Homburger Frauen zeigten

jeweils hochsignifikant erhhte Werte bei Suizidgedanken und bei Sui-

zidversuchen, auch hierbei scheint das Vorkommen von Suizidversu-

chen mit der Intensitdt des Sexuellen Mi3brauchs zu korrelieren.

Zu den Autoaggressionen zdhlen Bange und Deegener auch bewuBlte Selbstverletzun-
gen, was ihrer Definition nach dem Selbstverletzendem Verhalten entspricht.

Von den Dortmunder und Homburger miflbrauchten Frauen gaben 27 %, bzw. 30% an,
sich bewuBt selbst zu verletzen. (Bange & Deegener, 193)
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Bewufte Selbstver- | Suizidgedanken Suizidversuche
letzungen
Frauen / Dortmund
milbraucht 27 % 67 % 13 %
nicht miflbraucht 10 % 35 % 1%
Frauen / Dortmund
Téter waren : 38 % 73 % 9 %
Angehorige
Bekannte 28 % 68 % 17 %
Fremde 15 % 52 % 6 %
Frauen / Homburg
miflbraucht 30 % 64 % 15%
nicht mifbraucht 18 % 385 4%
Frauen / Homburg
Téter waren : 28 % 65 % 21 %
Angehorige
Bekannte 34 % 62 % 24 %
Fremde 44 % 67 % 17 %

(Tabelle von Bange und Deegener, 194)

Auch Alkohol - und Drogenkonsum kann als Autoaggression gedeutet

werden und kann mif3brauchten Frauen helfen, das Geschehene zu ver-

drangen und sich nicht mehr zu spiiren.

In der Dortmunder Befragung gaben die sexuell milbrauchten Frauen signifikant haufi-
ger an, regelmifBig Alkohol zu trinken und ,,weiche* Drogen (Haschisch, Marihuana) zu
nehmen, als die nicht milbrauchten Frauen. Bei der Homburger Befragung ergaben sich
allerdings keine Unterschiede beziiglich des Alkohol - und Drogenkonsums.

In Hinblick auf die Haufigkeit selbstzerstorerischen Verhaltens bei sexuell mi3brauch-
ten Frauen halten es Bange und Deegener fiir notwendig, bei der Behandlung von Men-
schen, die diese Verhaltensweisen zeigen, immer auch an Sexuellen Mif3brauch, als
einen moglichen, ursichlichen Faktor zu denken. (ebd., 198)

Auf den Zusammenhang zwischen Selbstverletzendem Verhalten und Sexuellem MiB-
brauch komme ich in Kapitel 6. 3. 4 zuriick.

6.3.3.3.2.2  Besonderheiten psychischer Folgen Sexuellen Mif3brauchs

Auf die Folgen fiir die psychische Gesundheit werde ich besonders eingehen, um dann
speziell zum Zusammenhang von Sexuellem Miflbrauch und dem Symptom Selbstver-
letzendes Verhalten zu kommen.

Betroffene von sexueller Gewalt in der Kindheit suchen 6fter psychiatrische Hilfe als
Nicht - Betroffene. Aufgrund von Amnesie,Verdrangung oder Scham werden die ver-

- 111 -




schiedensten Symptome berichtet und ein zugrundeliegender Sexueller Mif3brauch oft
erst spéter benannt. (vgl. Herman, 170/ 171)

Herman nennt drei hdufige Diagnosen, die Frauen, die sexuell mif3braucht wurden, ge-
stellt werden : Somatisierung, Borderlinepersonlichkeitsstorung und Multiple Person-
lichkeitsstorung. Alle drei Storungen hétten stark negative Konnotationen, so Herman.
Deshalb und aufgrund der groBeren Spezifitit fiir Folgen Sexuellen Mif3brauchs schldgt
sie eine neue Diagnose vor : Die ,,Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung*.
Diese zeige die Bandbreite moglicher, typischer, psychischer Beeintrachtigungen von
sexuell miBbrauchten Frauen auf :

1.Der Patient war iiber einen lingeren Zeitraum (Monate bis Jahre) totalitdrer Herr-
schaft unterworfen, wie zum Beispiel Geiseln, Kriegsgefangene, Uberlebende von
Konzntrationslagern oder Aussteiger aus religiosen Sekten, aber auch Menschen, die in
sexuellen oder familidren Beziehungen totale Unterdriickung erlebten, beispielsweise
von Familienangehdrigen geschlagen, als Kinder physisch miBBhandelt oder sexuell mi3-
braucht wurden oder von organisierten Banden sexuell ausgebeutet wurden.

2. Storungen der Affektregulation, darunter anhaltende Dysphorie, chronische Suizid-
gedanken,Selbstverstimmelung, aufbrausende,oder extrem unterdriickte Wut (eventuell
alternierend) und zwanghafte oder extrem gehemmte Sexualitét.

3. Bewulltseinsverdnderungen, darunter Amnesie oder Hypermnesie, was die traumati-
schen Ereignisse anbelangt, zeitweilig dissoziative Phasen, Depersonalisation / Derea-
lisation und Wiederholung des traumatischen Geschehens, entweder als intrusive Sym-
ptome der posttraumatischen Belastungsstorung oder als standige griiblerische Be-
schéftigung.

4. Gestorte Selbstwahrnehmung, darunter Ohnmachtsgefiihle, Lihmung jeglicher In-
itiative, Scham - und Schuldgefiihle, Selbstbezichtigung, Gefiihl der Beschmutzung und
Stigmatisierung, Gefiihl sich von anderen grundlegend zu unterscheiden (der Patient ist
etwa liberzeugt, etwas ganz besonderes zu sein, fiihlt sich mutterseelenallein, glaubt,
niemand konne ihn verstehen oder nimmt eine nichtmenschliche Identitét an).

5.Gestorte Wahrnehmung des Taters, darunter stindiges Nachdenken tiber die Bezie-
hung zum Tiater (auch Rachegedanken), unrealistische Einschétzung des Téters, der fiir
allméachtig gehalten wird (Vorsicht : Das Opfer schitzt die Machtverhiltnisse eventuell
realistischer ein, als der Arzt), Idealisierung oder paradoxe Dankbarkeit, Gefiihl einer
besonderen oder iibernatiirlichen Beziehung und Ubernahme des Uberzeugungssystems
oder der Rationalisierungen des Tiéters.

6. Beziehungsprobleme, darunter Isolation und Riickzug, gestorte Intimbeziehungen,

wiederholte Suche nach einem Retter (eventuell alternierend mit Isolation und Riick-
zug), anhaltendes Miftrauen und wiederholt erfahrene Unfahigkeit zum Selbstschutz.

-112 -



7. Veranderung des Wertesystems, darunter Verlust fester Glaubensinhalte, Gefiihl der
Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung.
(Herman, 169 / 170)

Wie schon zuvor erwihnt, haben die, im Erwachsenenalter als psychische Auffallig-
keiten erscheinenden, Phanomene in der Mif3brauchssituation oft die Funktion gehabt,
iiberhaupt zu tliberleben, die Situation zu bewiltigen, das Schreckliche abzuspalten.
Dissoziation, Derealisation, Verdrangung und Amnesie sind solche Mechanismen, die
sich verselbststindigen konnen und im Erwachsenenalter erhebliche Probleme bereiten
konnen.

Besonders hdufig wird vom ,,Fiihllos — machen* verschiedener Korperteile gesprochen
oder vom Heraustreten aus dem eigenen Korper, dies kann spater zum Beispiel zu Pro-
blemen der Selbstwahrnehmung, zur Verunmoglichung von sexuellen Reaktionen und
Gefiihlen der Leere, des Abgestorbenseins und der Entfremdung fiihren. (vgl. Wirtz,
108 und 147)

Depersonalisation kann dem Kind in der MiBbrauchssituation helfen, Uberstimulation
und Schmerzgefiihle durch ,,Verlassen* des Korpers abzuspalten, da eine andere Flucht
nicht mdglich ist. Manche Betroffene haben gelernt, einzelne Korperteile, die dem
Sexuellen Miflbrauch ausgesetzt sind, gefiihllos zu machen bis hin zum Gefiihl des Ge-
lahmt - Seins. Andere Betroffene berichten, dal} sie im Korper bleiben, aber Gefiihle
nicht mehr wahrnehmen. Dissoziationen konnen im Extremfall und bei hdufigen trau-
matischen Erschiitterungen zu Personlichkeitsspaltungen im Sinne der Dissoziativen
Identitétsstorung fiihren. (vgl. Wirtz, 144)

Eckhardt und Hoffmann beschreiben den Ausloser fiir die Depersonalisation einer, in
der Kindheit sexuell mi3brauchten Frau, die sich selbst verletzt :

. .. Zuletzt kam es zu einem erneuten Depersonalisationszustand, als sie sich nach lan-
ger Zeit zum ersten Mal wieder verliebt hatte und es zum Austausch von Zdrtlichkeiten
mit einem gleichaltrigen Mann kam. ... *“

(Eckhardt & Hoffmann, 1993, 294)

In der Untersuchung von Teegen berichteten 81 % der sexuell miBlbrauchten Frauen da-
von, als Kind oder Jugendliche durch Dissoziation von Gefiihlen und Kérperempfin-
dungen versucht zu haben, die Situation zu bewdéltigen. Bei der Frage nach aktueller
Symptomatik gaben 38 % an, Erinnerungsstorungen zu haben und 46 %, Depersonali-
sation zu erleben, 33 % hatten Angst, verriickt zu werden. (Teegen, 22)

Der von Dulz und Schneider erwidhnte Mechanismus der Spaltung in gute und bose
Objektreprasentanzen, der beim Sexuellen Mi3brauch durch nahestehende Personen
vorkdme, da das Kind die schlimme Erfahrung nicht in das Bild von der guten, gelieb-
ten Bezugsperson integrieren konne, ist auch ein typischer Mechanismus der Borderline
- Personlichkeitsstorung und kann die hohe Anzahl sexuell mibrauchter Frauen mit
dieser Diagnose erkldren helfen. (Dulz & Schneider, 50; vgl. Herman et al. und Sachsse
et al.)
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6.3.3.3.3 Soziale Folgen

Das miB3brauchte Vertrauen des Kindes kann - zusammen mit dem geringen Selbstwert-
gefiihl und psychischen Problemen - zu weitreichenden Beziehungsschwierigkeiten
fithren.

Frauen, die durch Verwandte oder Bekannte miflbraucht wurden, hatten haufiger Pro-
bleme mit Beziehungen und Vertrauen als Frauen, die von Fremden mi3braucht wur-
den, fanden Bange und Deegener. In der Dortmunder Studie wirkte sich zudem sehr
intensiver Miflbrauch besonders traumatisierend auf die Stirke des Mif3trauens in Be-
ziehungen aus. Sexuell miflbrauchte Frauen gaben in dieser Untersuchung an, mehr
Sorge zu haben, in Beziehungen ausgenutzt zu werden, Angst vor Nihe, langen Bezie-
hungen und Mif3trauen in Beziehungen zu haben.

(Bange und Deegener, 189 / 190)

6.3.3.3.4 Folgen Sexuellen MiB3brauchs fiir die Sexualitdt

Es ist naheliegend, dall Sexueller MiBlbrauch - ein Angriff auf die (sexuelle) Selbstbe-
stimmung und die Grenzen des Kindes oder der Jugendlichen - direkte Auswirkungen
auf die Sexualitdt und das Korpergefiihl der Betroffenen haben kann.

Finkelhor et al. sprechen dabei von einer traumatischen Sexualisierung. (Finkelhor et
al., 181).

Wirtz interpretiert diesen Begriff und sagt, da3 die traumatische Sexualisierung beim
Kind zu einer Konditionierung fithren wiirde : Sexuelle Aktivitdt wiirde so mit negati-
ven Gefiihlserinnerungen gekoppelt werden, auch wiirden dem Kind oft falsche sexuelle
Normen und Moralvorstellungen vermittelt und es lerne, dall Sex ein Mittel sei, um
Zartlichkeit und liebevolle Zuwendung zu bekommen. (Wirtz, 90)

Bange nennt verschiedene mogliche Folgen fiir die Sexualitét : Sexualisieren von so-
zialen Beziehungen, Probleme mit der Sexualitét, Gefdhrdung beziiglich erneuter sexu-
eller Ausbeutung und seltener Prostitution, sexuell aggressives Verhalten und sexuelle
Phantasien mit Kindern.

Beziiglich der Probleme mit der Sexualitdt gaben die sexuell mibrauchten Dortmunder
und Homburger Frauen seltener an, nach Sexualitéit zufrieden zu sein und héufiger
Schwierigkeiten in sexuellen Beziehungen zu haben, desweiteren gaben sie haufiger an,
kein Interesse an Sexualitdt zu haben und zu viel iiber Sexualitit nachzudenken. (Bange
& Deegener, 203)

6. 3.4 Der Zusammenhang zwischen Sexuellem Mif3brauch und Selbstverletzendem
Verhalten

Die meisten aktuellen Autorlnnen berichten von einem Zusammenhang zwischen
Selbstverletzendem Verhalten und sexuellen Miflbrauchserfahrungen in der Kindheit.

~114 -



Einige messen jedoch dem Sexuellen MiBbrauch in der Atiologie keine groBere Be-
deutung zu als anderen traumatischen Faktoren, wie zum Beispiel Kindesmi3handlung
und Deprivation in der Kindheit (vgl. Kaplan, 1993); einige fragen sexuelle Mif3-
brauchserfahrungen bei der Anamnese oder in Untersuchungen gar nicht erst ab (vgl.
Holitzner, 1993), fiir andere Autorlnnen wiederum ist Sexueller Mif3brauch und seine
Psychodynamik zentral fiir die Entstehung von Selbstverletzendem Verhalten. Selbst-
verletzendes Verhalten wird von ihnen als eine typische ,,Uberlebensstrategie“der Be-
troffenen betrachtet. (vgl. Hilsenbek; Rijnaarts)
Ich schlieBe mich dieser Sichweise an und begriinde diese sie anhand von Untersuchun-

gen und Zitaten.

Ein statistischer Zusammenhang zwischen Selbstverletzendem Verhalten und Sexuel-
lem MifBbrauch ist in beide Richtungen gefunden worden.
Sexuell miBbrauchte Frauen zeigen hiufiger als nicht sexuell mif3brauchte Frauen

Selbstverletzendes Verhalten :

Untersuchung

Stichprobe / Kontrollgruppe

Pravalenz von Selbstverletzendem

Verhalten

Bange, 1992, BRD 124 sexuell miBbrauchte Frauen / 371 27 %/
nicht - milbrauchte Frauen 10 %

Deegener, 1994 / 1995, BRD 121 sexuell miBbrauchte Frauen / 289 30 %/

(Nachfolgeuntersuchung Banges) nicht - milbrauchte Frauen 18 %

Hotte & Rafman, 1992, Kanada

57 Midchen (8 - 14) aus
Dysfunktionalen Familien
Inzestbetroffen / nicht - Betroffen
(Klinisches Kollektiv)

60 % denken daran, sich selber zu
verletzen, wenn sie Probleme haben
/Vs.25%

McClellan & Adams, 1995, USA

psychisch kranke, jugendliche Patien-
tlnnen eines psychiatrischen Kranken-
hauses

sexuell mibraucht /

nicht mi3braucht

erhoht

Draijer, Nel, 1990, Niederlande

1054 Frauen der Bevdlkerung
15, 6 % inzestuds sexuell mif3braucht /
84, 4 % nicht inzestuds sexuell mif3-

braucht

erhoht

Romans et al., 1995, Neuseeland

252 Frauen der Bevolkerung, die von
Sexuellem MiBbrauch berichteten und
225, die keinen MiBlbrauch berichteten

8,7%/0,4%
(Selbstbeschadigungen implizierten

Suizidversuche)

Teegen & Cerney - Seeler, 1998, BRD

541 Frauen aus der Bevolkerung, die
sich Sexuellem Mifbrauch bewulf3t

waren

29 %

Shapiro, 1987, USA

11 inzestuds miBbrauchte Frauen

6 Frauen das entspricht iiber 50 %,
3 hatten sich nur einmal geschnitten,
eine Frau mehrmals und 2 Frauen

regelméBig
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Und umgekehrt sind Frauen, die sich selbst verletzen héufig in ihrer Kindheit oder Ju-
gend sexuell miflbraucht worden :

Untersuchung Stichprobe / Kontrollgruppe Privalenz von Sexuellem
Miflbrauch / Inzest
Favazza & Conterio, 1989, USA 240 Frauen, die sich selber verletzen 46 %

Caroll & Schaffer, 1980, USA

14 sich selbst verletzende PatientInnen
(10 Frauen) / 14 PatientInnen, die sich

nicht selber verletzen

5 der sich selber verletzenden Frauen

hatten von Inzest berichtet / eine

Kontrollpatientin

Herpertz, 1995, BRD

60 PatientInnen (53 Frauen), die sich
selber verletzen, der Universititsklinik
fiir Psychiatrie und Psychosomatik / 60
PatientInnen, die sich nicht selber

verletzen

20 PatientInnen berichten von Sexuel-
lem MiBbrauch / 6 PatientInnen der
Kontrollgruppe

(Daten sind leider nicht nach Ge-

schlecht getrennt)

Tameling & Sachsse, 1996, BRD

28 psychisch kranke, sich selbst verlet-
zende PatientInnen (21 Frauen) / 35
PatientInnen, die sich nicht selber

verletzen

10 von 21 Frauen gaben_Inzest an, d.h.
48 %

Romans et al., 1995, Neuseeland

252 Frauen aus der Bevolkerung, die
von Sexuellem Mif3brauch berichteten /
225 Frauen, die keinen Sexuellen Mif3-

brauch angaben

95, 7 % der 23, sich selbst beschédi-
genden Frauen (Selbstmordversuche
waren mit einbezogen) berichteten von

Sexuellem Mif3brauch

Sachsse et al., 1997, BRD

43 PatientInnen mit Selbstverletzendem
Verhalten (40 Frauen)

46 % der Stichprobe, d.h. 50 % der

Frauen gaben Sexuellen Mibrauch an

Exkurs : Wendung der Aggression gegen sich selbst

Autoaggressionen bei sexuell mif3brauchten Madchen / Frauen kdnnen verstanden wer-
den als eine Ausdrucksform der Schuldgefiihle und der enormen Wutgefiihle, die ei-
gentlich dem Titer / der Téterin gelten. Steinhage schreibt dazu :

., Mddchen richten in der Regel ihre Aggressionen und ihre Wut, die dem Tdter und der
Mutter gelten, gegen sich selbst. Sie versuchen, ihren Korper, den sie als Ursache fiir
das betrachten, was ihnen angetan wird, zu zerstoren : Sie ddmpfen mit Medikamenten,
Alkohol und Drogen die eigene Wahrnehmung.> ... < Weitere Autoaggressive Ver-
haltensweisen, die als schdidigende Folge sexueller Mifsbrauchshandlungen aufireten
kénnen, sind : Néigelkauen, Haareausreifien, sich selbst mit Messer und Schere Verlet-
zungen zufiigen; Nikotinabusus, Magersucht und Bulimie. “ (Steinhage, 25)

Selbstverletzendes Verhalten kann verstanden werden als Wendung der Aggressionen
gegen sich selbst. Es ist verstehbar, einmal auf dem Hintergrund der weiblichen Soziali-
sation und zum anderen aufgrund der speziellen Dynamik des Sexuellen Mi3brauchs.
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Dulz und Schneider wollten dem Zusammenhang zwischen Sexuellem Mif3brauch und
Autoaggressionen nachgehen, sie analysierten die Angaben von 42 Patientlnnen mit
Borderline - Personlichkeitsstorung, die im Rahmen der reguldren Therapie gemacht
wurden und fanden, da3 die Gerichtetheit der Aggressionen weniger abhéngig vom Ge-
schlecht, als abhéngig von der Form der Traumatisierung war, das heifit, dafl Frauen,
die korperlich miBhandelt worden sind Aggressionen eher nach auflen wendeten und
Frauen, die sexuell miB3braucht worden sind eher gegen sich selber. (Dulz & Schneider,

54)
Mainnlich |Maénnlich |[Mainnlich | Weiblich Weiblich Weiblich
MifBbrauch |Beides MiBlhand- | Milbrauch |Beides MifB3hand-
lung lung
Autoag- 4 1 1 11 0 0
gression
Beides 0 8 2 0 8 0
Fremdag- 0 1 5 1 0 0
gression
Summe 4 10 8 12 8 0
Gesamtzahl
PatientIn- 22 20
nen

Tabelle von Dulz & Schneider, 54)

Hotte und Rafman untersuchten 1988 in Kanada siebenundfiinzig 8 - 14jdhrige Patien-
tinnen einer relativ offenen psychiatrischen Station, die aus Multiproblemfamilien
stammten (d.h. die Eltern hatten eine schwere Kindheit, ein niedriges Bildungsniveau,
vermehrt personliche Probleme wie Alkoholismus und Drogensucht), um herauszufin-
den, welche Probleme ursidchlich mit Inzest zusammenhangen.

29 Midchen hatten Inzest erlebt, die Kontrollgruppe bestand aus 28 Madchen aus ent-
sprechend dysfunktionalen Familien, bei denen Sexueller Mif3brauch nicht bekannt war
und nicht vermutet wurde. Die Kinder wurden interviewt und die Mitarbeiterlnnen er-
hielten Fragebogen fiir die Einschitzung.

Aggressionen wurden bei beiden Gruppen gefunden, aber hinsichtlich der Autoaggres-
sionen ergaben sowohl die Befragungen der MitarbeiterInnen als auch die der Kinder,
signifikant hohere Werte bei den Inzestbetroffenen.

Hotte und Rafman meinen, dal diese Ergebnisse eine Unterstiitzung fiir die These eini-
ger Autorlnnen sein kdnnte, nach der das inzestuds sexuell mif3brauchte Kind eine
enorme Wut zum einen auf den Téter / die Téterin und zum anderen auf die Mutter, die
es nicht geschiitzt hat, hitte, das Kind dieses Gefiihl aber nicht ausdriicken kénne, weil
es Zuriickweisung, die Auflésung der Familie, Liebesverlust und anderes fiirchten
wiirde. Diese Wut wiirde dann gegen das Selbst gerichtet.

(Hotte & Rafman, 281)

Anhand der Psychodynamik des Sexuellen Mi3brauchs (vgl. Kapitel 6. 3. 3. 1) werde

ich nun einen Zusammenhang zwischen Sexuellem Mif3brauch und Selbstverletzendem
Verhalten herstellen.
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6.3.4.1 Der Zusammenhang zwischen dem Vertrauensverlust und Selbstverletzen-
dem Verhalten

Der Vertrauensverlust wirkt sich vor allem auf spétere zwischenmenschliche Bezie-
hungen aus.

Ein Kind, daB bei seinen ersten Bezugspersonen Urvertrauen nicht erleben kann, wird
spéter extrem miftrauisch in Beziehungen sein. Bei Frauen, die sich selbst verletzen
besteht oft eine groe Angst davor, allein zu sein. (vgl. Herman, 142; Sachsse, 33)

Oft sind reale oder gefiihlte Momente des Alleinseins Ausldser fiir Selbstverletzungen.
(vgl. 3. 1))

Objektbeziehungstheoretisch betrachtet flihrt der Mif3brauch des kindlichen Vertrauens
zu einer Spaltung in nur gute und nur schlechte Objekte. Dulz sieht Impulsdurchbriiche
im Sinne des Schnippelns, des suizidalen Agierens sowie der Fremdaggressionen als
direkte Manifestation dieser Spaltungsvorgénge. (Dulz, 20)

6.3.4.2 Der Zusammenhang zwischen der Stigmatisierung und den daraus resultie-
renden Scham - und Schuldgefiihlen und Selbstverletzendem Verhalten

Sowohl Opfer Sexuellen Mi3brauchs, als auch Frauen, die sich selbst verletzen berich-
ten vermehrt von Schuldgefiihlen.

Schamgefiihle und eine negative Einstellung zum eigenen Korper - wie Hall und Ver-
achtung - konnen zu Selbstverletzungen fiihren.

Hirsch sieht Selbstbeschiddigung, Psychogenen Schmerz und Suizidalitét als Symptome
aufgrund von Schuldgefiihlen an. Er sagt, daB3 die Selbstbeschddigung ein Element der
Selbstbestrafung enthalte und auf diesem Weg zur Verminderung der Schuldgefiihle
beitrage. (Hirsch, 1987, 221)

Auch Kinzl und Biebl benennen Scham - und Schuldgefiihle, sowie ein niedriges, in-
stabiles Selbstwertgefiihl und das Gefiihl wert - und nutzlos zu sein als Ursachen fiir ex-
treme Depressionstendenzen und ein Ausagieren im Sinne von Selbstverletzungen und
Suizidversuchen. (Kinzl & Biebl, 428)

6.3.4.3 Der Zusammenhang zwischen der erlebten Hilf - und Machtlosigkeit und
Selbstverletzendem Verhalten

Shapiro schreibt iiber die Dynamik der Hilflosigkeit :
., The child who does not disclose the abuse remains powerless, her anger and diss-

apointment in others are directed inward, and her coping mechanism becomes a com-
plex of self - destructive behaviors. “ (Shapiro, 46)
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Das sexuell miflbrauchte Kind ist dem Tater ausgeliefert, es entwickelt aus der Not her-
aus das Bediirfnis nach vollkommener Kontrolle und versucht alle Situationen zu mei-
den, die scheinbar nicht kontrollierbar sind. (vgl. Dulz & Schneider, 52)
Selbstverletzendes Verhalten kann dazu dienen, die Kontrolle iiber den Korper, die Ge-
fiihle, das Selbst wiederherzustellen und den Kontakt zur Auflenwelt und zum Leben
nicht zu verlieren. (vgl. Kapitel 5.)

Dissoziation, Depersonalisation und Derealisation sind Zustinde, die sowohl von Op-
fern Sexuellen Mif3brauchs, als auch von Frauen, die sich selbst verletzen immer wieder
beschrieben werden. Auch die Dissoziation von Gefiihlen und Koérperempfindungen ist
auf dem Hintergrund von Hilf - und Machtlosigkeit in der Dynamik Sexuellen Mif3-
brauchs zu betrachten.

Eckhardt und Hoffmann berichten von einer inzestués mif3brauchten Patientin, die sich
wihrend des MiB3brauches aus dem Korper ,,ausklinkte®, diese Uberlebensstrategie
blieb bis ins Erwachsenenalter bestehen, sie konnte diesen Depersonalisationszustinden
durch Selbstverletzungen ein Ende setzen. (Eckhardt & Hoffmann, 293)

Teegen und Cerney - Seeler schreiben dazu :

., Depersonalisation, Substanzmifsbrauch, Storungen des Ef3verhaltens - u.U. auch
Selbstverletzendes Verhalten - sind vermutlich automatisierte Strategien, die zur Sta-
bilisierung des Selbstgefiihls bei erhéhter Erregung einsetzen. “ (Teegen & Cerney -
Seeler, 27)

Selbstverletzendes Verhalten kann auch interpretiert werden, als Versuch die sexuelle
Traumatisierung dadurch zu verarbeiten, dafl die Frau die Situation des Mif3brauches
unbewuflt immer wieder an sich selber inszeniert, am Korper stellvertretend Rache {ibt,
aber diesmal kontrolliert. (vgl. Eckhardt, 1994, 127)

Die Identifikation mit dem Angreifer und die Ubernahme von Schuld und Verantwor-
tung flihrt zur Unterdriickung der Aggressionen gegen den Téter / die Téterin und kann
sich in selbstzerstorerischen Verhaltensweisen du3ern. (vgl. Kapitel 6. 3. 3. 1. 5 und
Dulz & Schneider, 53)

Selbstverletzendes Verhalten hat, wie im fiinften Kapitel dargestellt, fiir die betroffenen
Frauen oft die Funktion, sich von Schuldgefiihlen zu befreien oder stellt eine Art
Selbstopferritual dar.

Die Hilflosigkeit und Ohnmacht in der Situation des Sexuellen Mi3brauchs kann auch
dazu fiihren, dal das Kind seinen Korper oder seine Gefiihle abspaltet. Wenn dieser
Mechanismus bestehen bleibt, kann es dazu kommen, dal} die erwachsenen Frauen sich
selbst verletzen miissen, um iiberhaupt wieder Kontakt zu ihrem Kd&rper herzustellen.
EBstorungen, Korperverletzungen und Beziehungen zu gewalttitigen Partnern konnen
fehlgeleitete Versuche darstellen, ein Zirtlichkeitsbediirfnis zu befriedigen.(vgl.
Hildebrandt, 55)
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6.3.4.4 Der Zusammenhang zwischen der traumatischen Sexualisierung und Selbst-
verletzendem Verhalten

Die traumatische Sexualisierung hat Auswirkungen auf die Sexualitdt und das Korper-
gefiihl der Betroffenen.

Der Téter / die Téaterin benutzt den Korper des Kindes fiir seine / ihre Bediirfnisse und
Zwecke. Sexuell miflbrauchte Kinder glauben oft ihr K&rper sei Schuld, er habe den
Téter / die Téterin zu sehr gereizt (auch hier wird der Lolita - Mythos wirksam), als
Konsequenz davon hassen oder verachten sie ihren Korper und bestrafen ihn durch
Selbstverletzendes Verhalten oder andere Formen von selbstzerstorerischem Verhalten
(Sucht, EBstorungen) oder spalten ihn ab und bendtigen Selbstverletzung, um ihn wie-
der zu spiiren. (vgl. Volkel, 106 ff.)

Auch Eckhardt sagt, dafl die meisten, sich selbstbeschiddigenden Frauen ihren Korper
hassen und verachten wiirden, besonders dessen weiblichen Anteile. Erlebnisse von
teils gewaltsamen Grenziiberschreitungen und der MiBachtung korperlicher Bediirfnisse
wiirden die ohnehin vorhandenen Angste (Angst vor Kontrollverlust, Penetriertwerden,
Geschwingertwerden, Grenziiberschreitungen, Verlust und Enteignung des Korpers
durch ménnliche Blicke, Werbung, Pornographie, etc.) und Korpererlebensstorungen
(Frauen erleben ihren Korper fragmentierter und diskontinuierlicher), die Frauen in
dieser Gesellschaft erwerben, verstdrken. (ebd., 150/ 151)

Hildebrandt meint, dal Inzestopfer insbesondere in Bezug auf die erogenen Zonen, ein
tiefes Schamgefiihl gegeniiber ihrem Korper empfinden wiirden, und daf sie sich ha$3-
lich, schmutzig und korperlich abstoend finden wiirden, unabhéngig von ihrem realen
Aussehen. (Hildebrandt, 55)

Auch Frauen, die sich selbst verletzen lehnen zumeist ihren K6rper ab und empfinden
ihn als schmutzig - so haben Selbstverletzungen ja auch manchmal eine reinigende
Funktion. (vgl. Kapitel 5. 2. 4)

Von den sich selbstverletzenden Frauen in der Untersuchung von Favazza und Conterio
gaben 34 % an, ihre Briiste zu hassen, 58 % ihre Menstruation und 19 % sagten, sie
hitten lieber keine Vagina. (Favazza & Conterio, 285)

So zeigten auch 45 % der sexuell miBbrauchten, von Teegen und Cerney - Seeler unter-
suchten Frauen eine Ablehnung des eigenen Korpers. (Teegen & Cerney - Seeler, 23,
siehe Kapitel 2. 5.)

Tameling und Sachsse fanden 1994 in ihrer Untersuchung zum Symptomkomplex,
Traumaprivalenz und Korperbild von psychisch Kranken mit Selbstverletzendem Ver-
halten - gemessen anhand der Holtzman - Inkblot - Technik -, da3 psychisch Kranke mit
Selbstverletzendem Verhalten ein gestorteres Korperbild hatten, als psychisch kranke
ohne Selbstverletzendes Verhalten, dabei korrelierte die Haufigkeit der Selbstverletzung
negativ mit dem Korperbild, sie fanden allerdings keinen Zusammenhang zwischen
Sexuellem Mif3brauch und Stérung des Korperbildes. (Tameling & Sachsse, 64)

Dal} der Korper Austragungsort fiir solche Konflikte wird, ist auch versténdlich auf dem

Hintergrund von weiblichen Konfliktlosestrategien und der besonderen Bedeutung des
weiblichen Korpers in dieser Gesellschaft. (vgl. Kapitel 6. 1)
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Die traumatische Sexualisierung kann auch dazu fiihren, dal Schmerz eng mit sexueller
Erregung verbunden wird. Eventuell auftretende masochistische Phantasien kdnnen
dann wiederum zu Schuld - und Schamgefiihlen fiihren, diese wiederum zu Selbstver-
letzungen. (vgl. Eckhardt & Hoffmann, 293; Eckhardt, 1994, 154 und Hildebrandt, 55)

6. 3.5 Erkldrung des gehduften Auftretens Selbstverletzenden Verhaltens in der Pu-
bertét

Eckhardt meint, daB3 die verwirrenden Verdanderungen der Pubertit und die damit ver-
bundenen Verunsicherungen bei einem Miadchen, dall Sexuellen Millbrauch in der
Kindheit erlebt und nicht bewiltigt hat, zum Ausbruch von seelischen Stérungen und
Krankheiten, wie z.B. Selbstbeschiddigung oder EBstérung fiihren konne, da die Hilflo-
sigkeit, die angesichts dieser Korperverdnderungen empfunden wiirde, die Maddchen an
die quilenden Gefiihle von Hilflosigkeit, verursacht durch sexuelle und kdrperliche
Ubergriffe in ihrer Kindheit erinnern wiirden.

Dabei spiele die Menstruation eine besondere Rolle, denn selbstbeschddigende Frauen
wiirden oft von der Menstruation {iberrascht werden, sie wiirden diese plotzliche Ver-
dnderung wie eine Vergewaltigung oder Zerstorung erleben, etwas das sie nicht unter
Kontrolle haben. (Eckhardt, 1994, 139 und 141)

Auch das Auftreten von sexueller Erregung und sexuellen Wiinschen in der Pubertét
konne als etwas Verbotenes, Schuldhaftes erlebt werden, etwas wofiir sie bestraft wer-
den miissen, wofiir sie ihren Kdrper hassen, denn Sexualitéit wére fiir sie mit Schmerz,
Angst und volliger seelischer Uberforderung verbunden. Selbstverletzung konne als ein
Versuch angesehen werden, diese sexuellen Gefiihle zu unterdriicken oder zu bestrafen.
(ebd., 141/ 142; vgl. Janus, 25)
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7  Konsequenzen fiir die sozialpidagogische Arbeit mit sich selbst
verletzenden Frauen

Die sozialpadagogische Arbeit mit Frauen, die sich selber verletzen kann sehr unter-
schiedlich aussehen, je nach Arbeitsgebiet und Beziehung zu der betroffenen Frau. In
manchen Einrichtungen hat die Arbeit therapeutische Ziige, zum Beispiel bei Einzelge-
spriachen in Wohngruppen oder offenen Treffs oder sie ist eher im Freizeitbereich anzu-
siedeln, zum Beispiel in Méadchentreffs.

Ganz allgemein kann man sagen, dal die Prinzipien feministischer Méddchen - oder
Frauenarbeit auch die Grundlagen fiir den Umgang mit sich selber verletzenden Frauen
darstellen. Zusitzlich sind noch weitere spezielle Grundsétze zu beachten. Deshalb
stelle ich nach der Benennung der betroffenen Arbeitsfelder zunédchst die Grundlagen
feministischer Frauensozialarbeit dar und komme dann zu den Prinzipien, die speziell
im Umgang mit sich selbst verletzenden Frauen zu berticksichtigen sind.

Voranstellen will ich ein Zitat von Mitrovic, welches den politischen Kontext feministi-
scher Sozialarbeit deutlich macht :

,, Wenn feministische Sozialarbeit nicht nur in Krisensituationen den Frauen zu Hilfe
kommen will, dann muf sie ihre Wirkungsmaoglichkeiten in einem gesellschaftlichen
Kontext verstehen und praktizieren. D.h. sie muf3 zuriickgreifen auf bereits vorhandene
feministische Theoriebildungen und Analysen und diese weiterentwickeln. Und sie muf3
einen Zusammenhang herstellen zu den organisierten Gruppen der Frauenbewegung.
Nur so kann ein Rahmen dafiir geschaffen werden, iiber die individuelle, sozialarbeite-
rische Hilfe im Einzelfall hinaus gesellschaftliche Verdnderungen zu erreichen, die die
Rolle der Frau in 6konomischen, politischen und sozialen Sektoren sowie in der
Familie und auferhalb der Familie grundlegend verdndern und eine Befreiung aus der
geschlechtlichen Unterdriickung ermoglichen.“ (Mitrovig, 108)

7.1 Sozialpidagogische Arbeitsfelder, in denen Selbstverletzendes Verhalten bei
Frauen auftreten kann

Grundsitzlich konnen Sozialpddagoglnnen in jedem Arbeitsgebiet in der Praxis mit
Selbstverletzendem Verhalten konfrontiert sein. Ich nenne jetzt die am haufigsten be-
troffenen Arbeitsfelder mit ihren spezifischen Charakteristika und Anspriichen an die
Sozialpddagoginnen.

7. 1.1 Selbstverletzendes Verhalten in der Psychiatrie

In der Psychiatrie wiirden oftmals Gewaltstrukturen und Unterdriickung fortgesetzt
werden, durch entwertende, pathologisierende, verdinglichende Sprache, iiberfiillte,
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laute Stationen, zu wenig gut ausgebildetes Personal, Zwangseinlieferung, Fixierung,
ménnliche Leitung und weibliches Personal in untergeordneten Positionen, so
Hilsenbek. (Hilsenbek, 1998, 119)

Zur Privalenz Sexuellen Miflbrauchs in klinischen Kollektiven gibt es einige Untersu-
chungen, Sachsse et al. stellen diese in ihrer Arbeit ,,Vom Kindheitstrauma zur schwe-
ren Personlichkeitsstorung® dar. (Sachsse et al., 14)

Aufgrund der hohen Privalenz Sexuellen Miflbrauchs muf3 auch verstirkt mit Selbst-
verletzendem Verhalten gerechnet werden.

Sozialarbeiterinnen im sozialpddagogischen Dienst haben vor allem die Aufgabe, An-
gelegenheiten fiir oder mit den Patientinnen zu regeln (z.B. Wohnungs - und Kran-
kenkassenangelegenheiten, Antrdge, die Entlassung durch Auswahl von geeigneten ggf.
teilstationdren Wohn - und Arbeitsmoglichkeiten vorbereiten). Bei dieser Art von
Arbeit ist der Kontakt zur Patientin oft nicht so intensiv. Kenntnisse iiber Spezialein-
richtungen, die sich mit Selbstverletzendem Verhalten beschiftigen oder Einrichtungen
in der Umgebung, die zumindest mit dem Symptom vertraut sind, sind niitzlich, um
geeignete Folgebetreuung zu gewihrleisten.

Als Betreuerin von Freizeitmafnahmen oder Leiterin von Kursen, Gespriachskreisen,
etc. in der Psychiatrie (vor allem der Kinder - und Jugendpsychiatrie) ist der Kontakt zu
den Patientinnen intensiver und eine Konfrontation mit den selbstschiddigenden Ver-
haltensweisen der Frauen wahrscheinlich. Die extremen Gefiihle, die dabei auftreten
konnen, sollten reflektiert und im Team und / oder der Supervision besprochen werden.
Die oftmals vorhandenen Fahigkeiten der Frauen das Team zu spalten machen eine gute
Kommunikationstruktur im Team notig. Es kann wichtig sein, die Mechanismen der
einzelnen Frauen zu kennen, die zu der selbstverletzenden Handlung fithren, um die
auslosenden Situationen rechtzeitig zu erkennen und, wenn moglich, einer Uberforde-
rung der Frauen vorzubeugen und die Handlung zu verhindern, bzw. unnétig werden zu
lassen. AuBlerdem kann es hilfreich sein, Hintergriinde zu kennen, die zu einer An-
steckung der Patientinnen untereinander mit Selbstverletzendem Verhalten fithren
konnen.

7. 1.2 Selbstverletzendes Verhalten in ambulanter Betreuung

In einer Tagesstétte oder einem Treff fiir psychisch kranke Frauen oder bei der Betreu-
ung von Wohngruppen psychisch Kranker geht es zum einen um Freizeitangebote und
Tagesstrukturierung, zum anderen um Betreuung und Beratung bei Problemen und
Unterstiitzung auf dem Weg zur Selbststindigkeit. Oft fungieren sie als Nachsorgeein-
richtung flir die Psychiatrie. Fiir die Pravalenz Sexuellen Mi3brauchs gilt entsprechend
das unter 7. 1. 1 Genannte. So gaben etwa 28 %, der von Lotta e.V. - Psychosoziale
Betreuung von jungen Frauen in Wohngruppen - betreuten Frauen an, in der Herkunfts-
familie oder im engsten sozialen Umfeld sexuell miBbraucht worden zu sein, bei 7 %
der Frauen wurde Sexueller Miflbrauch vermutet, 22 % hatten kdrperliche MiShandlung
und andere psychische Gewalt erlitten und 11 % wurde eine Zwangsheirat angedroht.
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Die Pravalenz selbstverletzender Verhaltensweisen ist in diesen Wohngruppen sehr
hoch. (vgl. 11 Jahre Lotta Frauenwohngruppen - Dokumentation, 112)

Die Beratung oder Betreuung von psychisch kranken Frauen ist oftmals kaum von einer
Therapie zu unterscheiden, zumal viele Sozialpddagoginnen in diesem Bereich Zu-
satzausbildungen in therapeutischer Richtung gemacht haben. Diese Ahnlichkeit kann
zu Problemen fiihren (rechtlicher Natur, Abgrenzung, mangelnde Fahigkeiten, die
Frauen aufzufangen), hat aber auch positive Seiten (Ndhe zu der Frau, Integration von
Problembewaltigung in den Alltag).

Ein Beispiel fiir feministische Gruppenarbeit mit ,,Psychotikerinnen* im Rahmen des
Frauentherapiezentrums Miinchen gibt Polina Hilsenbek. Thre Gruppe ist entstanden aus
einem offenen Cafétreff heraus aus dem Bediirfnis der Besucherinnen nach tiefer-
gehender Arbeit. Zentral fiir ithre Arbeit sind Langfristigkeit und Kontinuitét, es gibt
zum Beispiel keine Urlaubspausen; die Symptome der Frauen werden als Bewalti-
gungsstrategien angesehen, nicht als Krankheit. Ziel ist die Entwicklung einer selbst-
bestimmten, weiblichen Identitét und iiber einen langen Prozess der Selbstwahrneh-
mung, iiber Schmerz, Angst und Wut, iiber Ahnungen, Traume und Plidne die Entste-
hung eines ,,Eigensinns®, das bedeutet fiir Hilsenbek :

,Ein eigener Wille, etwas Eigensinniges, ein eigener Lebenssinn, eine eigene Sinneser-
fahrung, der sie zu vertrauen lernen. “ (Hilsenbek, 1991, 39)

Die Gruppe hat folgende Inhalte : Es gibt Gesprichs - und Kontaktarbeit, Rollenspiele
und Ubungen aus der Gestalttherapie (kreatives Arbeiten mit Farben, Ton, Musikin-
strumenten und Gegenstinden, Geschichten - und Gedichteschreiben), Korperarbeit
(Bewegung, Tanz, Orientierung gebende Ubungen zur Selbstwahrnehmung), Bewegung
und GenuB in der Natur, Rituale, Aufgreifen der magischen Neigungen. Aullerdem
findet Einzelarbeit zur Alltagsbewiltigung statt. Hilsenbek als Begleiterin und
Therapeutin der Gruppe erdftnet, tragt und beendet den Prozef3 der Gruppe, sie regt
Verbindungen an zwischen Frauen, zwischen abgespaltenen Anteilen und Erfahrungen,
zwischen kreativen Produkten und verbalen AuBerungen der Frauen, sie ordnet das
Chaos, stellt Fragen und Aufgaben, schlidgt Themenkreise vor, fa3t zusammen und wird
unter Umstidnden Objekt der Aggressionen der Frauen. Fiir die teilnehmenden Frauen
ist die Gruppe zu einem tragenden Unterstiitzungs - und Freizeitnetz geworden. (ebd.,
40)

7. 1.3 Selbstverletzendes Verhalten in Zufluchteinrichtungen fiir Médchen und Frauen

In Zufluchteinrichtungen fiir Mddchen und Frauen (zum Beispiel das Médchenhaus - in
Kiel Name einer Zufluchtstitte fiir Mddchen und junge Frauen, die sexuelle, korperliche
oder psychische Gewalt erlebt haben oder davon bedroht sind - und die Frauenhduser)
ist aufgrund der haufigen Gewalterfahrungen der Zuflucht suchenden Midchen und
Frauen, sowie auch den entsprechenden Angeboten, mit einem hohen Potential an
selbstschddigenden Verhaltensweisen zu rechnen.
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(vgl. Nitschke & Voss)

Diese selbstschddigenden Verhaltensweisen und deren potentieller Zusammenhang mit
MiBbrauchserfahrungen sind den Frauen aber eventuell noch nicht so bewuf}t, die Mog-
lichkeit einer Therapie wird oft noch nicht in Betracht gezogen oder es besteht auch gar
keine Therapiemotivation - im Gegensatz zu Frauen in der Psychiatrie, die oft schon
eine lange Erfahrung im Umgang mit dem Symptom Selbstverletzung haben. Das wie-
derholte Auftreten von Selbstverletzungen erfordert ein hohes Maf3 an Akzeptanz und
Selbstreflexion der Sozialpddagoginnen iiber die eigenen Reaktionen darauf. Aulerdem
mubB sich jede Mitarbeiterin iiberlegen, wann fiir sie der Punkt fiir eine Intervention er-
reicht wére. Die Kumulation von Méddchen / Frauen mit Gewalterfahrungen und den
dementsprechenden typischen Symptomen kann - dhnlich wie in Heimen oder in der
Kinder - und Jugendpsychiatrie - leicht zur gegenseitigen Ansteckung fiihren. (vgl.
1.4.7.) Die Interaktionen in solchen Gruppen miissen gut beobachtet werden, die Frauen
und Situationen, die das hochste Ansteckungspotential besitzen, sollten herausgefunden
werden, um so der Verbreitung des Symptoms vorzubeugen. Dies kann zum Beispiel
mit der Methode von Rosen und Walsh geschehen, die ein Soziogramm iiber die
Kontakte der Frauen untereinander und die Haufigkeit von Selbstverletzungen auf-
stellten. (Rosen & Walsh, 656)

Das Phidnomen der Ansteckung und die dahinterstehenden Mechanismen konnten auch
Thema einer Gesamtgruppensitzung sein.

7. 1. 4. Selbstverletzendes Verhalten im Rahmen von Jugendarbeit

In der Jugendarbeit (Médchentreff, Jugendzentrum) kann es vorkommen, da3 ein Méd-
chen im Treff ist, das sich selber verletzt - entweder zeigt sie dies offen oder offenbart
sich der Pddagogin als Vetrauensperson. Auch hier kann Wissen iiber das Symptom
niitzlich sein, denn die erste Reaktion kann das Vertrauen des Madchens in die Pddago-
gin beeinflussen. Pddagoginnen, die vorher nichts mit Selbstverletzendem Verhalten zu
tun hatten, reagieren oft schockiert, ungldubig, mit Gefiihlen von Ekel, Abgestof3en -
Sein oder Wut. Sinnvoll hingegen ist eine akzeptierende, gefalite, sachliche aber auch
aufmerksam und gegebenenfalls flirsorgliche Reaktion.

7. 1. 5. Selbstverletzendes Verhalten in Heimen / 6ffentlicher Erziehung

In Heimen ist dhnlich wie in Zufluchtseinrichtungen mit einem hohen Potential an
Maidchen mit Gewalterfahrungen zu rechnen. Hartwig, als ehemalige Mitarbeiterin ei-
nes Heimes und Leiterin diverser Fortbildungen fiir ErzieherInnen zum Thema Sexu-
eller Mi3brauch und Heimerziehung, schitzt nach einjahriger Feldforschung die Prava-
lenz Sexuellen Miflbrauchs in 6ffentlicher Erziehung auf die Halfte bis zwei Drittel der
Maidchen. (Hartwig, 79)

Auch in Heimen besteht die Gefahr der epidemischen Verbreitung. (zu Konsequenzen
siche unter 7. 1. 3.)
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Die Theorie der Deprivation, sowie die Vermutung von Pembrooke (siche 4. 8.), daf3
Orte, wo die Freiheit und das Selbstbestimmungsrecht von Menschen eingeschréinkt
werde und erwartet werde, daf3 sie sich angepal3t verhalten, zu Selbstverletzungen fiihr-
ten, kann auf notwendige Verdnderungen der Struktur von Heimen aufmerksam ma-
chen. (Pembrooke, 85)

7. 1. 6. Selbstverletzendes Verhalten in Gefdngnissen

Fiir die Situation in Gefangnissen gilt das zuletzt genannte ebenfalls und noch in ver-
schérfter Form. Auch hier ist mit einer erhhten Anzahl von Frauen mit sexuellen Ge-
walterfahrungen zu rechnen, sowie einer hohen Rate an Selbstverletzungen, vermutlich
auch aufgrund der spezifischen Haftsituation, die durch Deprivation, Verlassenheitsge-
fiihle, Einsamkeitsgefiihle, Ausgeliefert - Sein, Sich — Schuldig - Fiihlen, etc., sowie
mangelnder Anregung durch Auflenreize gekennzeichnet ist. (vgl. Eckhardt, 1994, 224)
Eine Konsequenz kdnnte sein, mehr Moglichkeiten der Stimulation zu schaffen, zum
Beispiel in Form von Bewegung, Sportangeboten, kreativen und konstruktiven Tatig-
keiten und Moglichkeiten fiir Sinneserfahrungen.

7. 2. Therapiemoglichkeiten bei Selbstverletzendem Verhalten

Es gibt verschiedene Modelle, um Selbstverletzendes Verhalten zu behandeln.

Zum einen gibt es den medizinischen Zugang und andere Bemiihungen, das Symptom
zu unterdriicken (Fixierung, Sitzwache, Verbot) und auf der anderen Seite therapeuti-
sche Ansétze, um Selbstverletzendes Verhalten zu beeinflussen (verhaltenstherapeuti-
sche, psychoanalytische, korperorientierte, gestalttherapeutische, gruppentherapeuti-
sche, familienorientierte und feministische Ansitze) und Selbsthilfegruppen.

7. 2.1 Medizinische Intervention bei Selbstverletzendem Verhalten

Medizinische Interventionen zielen meistens darauf ab, durch Medikamente, Kontrolle,
und Fixierungen, das Symptom Selbstverletzung zu unterdriicken.

Sachsse gibt jedoch zu bedenken, dall wenn Selbstverletzendes Verhalten durch Fixie-
rung oder Bemiihen der Patientin, nicht mehr auf die Symptomatik zuriickzugreifen
unterbunden werden wiirde, es zu psychosenahen optischen Halluzinationen (Sachsse,
1995, 43) oder zu einer Uberflutung mit Deprivationserlebnissen (ebd., 123) kommen
konnte, welche an Horrortrips erinnerten.

Voranstellen will ich den Umgang mit einer konkreten Selbstverletzung, bzw. mit der
Wunde, der sowohl medizinisches Personal, als auch, bei weniger starken Verletzun-
gen, ErzieherInnen und SozialpddagogInnen betreffen kann.
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7.2.1.1 Die Wundbehandlung / der Umgang mit der Verletzung

Frauen, die sich selber verletzen, stoen zum Teil immer noch auf groes Unverstind-
nis, dabei stellt vor allem der Umgang mit der Verletzung ein kritisches Moment dar.
Gerade in der Notaufnahme, zur akuten Behandlung einer Verletzung, treffen die
Frauen oft auf ArztInnen, die mit diesem Symptom nicht vertraut sind und im schlimm-
sten Fall erzieherisch oder bestrafend auf die Frauen einwirken wollen, eventuell eigene
sadistische Impulse auslebend. Die starken Emotionen, die durch Selbstverletzendes
Verhalten ausgelost werden, zum Beispiel Ekel, Ablehnung, Fassungslosigkeit, Wut,
usw., konnen das Selbstverletzende Verhalten verstiarken, indem sie unbewulte Bestra-
fungswiinsche der Betroffenen befriedigen. (vgl. Eckhardt, 1994, 93)

Und Bestrafungsimpulse konnten die Tendenz vieler Selbstverletzerlnnen fordern, mit
threr Umwelt in einen Kampf um Kontrolle und Autonomie einzutreten, so Herpertz
(Herpertz, 123)

Eckhardt bringt ein Beispiel zum Umgang von ArztInnen mit Selbstverletzendem Ver-
halten :

,, Eine junge Frau wird, nachdem sie sich mehrere Schnitte an Armen und Beinen zu-
gefiigt hatte, zur chirurgischen Wundversorgung in die entsprechende Klinik geschickt.
Nachdem der dortige behandelnde Arzt erfahren hatte, dafs sie sich die Verletzungen
selber zugefiigt hatte, erkldrt er ihr, dafs er die Wundversorgung (Ndhen der Hand)
ohne Betdubung durchfiihren werde. Sie habe sich ja selbst so zugerichtet, nun konne
sie auch die Schmerzen beim Ndihen ertragen!* (Eckhardt, 1994, 86)

Ahnliches beschreibt Pembrooke bei der Schilderung ihrer Erfahrungen als Patientin in
der Notaufnahme und auf der psychiatrischen Station :

,,Ich wendete mich an das Pflegepersonal nur dann, wenn die Verletzungen so schlimm
wurden, dafs ich allein nicht mehr zurechtkam. Meine Mitpatientinnen warnten mich
davor und meinten, dafs das Personal Selbstverletzungen nicht tolerieren wiirde. Sie
sagten, sie wiirden sich von mir abwenden. < ...> Die Antwort der Psychiatrie auf
meine Selbstverletzungen reichte von Arger iiber Bestrafung bis zu Gleichgiiltigkeit.
Die Reaktionen, die ich erlebte, vermittelten mir das Gefiihl, menschlicher Abfall zu
sein. Eine Krankenschwester erkldrte mir, ich setzte meine Chancen auf’s Spiel, eine
Psychotherapie zu bekommen, denn < Therapeuten mogen keine Schnippler >. Um mir
eine Lektion zu erteilen, nihte man meine Wunden ohne Betdubung. “ (Pembrooke, 83)
und :

,, Wenn ich ins Krankenhaus gehe, nachdem ich mich selbst verletzt habe, habe ich
grofse Angst vor der Behandlung dort. Wenn der Arzt mich untersucht, mochte ich vom
Erdboden verschluckt werden. Jedesmal, wenn man mir mit Abscheu oder Unwissenheit
begegnet, verlingert sich der Zyklus der Selbstverletzung. Es ist wirklich anders, wenn
ich mit Wiirde und Respekt behandelt werde. Zumindest erleichtert es mir den Weg
nach Hause. Jemand, der sich um mich kiimmert, hilft mir, mich selbst wegen der
Selbstverletzungen weniger zu bestrafen. “ (Pembrooke, 88)

- 127 -



Ahnliches berichten die von Himber interviewten Frauen mit Selbstverletzendem Ver-
halten. Sie empfanden die bestrafenden, sarkastischen oder scherzhaften Bemerkungen
der Arzte oder Krankenschwestern als demiitigend. (Himber, 627)

Sachsse nennt zwei Extreme im Umgang mit Selbstverletzendem Verhalten :

Einmal maximale Kontrolle, um eine erneute Verletzung zu verhindern, d.h. Beobach-
tung, hohe Medikation, Fixierung, Sitzwache, oder aber sachliche Versorgung der
Wunden, aber Akzeptanz des Symptoms.

Sachsse selber pladiert bei einer oberflichlichen Hautwunde fiir eine medizinisch kor-
rekte, emotional gelassene Wundversorgung, bei schweren Hautverletzungen, die blei-
bende Narben nach sich ziehen, entscheidet er sich eher fiir die Kontrollmoglichkeiten
einer geschlossenen Station. (Sachsse, 1995a, 24 / 25)

7.2.1.2 Zwangseinweisung wegen Selbstverletzenden Verhaltens

Bei schweren, eventuell lebensbedrohlichen Formen von Selbstverletzendem Verhalten
besteht die Moglichkeit einer Zwangseinweisung und einer Fixierung, dies stellt jedoch
das auflerste Mittel dar. Sachsse schreibt iiber seine Kriterien fiir eine Zwangseinwei-
sung :

»Wenn ich die Patientin gut kenne und weifs, daf3 mit der Selbstverletzung < der Druck
> entscheidend nachgelassen hat, nehme ich sie nicht gegen ihren Willen auf. Ich lasse
eine Patientin aber nur selten nach einer solchen Situation allein sein. Meist gibt es
noch irgendeine Bezugsperson, bei der die Patientin iibernachten oder voriibergehend
unterkommen kann. Kenne ich die Patientin nicht, bestehe ich auf einer Aufnahme wie
bei einer Patientin nach einem Suizidversuch und veranlasse gegebenenfalls eine ge-
richtliche Zwangseinweisung auf dem Boden der bestehenden Landes - Gesetze. Ich
bestehe immer auf einer Aufnahme, wenn die Patientin auch nur leicht alkoholisiert
oder tablettenintoxikiert wirkt, selbst wenn ich sie sehr gut kenne. “ (Sachsse, 1995a,
14)

Sachsse gibt zu bedenken, dal} eine Zwangseinweisung zu einer Regression fithren
konnte, in dem Sinne, da3 die Patientin die Verantwortung fiir sich selber abgibt. (ebd.,
15/16)

Von seiten der von Himber interviewten Patientinnen wurde geduBBert, daB sie Isolie-
rung oder geschlossene Unterbringung als Reaktion auf Selbstverletzungen nicht als
hilfreich ansahen, diese Mafinahmen wurden als unnétig fiir die Sicherheit und bestra-
fend empfunden und endeten in Gefiihlen von Isolation. (Himber, 627)
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7.2.1.3 Fixierung bei Selbstverletzendem Verhalten

Fixierungen vertritt Sachsse unter ganz bestimmten Bedingungen, nur bei schweren
Selbstverletzungen und gepaart mit drastischer Gesprachszeiterhhung. (Sachsse,
1995a, 120)

Er erwdhnt aulerdem eine Abwandlung der Fixierung — die sogenannte ,,Kaltpackung®,
die aber hierzulande nicht gesetzlich erlaubt sei und ein hohes Mi3brauchspotential
berge. (ebd., 119)

7.2.1.4 Medikation bei Selbstverletzendem Verhalten

Beziiglich der Medikation vertritt Sachsse die Meinung, daf3 sie in der stationiren
psychiatrischen und zeitweise in der stationdren psychotherapeutischen Behandlung
unverzichtbar sei, er gibt jedoch zu bedenken :

,,Solange es aber keine spezifisch wirksame Medikamentengruppe gibt, frage ich mich
manchmal, ob die Medikation nicht iiberwiegend der allgemeinen Beruhigung dient :
derjenigen der Patientin und derjenigen des Behandlungsteams. “ (Sachsse, 1995a, 30)

Auch Favazza stellt fest, dal bisher keine Medikation nachweisbar auf Dauer wirksam
sei und daf} es wichtig sei, zu bedenken, da3 Selbstverletzungspatientlnnen hohe Risi-
ken aufwiesen, von mehreren Medikamenten abhdngig zu werden und Tabletten -
Uberdosen einzunehmen. (Favazza, 1990, Letters)

Sachsse berichtet von zwei zentralen Erfahrungen, die er in seiner jahrelangen Arbeit
mit Selbstverletzungspatientlnnen gemacht hat : Selbstverletzungspatientinnen vertrii-
gen und bendtigten viel hohere Dosierungen von Psychopharmaka, als andere Patien-
tlnnen und da Selbstverletzendes Verhalten mit vielen verschiedenen emotionalen
Symptombildungen assoziiert sei, wiirde eine vielfaltige Medikation erforderlich sein.
Er beschreibt die Vor - und Nachteile verschiedener Medikamentengruppen (Antide-
pressiva, Neuroleptika, Carbamazepin, Lithium, Benzodiazepine und Psychostimulan-
tien) ausfiihrlich. Eine Darstellung davon in meiner Arbeit wiirde zu weit fiihren.
(Sachsse, 1995a, 27 / 28)

7. 2.2 Therapeutische Ansdtze zur Beeinflussung von selbstverletzendem Verhalten

Es gibt verschiedenste therapeutische Ansitze zur Behandlung von Selbstverletzendem
Verhalten fiir ambulantes und stationdres Setting. Viele konnen auch (bei stationdrer
Behandlung) nebeneinander angewandt werden. (vgl. Eckardt, 1994, 194 und 205,
Sachsse, 1995a, 100)
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Gemeinsam haben sie, daB sie die zugrundeliegenden Konflikte, Probleme und Funk-
tionen fiir die Betroffenen aufdecken oder 16sen wollen und auf eine ldngere, kontinu-
ierliche Arbeit mit den Patientlnnen angelegt sind.

7.2.2.1 Psychodynamisch — Psychoanalytisch - orientierte Therapie

Exemplarisch werde ich die Therapiestrategien von Sachsse darstellen, tétig seit 1976
als Psychotherapeut, zur Zeit in einer Spezialabteilung fiir Selbstverletzendes Verhalten
der niedersichsischen Landesklinik.

Sein Therapieziel ist,

..., »»daf3 die Patientin durch die Therapie Mdoglichkeiten entwickelt anders - in meinem
personlichen Verstindnis besser - mit sich selbst und ihrem Korper umzugehen, ihr
Erleben aktiv befriedigender zu gestalten und die unabwendbaren Frustrationen und
Widernisse des Lebens anders zu bewidltigen, als durch SVV.* (Sachsse, 1995a, 49)

Dieses Ziel will er durch Verdnderung der, die Symptomatik bestimmenden, pathoge-
nen psychodynamischen Prozesse erreichen. Seinem Verstindnis zugrunde liegen all-
gemeine Ziele der Psychoanalyse :

,, Einsicht und Erkenntnis, verbunden mit dem Angebot, aufgrund erwachsener Selbster-
kenntnis verdnderte Neukonstruktionen zu versuchen, sich mit Begrenztheiten abzufin-

den und sich mit der eigenen Geschichtlichkeit anzufreunden.
(ebd. , 49 /50)

Die Beziehung zur Klientin hat fiir Sachsse absoluten Vorrang, diese aufzubauen ist
sein erster Schritt. Er lehnt TherapeutInnenwechsel ab und versucht Beziehungsabbrii-
che von Seiten der Patientin zu verhindern und wenn nétig, zu verstehen. Er ist zwar
bereit, sich zugunsten der Beziehung {iber iibliche Klinikarrangements hinwegzusetzen,
weil} aber, dal die Beziehung fiir die PatientInnen subjektiv sowieso immer unzurei-
chend ist, insofern ist er der Meinung, daB3 seltene, verlaflliche Termine besser seien, als
héufige, aber oft verlegte oder ausfallende.

Um Verlassenheitsgefiihlen vorzubeugen, bietet er fiir urlaubsbedingte Ausfallzeiten
seinen Patientinnen zum Beispiel ein Ubergangsobjekt in Form einer Muschel aus dem
Behandlungszimmer an und hat auch schon einmal einer Patientin kurze Postkarten aus
dem Urlaub geschrieben, um zu zeigen, dal3 er noch da sei. (Sachsse, 1995a, 58 ft.)

In der Anfangsphase der Therapie iiberpriift Sachsse AuBerungen (Worte, Tonfall, Mi-
mik) der Patientin darauthin, welche guten und welche schlechten Anteile darin ent-
halten sind, er benennt Beides und bearbeitet Schlechtes dekonstruktiv und nimmt Gu-
tes auf. (ebd. , 53)

Zentral fiir ihn ist der Umgang mit der eigenen Gegeniibertragung, da Selbstverlet-
zungspatientinnen eine hohe interaktionelle Potenz besitzen und ihre Konflike sich
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sowohl in der Beziehung zum Therapeuten / zur Therapeutin niederschlagen, als auch
im Team zum Ausdruck kommen. (ebd., 53)

Er benutzt auch Behandlungspakte mit seinen Patientinnen, zum Beispiel ,,Ich werde
versuchen mich am Wochenende nicht zu schneiden® - meint aber, da3 er selber sich
dabei nicht aus der Verantwortung nehmen kdnne und der Patientin gleichzeitig eine
Moglichkeit anbieten miisse, wie sie handeln kdnne, wenn sie sich trotzdem verletzen
wiirde. Bei zu harten Absprachen konne ein Scheitern eine erneute Aggression der
PatientIlnnen gegen sich selber auslésen und die Symptomatik verstirken.

Es kommt ihm darauf an, die selbstfiirsorglichen Anteile, die in allem stecken wiirden,
aufzuspiiren und schon kleinste Therapiefortschritte zu bestétigen. (ebd., 1995a, 70)

Sachsse hat folgende Themen in seiner Therapie :

Bearbeitung von Ich - Funktions - Defiziten durch psychoanalytisch interaktionelle
Psychotherapie (u.a. Férderung der Binnenwahrnehmung und Introspektionsfahigkeit
durch Affektdifferenzierung mithilfe des Verbalisierens emotionaler Inhalte), Bear-
beitung emotional verzerrter Realwahrnehmungen (Realwahrnehmung wird bestitigt,
was Ubertrieben, iiberzogen oder verzerrt ist, davon distanziert er sich), Forderung der
synthetischen Ich - Funktion (Akzeptieren kénnen, da3 Leben nicht moglich ist, ohne
sich schuldig zu machen und ohne Widerspriiche), Selbstfiirsorge fiir den eigenen Kor-
per (Moglichkeit der Regression im Dienste des Ichs), dekonstruktive Arbeit am
Schlechten (Bearbeitung von Objektumkehr, destruktivem Neid, Bearbeitung der nar-
zifltischen Besetzung des Symptoms)

Er betrachtet die Therapiephasen analog zu den Phasen der kindlichen Entwicklung :
Zuerst kommt die Symbiose, dann Separation, danach die Wiederanndherungsphase mit
Ambitendenz, Stillstand, Verweigerung und zum Schluf} die Individuation. (ebd., 133
ff.)

Als Progression sieht Sachsse einen Symptomwandel von Selbstbeschiddigungen iiber
Suchtverhalten und fremdaggressive Durchbriiche, passager psychosenahe Phasen mit
meist optischen Halluzinationen, Unfiélle und psychosomatische Erkrankungen hin zu
,hormalen Krankheiten an. (ebd., 137)

Sachsse und Eckhardt schlagen zur stationéren Behandlung Selbstverletzenden Verhal-
tens eine Intervalltherapie vor. Dabei wechseln sich stationdrer Aufenthalt und ,,nor-
males* Alltagsleben ab (jeweils mehrere Wochen oder Monate). Auf diese Weise soll
einer Hospitalisierung vorgebeugt werden, die Patientin kann sich leichter wieder in die
Alltagssituation hereinfinden und sich damit auseinandersetzen. (Sachsse, 1997 und
Eckhardt, 1994, 186)

Im niedersédchsischen Landeskrankenhaus ist Sachsse Leiter einer Spezialstation fiir
Patientinnen mit Selbstverletzendem Verhalten und / oder dissoziativen Stérungen.

Als spezielles Verfahren fiir die Behandlung in der Kindheit traumatisierter PatientIn-
nen haben Reddemann und Sachsse ein Konzept zu einem imaginativen Psychothera-
pieverfahren (Aufsuchen von Realtraumata durch ,,Eye movement Desensitization and
reprocessing® oder imaginative Techniken) vorgestellt. Diese Methode, die sie auch bei
Selbstverletzungspatientinnen anwenden, nutzt - dhnlich wie der Ansatz von Hilsenbek
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- die Ressourcen der Betroffenen. Dieser Ansatz ist sehr interessant, ithn genauer darzu-
stellen wiirde jedoch den Rahmen meiner Arbeit sprengen.

In Bezug auf Traumaarbeit ist es jedoch wichtig zu betonen, dafl eine Traumaexposition
sehr dosiert und nur im Rahmen einer gewachsenen, therapeutischen Beziehung erfol-
gen sollte. Untersiitzt werden sollte sie im stationdren Rahmen durch stabilisierende und
die Abwehr stiitzende Korper - und Ergotherapie. (vgl. Sachsse et al., 18)

Denn der Umgang mit Realtraumata diirfe nicht zu einer Retraumatisierung werden, so
Sachsse. (Sachsse, 1995a, 93)

Herpertz meint daf3 bei der Behandlung von Selbstverletzendem Verhalten vor allem
Flexibilitit und Kreativitit gefordert seien, sie schldgt eine Integration von psychodyna-
mischen und verhaltenstherapeutischen Behandlungsmethoden vor. (Herpertz, 122)

7.2.2.2 Ein feministischer Therapieansatz

Um den Hintergrund feministischer Therapie darzustellen, sagt Kreyssig in einem Refe-
rat unter anderem :

., Therapeutisch arbeiten mit Frauen meint, die Verschrinkung von gesellschaftlicher
(Irr) Rationalitdt und individuellem Kampfum Befriedigung aufzuspiiren. “ (Kreyssig,
71)

Feministische Therapie sieht es als ein Zeichen von Gesundheit an, wenn Frauen Pro-
bleme mit dem herrschenden Geschlechterverhéltnis haben, wenn sie sich nicht anpas-
sen, sondern widersetzen. (Freytag, 1992a, 14)

Exemplarisch stelle ich hier eine Methode von der Psychotherapeutin Polina Hilsenbek,
Mitbegriinderin des Frauentherapiezentrums in Miinchen und Leiterin von Wochen-
endseminaren zum Umgang mit Selbstverletzendem Verhalten, dar.

Sie sieht Autoaggressionen und Selbstverletzung vor allem als Folge von schweren
Gewalterfahrungen an - hiufig sexueller oder sadistischer Art. (Hilsenbek, 1998, 104)
Hilsenbek schreibt iiber ihr Symptomverstindnis :

., Wenn wir Symptome, auch die scheinbar bizarrsten und destruktivsten nicht primdr
als eine zu beseitigende Storung begreifen, sondern in ihrer Funktion als den besten
Kompromiss und die beste Uberlebensstrategie in einem nur durch Gewalt strukturier-
tem Kontext, dann wird folgendes verstehbar, alle driicken entweder das Leiden in
symbolisierter Form aus, projezieren Tat und Tdter auf die aktuelle AufSenwelt, teilen
nicht zu bewidltigendes in lebbare Portionen oder / und stellen direkte Bewdltigungs-
strategien dar. (ebd.,1996, 59)

Ziel ist es nach Hilsenbek nicht, diese Symptome oder Erfahrungen schnell verschwin-

den zu lassen, sondern, die Frauen sollen lernen, zu bestimmen, wann, wo und in wel-
chen Grenzen sie diese Erfahrungen zulassen wollen und wann nicht. (ebd., 1992, 128)
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Die therapeuischen Konsequenzen ihres Verstdndnisses von Trauma und Dissoziation
bezeichnet sie als ressourcenorientierter Ansatz, strategisches Verstehen, Utilisation
und Empowerment.

Diese Begriffe erldutere ich im folgenden :

Ressourcenorientiertes Vorgehen bedeutet alle Erfahrungen von positiven Bindungen
aufzugreifen (auch zum Beispiel an imaginierte Fabelwesen),Gruppenarbeit, Vernet-
zung und den Aufbau neuer sozialer Zusammenhénge zu fordern.

Strategisches Verstehen erklirt Hilsenbek nicht.

Unter Empowerment versteht sie die Wiirdigung und Anerkennung der, in die Selbstde-
struktion und auch in Schuldgefiihle gesteckten Kraft, erst so konnten diese sich in
Konstruktives verwandeln.

Mit Utilisation meint Hilsenbek die Nutzung der Stirken und Uberlebensstrategien. So
konnen zum Beispiel dissoziative Fahigkeiten fiir die Verstdarkung der aktiven thera-
peutischen Dissoziation und Imagination genutzt werden.

Weitere wichtige Therapieziele sieht sie im Erlernen der Fahigkeit, Grenzen wahrzu-
nehmen, dafiir ist es wichtig, da3 die Therapeutinnen selber eindeutig mit ihren Gren-
zen umgehen.

Parteilichkeit driickt sich in ihrer Arbeit aus durch die Bennenung von Gewalt und Un-
recht, die Verstarkung der Lebenskréfte und des Rechts auf Dasein durch die Therapeu-
tin und die Legitimierung und Differenzierung verschiedener Ebenen von Wirklichkeit.
(Hilsenbek, 1996, 61ff)

Hilsenbek beschreibt nicht nur die Gefahren fiir die Therapeutin durch mégliche Ge-
geniibertragungen (zum Beispiel Ohnmacht oder aggressive Impulse) und sekundére
Traumatisierung, sondern berichtet auch von den moglichen positiven Resonanzen einer
Therapie von Gewaltiiberlebenden, dazu zihlt sie :

mehr Zugang zur eigenen Wut als Kraftquelle, BewuBtseinserweiterung, Engagement,
neue Krifte entfalten, neue Dimensionen von Liebe und Mitgefiihl, Stirkung von Zu-
versicht und Glauben, Impulse zu 6ffentlichem Engagement, Verbiindete suchen, Ver-
netzung und Zugang zu spirituellen Quellen. (Hilsenbek, 1996, 67 ft.)

7.2.2.3 Korpertherapien bei Selbstverletzendem Verhalten

Bei Selbstverletzendem Verhalten spielen Storungen der Kérperwahrnehmung und des
Korpererlebens eine wichtige Rolle. Die Betroffenen konnen oft ihren Korper nicht
annehmen und empfinden ihn als fragmentiert, fremd und haBlich, oft kommt Fiihllo-
sigkeit ganzer Korperteile und eine Stérung des Schmerzempfindens vor. Korperthera-
pie scheint daher ein addquates Mittel zur Ergdnzung anderer Therapieformen zu sein.
Durch gezielte Korperiibungen, auch mit verschiedenen Materialien sollen die Korper-
grenzen erfahrbar gemacht werden und die allgemeine Kérperwahrnehmung geférdert
werden. Im Kontakt mit der Therapeutin kann zu einem spéteren Zeitpunkt die Betrof-
fene lernen, thren Korper zu spiiren, lernen, wie sie sich oder ihren Korper abgrenzen
kann und lernen, selber die Art des Kontaktes zu bestimmen. Ein weiteres Ziel von
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Korpertherapie ist es, Scham - und Ekelgefiihle gegeniiber dem Korper abzubauen.(vgl.
Eckhardt, 1994, 205)

Das Fernziel der Korpertherapie sei ein pfleglicher, fiirsorglicher und schlieBlich auch
lustvoller Umgang mit dem eigenen Korper und durch Bewegung und Sport konnten
neue Moglichkeiten der Spannungsabfuhr erlernt werden, so Eckhardt. (ebd.)

Korpertherapie, als praverbale Therapie, konne die Anfangsphase der Behandlung von
Selbstverletzungspatientinnen abkiirzen und zu einer schnellen Akzeptanz des eigenen
Korpers fiihren, so Sachsse, dabei miisse sie als Einzeltherapie angewandt werden, da
die Patientinnen in Gruppen von Angst, Scham, Peinlichkeit, Minderwertigkeitsgefiih-
len und Neid unertrdglich iiberflutet werden wiirden.

Sachsse nennt verschiedene Schritte der Selbstfiirsorge, die nacheinander folgen kénnen
: Zuerst die Selbsterfahrung der Haut, dann der Muskulatur, spéter des Vegetativum und
der Viscera, noch spiter Beriihrung und Korperkontakt mit der Kdrpertherapeutin.
Atemtechniken - insbesondere das SchlieBen der Augen - wiirden viel Angst machen,
eine solche Hingabe an das eigene Innere sei erst spater moglich. (Sachsse, 1995a, 100)

Sachsse ermutigt seine Patientinnen, Korpererfahrungen mit Bédern, Massagehand-
schuhen, Hautcremes, Duschen und Heilgymnastik zu machen und davon zu berichten.
(ebd., 1989, 110)

Probleme in Form von negativen therapeutischen Reaktionen (Symptomriickfalle, Me-
dikamentenintoxikationen, parasuizidale Handlungen) wiirden regelméBig auftauchen,
wenn die Patientinnen Fortschritte bei der Akzeptanz ihres Korpers machen wiirden,
zum Beispiel in Form des GenieB3ens, unter anderem von Sexualitét, weil dieses schnell
als schuldhaft erlebt werden wiirde. (vgl. Eckhardt, 1994, 207; Sachsse, 1989, 110 und
Sachsse, 1995, 100)

Schmoll warnt bei Bewegungstherapie vor zu schneller Entladung von Spannungen im
Sinne vom Ausagieren (zum Beispiel Boxen, Tauziehen, spielerisches Kédmpfen, Ren-
nen), dies hitte keinen Abbau innerer Spannungen zur Folge, sondern konne leicht au-
Ber Kontrolle geraten und so die Gefahr weiterer Autoaggressionen nach sich ziehen.
Zur Problematik der Anwendung von Korpertherapien bei Frauen aufgrund der darin
fortgefiihrten Festschreibung von Frauen auf Gefiihl und Korper, d.h. Reproduktion
bestehender Verhiltnisse vergleiche Hoppe. (Hoppe, 1991)

7.2.2.4 Gestaltungstherapie bei Selbstverletzendem Verhalten

Auch die Gestaltungstherapie sollte nur als Ergdnzung von anderen Therapien einge-
setzt werden. Sie stellt eine Moglichkeit dar, auf nichtsprachlicher Ebene Gefiihle,
Phantasien und Gedanken auszudriicken, indem mit verschiedenen Techniken und ver-
schiedenen Materialien frei gearbeitet wird. AnschlieBend wird das Werk mit der The-

rapeutin besprochen. Gestaltungstherapie kann auch in der Gruppe erfolgen. (vgl.
Eckhardt, 1994, 194)
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7.2.2.5 Verhaltenstherapie bei Selbstverletzendem Verhalten

Verhaltenstherapeutische MaBBnahmen finden vor allem bei Selbstverletzungen von
Menschen mit Behinderungen Anwendung (vgl. Tantam & Whitakker, 458), aber auch
im kinder - und jugendpsychiatrischen Bereich werden sie diskutiert und kénnen auch
bei der Therapie von erwachsenen Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten als Ergén-
zung eingesetzt werden. Selbstverletzendes Verhalten ist oft iiber die Jahre so in das
Verhaltensrepertoire eingebaut worden, dal} es wichtige intra - und interpersonelle
Funktionen bekommen hat. Diese unfunktionalen Verhaltensweisen will die Verhal-
tenstherapie gezielt abbauen. (vgl. Eckhardt, 1994, 208)

Tantam und Whitakker schreiben, da3 die Methoden der klassischen Verhaltenstherapie
nicht unbedingt auf Menschen, die sich selber schiadigen, anwendbar seien, da Bestra-
fung fiir die Beziehung zwischen MitarbeiterInnen und PatientInnen nicht forderlich sei.
AulBlerdem werde Bestrafung nicht unbedingt als aversiver Reiz erlebt, da Bestrafung
zum Teil in den Herkunftsfamilien als eine angenehmere, elterliche Reaktion erlebt
worden wire, als die sonst vorherrschende Indifferenz oder sexuelle Verfiihrung.

Auch konne aufgrund der Psychodynamik und eventueller masochistischer Tendenzen
eine Bestrafung als Belohnung wahrgenommen werden. (Tantam & Whitakker, 458)

Kognitive Verhaltenstherapie kann helfen, die - vor allem bei Frauen - typischen, dys-
funktionalen Denkschemata, wie ,,Ich bin machtlos und verletzlich®, ,,Die Welt ist ge-
fahrlich und feindselig®, ,,Ich bin von Natur aus unakzeptabel®, sowie Kognitionen der
Selbstkritik, Selbstverurteilung und Selbstbestrafung abzubauen. (vgl. Herpertz, 117
und Kapitel 4. 2.)

Herpertz beschreibt kognitive Behandlungsinterventionen innerhalb einer psychodyna-
misch - psychoanalytisch orientierten Therapie :

., Hier werden typischerweise zur Selbstschddigung fiihrende zwischenmenschliche Si-
tuationen gemeinsam mit dem Patienten aufgedeckt. Dabei wird die Kette der Ereig-
nisse und insbesondere die reziproke Interaktion zwischen Umwelt und Patient
zundchst kognitiv genau nachvollzogen und den extremen Interpretationen des
Patienten realistischere kontinuierliche Denkdimensionen gegeniibergestellt.
Verdnderte kognitive Bewertungen konnen dem Patienten helfen, mit weniger extremen
emotionalen Reaktionen zu reagieren. “ (Herpertz, 122 / 123)

Auch Katz und Levendusky wollen durch kognitive Therapie die Fahigkeiten der Pati-
entlnnen unterstiitzen, ihre Impulsivitit besser zu steuern. (Katz & Levendusky, 400 ff.)

7.2.2.6 Sonstige Therapierichtungen

Weiterhin gibt es unter anderem noch andere eher klassisch - psychoanalytische Thera-
piemethoden (vgl. Schmoll, 1992); Gruppentherapie (Tantam & Whittaker,
460),Versuche der Therapie durch Entgiftung, basierend auf der Endorphinhypothese
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(vgl. Crowley et al., zitiert nach Tantam & Whittakker, 459) und familienorientierte
Therapie. (Vgl. Eckhardt, 1994, 187 ff., Tantam & Whittakker, 460)

Bei der familienorientierten Therapie wird das Symptom Selbstverletzendes Verhalten
als Ausdruck eines familidren Konfliktes angesehen und es wird angenommen, daf3
dieses Symptom der Betroffenen eine Funktion fiir die Familie erfiillt - es quasi stabili-
siert -, indem es von den Problemen der iibrigen Familienmitglieder ablenkt. (vgl.
Eckhardt, 1994, 187 ft.)

Diese Form von Therapie, die klassischerweise mit allen Familienmitgliedern stattfin-
det, ist meines Erachtens, aufgrund der hdufigen Mi3brauchserlebnisse der Patientinnen
und dem damit zusammenhéngendem psychischen Druck, nicht indiziert.

Einzelne Elemente werden jedoch auch von feministischen Therapeutinnen genutzt.
(vgl. ebd., 168 ft.)

Eine neue Methode haben Favazza und Dos Santos entwickelt. Nach zahlreichen er-
folglosen Versuchen mit Medikamenten, Psychotherapie und Stimulation durch eine
kalte Dusche oder Gummibénder - gegen - die - Haut — schnappen - lassen, haben sie
bei zwei Frauen mit hartnidckigem Selbstverletzenden Verhalten eine wirksame Technik
entdeckt :

Zunichst sprechen die Therapeuten mit den PatientInnen anhand von Erfahrungsbe-
richten iiber ihre Depersonalisationserfahrungen und demystifizieren diese. Es wird
dabei betont, da3 diese Zustdnde nur temporir sind und die Symptome, die am Anfang
einer Depersonalisationsepisode stehen, werden mit der Patientin herausgearbeitet.
Wenn diese ersten Anzeichen auftreten, sollen die Frauen ein Radio mit Kopfhorern
nehmen, einen Rockmusiksender suchen und die Lautstiarke aufdrehen. Es ist nicht
moglich zu sagen, ob diese Technik die Depersonalisationsepisode verkiirzt oder nur
ertrdglicher macht, die Patientinnen fiihlen sich damit aber weniger entfremdet, mehr
unter Kontrolle und schneiden sich weniger, um die Depersonalisation zu beenden.
(Favazza & DosSantos, 1390)

7.2.2.7 Selbsthilfegruppen fiir Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten

In verschiedenen US - amerikanischen Stddten existieren Selbthilfegruppen, speziell fiir
Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten, einige von ihnen arbeiten leicht modifiziert
nach dem Vorbild von den ,,Anonymen Alkoholikern“. (Winchel & Stanley, 313)

Kritik an der sexistischen Ausrichtung der verschiedenen Therapierichtungen hat
Freytag geleistet. (Freytag, 1992a, 20 ff.)

Es kann den Sozialpddagoginnen und den Frauen, die sich selber verletzen, helfen, sich
der subtilen, zum Teil unbewufSten Botschaften und Beeinflussung herkdmmlicher The-
rapien bewullt zu werden, die meistens auf ein Wiederherstellen der Funktionstiichtig-
keit der Frau in ihrer Rolle aus sind, Einzelschicksale behandeln und das System hinter
den ,,Stérungen‘ verleugnen.
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Allerdings hat jede Therapierichtung auch wertvolle Bestandteile, die fiir die Arbeit mit
Frauen genutzt werden konnen.

7.3 Grundgedanken feministischer Sozialarbeit

Ich beschreibe nun die Grundgedanken feministischer Sozialarbeit nach Tiede. Tiede
unterteilt sie in drei Bereiche : der Umgang mit traditionellen Geschlechterrollen, die
Entwicklung und Erweiterung von Bediirfnissen und erweiterte Handlungsfahigkeit und
begreifende Erkenntnis. Diese Bereiche stelle ich nun genauer dar:

Die traditionelle Frauenrolle impliziert nach Tiede genau solche Fihigkeiten und Fer-
tigkeiten, die zu Passivitit und Anpassung fiihren, was zur Folge hat, dal Losungs-
strategien von Frauen eher individuell als kollektiv sind und Frauen eher apathisch,
ohnmaichtig und depressiv auf Probleme reagieren. Daher sei das Ziel feministischer
Sozialarbeit, Frauen darin zu bestérken, eigene Bediirfnisse und Interessen zu entwik-
keln und dabei initiativ zu werden, Forderungen und Anspriiche zu stellen und Verant-
wortung fiir sich selbst, nicht mehr nur fiir andere, zu iibernehmen. Dazu gehort auch,
die Selbststiandigkeit von Frauen zu fordern. Fiir die Sozialarbeit bedeutet das, Frauen
zu helfen eigene Erfahrungen bei der Behebung von Konflikten zu machen, dafiir ist es
notig, die Frauen in ihrer Lebenssituation ernst zu nehmen, an ihren (Rest -) Kompeten-
zen anzukniipfen.

Dieser Prozef} ist ohne das Aufbrechen traditioneller Geschlechterrollen nicht moglich.

Die Entwicklung und Erweiterung von Bediirfnissen ist eine weitere zentrale Aufgabe
feministischer Sozialarbeit. Frauen wiirden sich oft aufgrund ihrer Sozialisation als
bediirfnislos erleben und versuchen den Anspriichen anderer an sie gerecht zu werden.
Anerkennung bekommen Frauen eher fiir das, was sie vollbringen, als dafiir wie sie
sind. Daraus folgt auch die Notwendigkeit von selbstbestimmten Frauenrdumen, wo
Frauen selber bestimmen konnen, was gemacht wird und wo ihre Erfolge erfahrbar
sind. Eine Hierarchie von Helferinnen und ,,Hilfsbediirftigen* soll vermieden werden,
Sozialarbeiterinnen sollten lieber als Unterstiitzerinnen angesehen werden, die sich als
Frauen fiir Frauen einsetzen.

Frauen sollen lernen, selbstbestimmter zu handeln und zu leben. Dafiir ist es wichtig,
den Frauen ihre eigenen Fihigkeiten und Kompetenzen bewuf3t zu machen, den Refle-
xionsprozef3 zu unterstiitzen und einen Raum zu schaffen, wo Frauen neu erworbenes
Konnen ausprobieren und neue Erfahrungen machen kénnen. Frauen sollen durch akti-
ves Handeln erfahren, was es heil3t, auf eigenen FiiBen zu stehen. (Tiede, 109 ff.)
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7.4 Grundsitze fiir die sozialpidagogische Arbeit mit sich selbst verletzenden
Frauen

Ich werde nun zusammenfassend die, fiir sozialarbeiterische Téatigkeit, wichtigsten
Prinzipien im Umgang mit sich selbst verletzenden Frauen darstellen.

7. 4.1 Herstellung eines Zusammenhangs zwischen dem individuellen Symptom
Selbstverletzendem Verhalten und gesellschaftlicher Realitét von Frauen

Kost beschreibt ein Ziel feministischer Therapie, das auch fiir soziale Arbeit mit sich
selbst verletzenden Frauen Giiltigkeit besitzt :

., In Gruppen, Selbsthilfegruppen und Einzeltherapie wird die Frau durch den feministi-
schen Blick auf patriarchale Sozialisation vom Erleben des alleinig individuellen Ver-
sagens bei psychischen Storungen entlastet. “ (Kost, 93)

7. 4.2 Den von Selbstverletzendem Verhalten betroffenen Frauen neue oder andere
Lebensmoglichkeiten aufzeigen oder vorleben

Frauen mit psychischen Krankheiten sind oft gefangen in patriarchalen Vorstellungen

und Erwartungen an ein normales Leben.

Autonomie der Madchen und Frauen zu unterstiitzen und zu fordern, je nach ihren Be-
diirfnissen, ist ein Ziel feministischer Méddchen - und Frauenarbeit. (vgl. Schéfter, 153

ff.)

Das Aufzeigen neuer oder anderer Lebensmoglichkeiten kann liber den Prozef3 der
Identifizierung geschehen.

Das Miédchen / die Frau kann sich mit der Padagogin identifizieren, die gegebenenfalls
Modell ist flir emanzipatorische Prozesse und eine Lebensgestaltung jenseits von {ibli-
chen, patriarchalen Rollenvorstellungen fiihrt. (dabei ist es wichtig, Identifikationspro-
zesse offenzulegen, Abhingigkeiten zu vermeiden, um eine freie Entscheidung der
Midchen / Frauen fiir einen eigenen Weg zu ermoglichen). (vgl. ebd.)

Hilsenbek hélt es fiir wesentlich und heilsam, den Frauen innerhalb der Betreuungsbe-
ziechung Raum fiir eigene Entwicklungen zu geben :

., Freirdume, Wahlmoglichkeiten, Austesten und Vielfalt im Hinblick auf die zentralen
Thematiken, innerhalb des sicheren Rahmens der Zeit und der Beziehung jenseits des
Entweder - Oder, jenseits von Ausbeutung und Ubergriffen geben einer Klientin die
ganz konkrete Erfahrung von Alternativen. “ (Hilsenbek, 1998, 125)
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7. 4.3 Forderung des BewuBtwerdens und des AuBerns von eigenen Bediirfnissen und
Gefiihlen, sowie der Wahrnehmung eigener Grenzen

Wie zuvor beschrieben zeigen Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten oft mangelnde
Fahigkeiten, ihre Gefiihle und Befindlichkeiten wahrzunehmen, sie zu erkennen und zu
duBern. (vgl. 5.1.3.)

Sachsse spricht von der Moglichkeit, die Binnenwahrnehmung von Gefiihlen durch
Affektdifferenzierung zu fordern, dabei verbalisiert er die Emotionen seiner Patientin-
nen. Diese Methode kann in eingeschranktem Rahmen auch in der sozialpddagogischen
Arbeit eingesetzt werden.

Der fehlende Kontakt zum eigenen Korper kann sich darin &ufern, daf3 die Frauen ihre
eigenen Bediirfnisse nicht wahrnehmen kénnen, zum Beispiel nicht einschitzen kénnen,
ob sie wirklich krank sind und sich eventuell erst zu spit &drztliche Hilfe holen.

Aufgrund der vorhandenen Defizite in diesem Bereich, ist es notwendig, den Frauen mit
Selbstverletzendem Verhalten behilflich zu sein im Aushalten und Dosieren von Emo-
tionen, Ambivalenzen und Impulsen. (Hilsenbek, 1998, 126)

Pembrooke berichtet als Betroffene, wie sehr ihr die Erlaubnis geholfen hat, Schmerz
und Zorn zu duflern, sie zertriimmerte zum Beispiel Geschirr, wenn die innere Span-
nung stieg, sozusagen als Alternativhandlung zu Selbstverletzungen. (Pembrooke, 86)

Grenzen bei sich und bei anderen Menschen addquat wahrzunehmen, ist oft ein Problem
fir Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten. Eckhardt berichtet davon, dal} diese
Frauen in zwischenmenschlichen Beziehungen oft sehr schnell sehr viel von sich zeigen
wiirden, z.B. liber Mif3brauchserlebnisse sprechen und sich dann ganz schnell wieder
abwenden, wenn nicht die erhoffte Reaktion kommit.

Sozialpddagoginnen oder Therapeutinnen konnen den Frauen dabei helfen, zu lernen,
sich zu schiitzen, dabei miissen sie aber zundchst oft die Schutzfunktion iibernehmen,
wie eine Mutter oder Hilfs - Ich. (vgl. Eckhardt, 1994, 180)

Selber Grenzen setzen zu konnen und die Grenzen der Frauen wahrzunehmen und zu
respektieren, ist deshalb eine unabldssige Kompetenz fiir Sozialpiddagoginnen, die mit
sich selbst verletzenden Frauen arbeiten.

Hilsenbek spricht auch von der Gefahr, da3 Patientinnen Grenziiberschreitungen provo-
zieren konnten. Dazu schreibt sie :

,,Jede hatte schon Klientinnen, die sehr schnell in eine starke Abhdngigkeit geraten,
aber alles tun, um die Beziehung zu zerstéren, oder uns durch andauerndes Austesten

und Uberschreiten der Grenzen dazu zu bringen versuchen, diese abzubrechen.
(Hilsenbek, 1998, 123)

Da die Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten oft kaum Formen der Selbstfiirsorge
kennen oder praktizieren ist es sinnvoll, eine Atmosphére zu schaffen, die die Sinne
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anregt und genuBfordernd ist. Dazu konnen zum Beispiel die Einrichtung der Aufent-
haltsrdume, Ausfliige, gemeinsames Kochen, Kdrpererfahrungen durch Baden und
Spiele zdhlen. (vgl. Sachsse, 1995a, 67 und 971t.)

Streek - Fischer ist klar flir Grenzziehung seitens der Therapeutin, sie schldgt vor, den
sich selbst verletzenden Frauen Raum zu geben, der selbstzerstorerisches Verhalten
eingrenzt; haltende und grenzziehende Funktionen schiitzten vor Gefahren und biten
Entwicklungsmaoglichkeiten.

Hilfreich sei eine feste Tagesstrukturierung mit geplanten Aktivitdten und die Unterstiit-
zung vorhandener Hobbies und Interessen. (Streeck - Fischer, 110)

7. 4.4 Der Sozialpadagogin muf3 die eigene Erfahrung und Betroffenheit von selbst-
schddigendemn Verhalten bewuft sein / Reflexion der eigenen Gefiihle, alleine
und im Team

Hilsenbek schreibt, dal} fast jede Frau durch ihre Sozialisation typisch weibliche au-
toaggressive Bewiltigungsmuster, wie etwa Selbstabwertung, chronisches Uberarbeiten
oder habituelles Zuriickstellen der eigenen Bediirfnisse und Grenzen, gelernt habe.
(Hilsenbek, 1998, 107)

Sich iiber eigene selbstschidigende Verhaltensweisen bewulit zu werden, kann die
Notwendigkeit verringern, dal Symptom als etwas Fremdes aus sich auszugrenzen.
(vgl. Sachsse, 1995a, 55)

Vor allem die eigenen Gefiihlsreaktionen auf Selbstverletzungen miissen gut reflektiert
werden.

Was in herkdmmlichen Therapien meist Gegeniibertragung genannt wird, bezeichnet
Hilsenbek als Resonanzen, weil dadurch die betroffenen Frauen und die Beraterinnen /
Therapeutinnen / Betreuerinnen, beide aktiv und fiihlend, in einem System gesehen
wiirden. (Hilsenbek,1998, 116)

Sie benennt folgende Aspekte der Resonanzen bei Autoaggressionen : Macht und
Ohnmacht, Aggression und Abwehr, Fiirsorge, Entsetzen und Distanz, Gut / Schlecht -
Werten und Moralisieren, Schuldgefiihle, Schmerzen und Trauer, Angst und Schutzbe-
diirfnis, Kontrollzwang und Gleichgiiltigkeit. Dies seien Themen, die nicht nur bei den
Resonanzen, sondern auch bei den selbstverletzenden Frauen und im Team vorkdmen.
Die Resonanzen bei der Betreuerin oder Therapeutin wahrzunehmen und zu deuten, sei
sehr wertvoll, da oftmals die sich selbst verletzenden Frauen zunéchst nicht direkt ihre
Gefiihle ansprechen konnen. (ebd., 117 / 118)

Die oftmals bei Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten vorhandenen, borderlinetypi-
schen Beziehungsdynamiken erfordern einen besonders reflektierten Umgang.

Die Ambivalenz zwischen Wiinschen nach Nihe und Kontakt und Angst vor Verein-
nahmung, Gewalt oder Verlust der Freiheit duere sich, laut Hilsenbek, im ,,Phdnomen
der Schaukel* - der jeweilig gegenldufige Impuls wiirde auf die Therapeutin iibertragen.
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Weitere Zeichen dieser widerspriichlichen Dynamik seien Machtkdmpfe, Kontrollieren,
Manipulieren bis hin zu Grenziiberschreitungen beiderseits. Hilsenbek sieht es als sinn-
voll an, diese Spaltungen, Entweder - oder, No - win -, oder Double - Bind - Situatio-
nen aufzuzeichnen, den Frauen mit SelbstverletzendemVerhalten zu spiegeln und ent-
schieden Zwischenwege zu suchen.

Wenn diese Machtkdmpfe unter anderem eskalierten, sei dies ein Warnsignal und ein
Zeichen dafiir, daf3 es zunédchst angezeigt sei, an einer besseren Stabilisierung, Sym-
ptomreduzierung, Ich - Stirkung und einer stabileren Vertrauensbeziehung zu arbeiten.
(ebd., 122)

Durch héufige Krisen, ausgeldst durch hohe (emotionale) Sensibilitdt und Erregbarkeit
bei inaddquater Steuerung, Selbstinvaldierung, Verzerrung von Wahrnehmung und Ne-
gativitit, konnten Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten es vermeiden, sich Verlu-
sten und Trauer zu stellen, den Verlust der Subjektbildung anzuerkennen und aufzuho-
len; andererseits boten diese Krisen den Frauen und der Therapeutin eine interessante,
herausfordernde Aufgabe, eine Allianz. (ebd., 122)

Es ist notig, im Team Absprachen liber den Umgang mit der Patientin oder auch dem
Selbstverletzendem Verhalten und iiber aufgestellte Regeln auf der Station, in der
Wohngruppe, etc. zu treffen. (Sachsse, 1995a, 22)

Sachsse schreibt zur Notwendigkeit solcher Regeln :

., Verldfliche Stationsregeln, die alle Teammitglieder kennen, gemeinsam erarbeitet
haben und solidarisch vertreten, sind gerade auf psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Stationen wichtige soziale Signale und Orientierungspunkte. Bei Patientinnen mit
Spaltungstendenzen reduzieren Regelungen, die fiir alle Mitarbeiter und alle Schichten
verbindlich sind, die Méglichkeiten zur Teamspaltung erheblich. “ (ebd., 25)

AuBerdem meint Sachsse, daB ein fiirsorglicher Umgang der Teammitglieder fiir sich
selbst und untereinander vor allem bei belastenden Patientinnen wichtig sei. (ebd., 22)

Oft sei ein Team damit liberfordert, Spaltungsphdnomene oder inszenierte Externalisie-
rungen praddipal gestorter Patientinnen mit starker interaktioneller Potenz durch
Selbstreflexion zu bewiéltigen, so Sachsse, dann sei Supervision und Verstindnishilfe
von auflen notig. (Sachsse, 1995a, 21)

7. 4.5 Ganzheitliche Wahrnehmung der Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten

Es ist wichtig, die Frauen als ganze Person mit allen Stiarken und Schwichen wahrzu-
nehmen, nicht nur als Frauen, die sich selber verletzen. (vgl. Hilsenbek, 1991, 125)

Ganzheitlichkeit bedeutet auch an den Ressourcen der Betroffenen anzusetzen. Fahig-
keiten oder Stirken sollten wertneutral betrachtet werden, damit die Frauen dann selber
entscheiden konnen, welche Féahigkeiten fiir sie erstrebenswert sind. (vgl. Schifter, 153
ff))
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AuBerdem heiflt Ganzheitlichkeit Ernstnehmen aller Erfahrungen der Frauen. Erfahrun-
gen oder Symptome werden nicht als Anzeichen von Krankheit wahrgenommen, son-
dern als (Uber) Lebensstrategien der Frauen. (vgl. Hilsenbek, 1992, 125)

Auf struktureller Ebene bedeutet Ganzheitlichkeit, dafl das Madchen oder die Frau im
Kontext der Gesellschaft gesehen wird, weil ihr Leben wesentlich durch diese Struktu-

ren bestimmt ist.
(vgl. Schifter, 153 ff.)

Zur Ganzheitlichkeit gehort auch, Gefiihle der sich selbst verletzenden Frauen ernstzu-
nehmen. Hilsenbek meint, da3 es wichtig sei, Gefiihle von Stolz nicht abzuwerten (aus
Angst vor einem ,,Masochistischem Triumpf*) und der Frau, die sich selbst verletzt,
dadurch zu bestdtigen, wieviel sie ausgehalten hétte und wie stark sie sei. (vgl.
Hilsenbek, 1998, 113)

7. 4. 6 Parteilichkeit fur die Frauen

Parteilichkeit bedeutet, daB3 sich die Sozialpddagogin bewult fiir Arbeit ausschlieBlich
mit Méddchen und Frauen entscheidet, fiir sie Partei ergreift, filir ihre Interessen eintritt
und sich dem patriarchalen System und seinen konstituierenden Elementen widersetzt
und verweigert(zum Beispiel durch : Unterstiitzen der Méadchen / Frauen in ihrem per-
sonlichen Suchen und Verwirklichen ihrer Lebenspléne und - vorstellungen, Ernstneh-
men der Mddchen und Frauen so wie sie sind, ihnen Mittel zur Durchsetzung ihrer
Rechte und Interessen geben). (vgl. Schéfter, 153 ff.)

Auch die Autonomie der Einrichtungen, die sich in struktureller und finanzieller Un-
abhédngigkeit von patriarchalen, gesellschaftlichen Institutionen ausdriickt und selbst-
gesetzte Werte und Ziele verfolgt, ist zentral fiir eine parteiliche Arbeit. Autonome
Maidchen - und Frauenprojekte zeichnen sich durch weitestgehende Vermeidung von
Hierarchien aus, ein gleichberechtigtes und - bezahltes Miteinander, sowie Partizipation
der Nutzerinnen. (ebd.)

Parteilichkeit heif3t auch, Freirdume zu schaffen. Freirdume schaffen bedeutet zum ei-
nen, Rdume im eigentlichen Sinn zu schaffen, die nur fiir Maddchen oder Frauen zu-
ginglich sind, wo Midchen oder Frauen frei von minnlicher Uberwachung, Blicken
und Normen neue Wege und Verhaltensweisen ausprobieren kdnnen, sich auf sich und
ithre Kraft besinnen und eine eigene Kultur entwickeln kénnen und wo es moglich ist
Gewalt und alltidglichen Sexismus zu thematisieren; zum anderen bedeutet es, sich in-
nerhalb des patriarchalen Systems Rdume zu nehmen, Platz zu schaffen und aufmerk-
sam zu machen auf die Situation von Madchen und Frauen. (ebd.)
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7. 4.7 Herstellung einer Beziehung, Offenlegung der Beziehung und aller damit ver-
bundenen Gefiihle

Aufgrund der hiufig vorhandenen Kindheitstraumata und der damit verbundenen Ver-
lassenheitsdngste brauchen Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten eine verléBliche,
kontinuierliche Beziehung.

Sachsse meint, da3 es auch nétig sein konne, in Urlaubs - oder Krankenhausaufent-
haltszeiten den Frauen Telefongespriache oder Besuche anzubieten. Sachsse gab man-
chen Patientinnen auch Ubergangsobjekte aus seiner Praxis fiir diese Zeit mit, einmal
auch - allerdings mit ambivalenten Gefiihlen - ein Foto von sich. (Sachsse, 1995a, 65)

Er meint, daB3 jedes Beziehungsangebot subjektiv unzureichend sei :

,,Selbst, wenn sie 25 Stunden am Tag leibhaftig prdsent wdiren, ginge es um die Minu-
ten, die Sie allein aufs Klo gehen wollen. Es gibt kein Beziehungsangebot, durch das sie
die Enttauschung und Wiederbelebung der friiheren Deprivations - und Vernachldssi-
gungserfahrungen in der therapeutischen Beziehung verhindern kénnten. Das wdre
auch gar nicht sinnvoll.  (ebd.)

Selbstverletzende Frauen haben oft aufgrund ihrer Geschichte die Tendenz Beziehungs-
abbriiche zu provozieren. Auch hier ist als Konsequenz besondere Vorsicht geboten, es
ist wichtig, sich nicht in diese alten Beziehungsmuster verstricken zu lassen, die Griinde
dafiir miissen mit der Frau gemeinsam erarbeitet werden und Beziehungsabbriiche diir-
fen im Sinn von Sachsse nicht einfach so hingenommen werden. (Sachsse, 1995a, 58)

Denn Beziehungsabbriiche seitens der Therapeutlnnen wiirden jede weitere Therapie
erschweren, dadurch, daf3 sie den personlichen Gehalt der bisherigen Beziehung fiir die
Patientin vollig entwerten und ein neues Realtrauma bedeuten wiirden. (Sachsse, 1995a,
60)

Diese Feststellung ist meines Erachtens auch auf eine intensive Betreuungsbeziehung
iibertragbar.

Hilsenbek vertritt eine Haltung des personlichen Engagements, das Gefiihle auch stiir-
mischer Art als Offenheit, Aufnahmebereitschaft und stellvertretendes Engagement
schétzt, analysiert und umsetzt (nicht ausagiert) gegeniiber der oft propagierten distan-
zierten, abstinenten Haltung. (Hilsenbek, 1998, 120)

Um zu verhindern, dal man in die Spaltungsprozesse der Patientinnen hineingezogen
und davon tiberwiltigt wird, ist es hilfreich sich bestimmte therapeutische Funktionen
anzueignen, die wichtige elterliche Funktionen aufgreifen, wie das Mothering, das
Containing und das Triangulieren. Streeck - Fischer schreibt zum Umgang mit selbst -
und fremddestruktivem Verhalten bei Kindern und Jugendlichen mit Borderline - Sto-
rungen :

,»Da Kinder und Jugendliche mit Borderline - Stérungen nicht ausreichend Sorge fiir
sich selbst tragen konnen, Grundbediirfnisse nicht erkennen kénnen, sich von Reizen

143 -



tiberfluten lassen und Belastungsgrenzen nicht wahrnehmen, ist es erforderlich, daf3
solche Mothering - Funktionen im Alltag von den pddagogischen Betreuern iibernom-
men werden. “ (Streek - Fischer, 110)

Streeck - Fischer spricht zwar von Kindern und Jugendlichen, ich glaube aber, dal3 diese
Prinzipien auch auf die Arbeit mit Frauen anwendbar sind.

Containing bedeutet hier die Vermittlung eines Gefiihles von Sicherheiz durch das Auf-
nehmen, Halten und Integrieren der gespaltenen, dissoziierten Anteile der Patientinnen.
Mit Triangulierung meint sie die Ausweitung einer Beziehung auf drei Personen, um
dem borderlinetypischen Mechanismus der Spaltung in gut und bdse entgegenzuwirken.
Das konnte zum Beispiel so aussehen : Ein Gesprich mit der Patientin und der ,,guten"
und der ,,bosen" Erzieherin, auf diese Weise kann auch deutlich werden, daf} das
scheinbar nur gute Objekt auch verweigernde Ziige hat.

7. 4.8 Akzeptanz von Selbstverletzendem Verhalten als Symptom, bzw. Uberlebens-
strategie, Unterstiitzung der Suche nach einem Umgang damit

Hilsenbek benennt als Therapieziel die Beendigung der Selbstverletzung - allerdings bei
absoluter Akzeptanz des Jetztzustandes, dabei sei es wichtig, die Autoaggressionen zu
beachten, anzuerkennen, zu validieren, zu erfragen, zur Kenntnis zu nehmen, zu wie-
derholen und differenzieren zu kdnnen. (Hilsenbek, 1998, 125)

Akzeptanz heilit auch, der Klientin zu zeigen, dal man die Selbstverletzung versteht
und ihr Anerkennung fiir ihre schwierige Lage zu geben. Hilsenbek formuliert das fol-
gendermaflen :

., Wir kénnen den Klientinnen fiir ihre Emotionen Zuwendung, fiir ihre Lage Anerken-
nung geben, beispielsweise in folgender Formulierung : > Wenn ich mich hineinver-
setze in ihre Situation bekomme ich eine solche Wut, daf} ich alles zusammenschlagen
konnte. Da das ja bei diesem bedrohlichen Mann nur alles schlimmer machen wiirde,
wiifste ich auch erstmal nicht, wohin damit. Da verschafft es ihnen vielleicht Erleichte-
rung, wenn sie sich mit dem Biigeleisen verbrennen und zu ihrer Arztin miissen - und da
sieht eine wenigstens mal, was sie alles leiden.>* (Hilsenbek, 1998, 118)

Die Anerkennung der Funktion und des Wertes der Selbstverletzungen wiirde sekun-
dédre Scham - und Schuldgefiihle unnétig machen, so Hilsenbek. (ebd, 126)

An dieser Stelle beschreibe ich einige Mdglichkeiten bei Selbstverletzendem Verhalten
Zu intervenieren :

Eine Methode mit Selbstverletzendem Verhalten in der Therapie oder Betreuung umzu-
gehen, ist mit den Frauen ,,Vertrdge™ oder Paktabsprachen auszuhandeln. Diese Me-
thode wird von Autorinnen verschiedenster Richtungen erwahnt (Himber, 628,
Hilsenbek, 1998, 126; Sachsse, 1995a, 67; vgl. 7. 2. 2. 1))
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Eine mogliche Absprache wire zum Beispiel : Ich werde versuchen mich an diesem
Wochenende nicht zu schneiden und wenn ich in Versuchung komme rufe ich in der
Einrichtung an und hole mir Hilfe.

Denn nach Sachsse’s Verstindnis muf ein Pakt auch immer ein Angebot des Thera-
peuten enthalten, sonst wire die Gefahr grof3, da3 er nur zur Entlastung von Verant-
wortung des Therapeuten dient. Eine Paktabsprache sei oft eine Gratwanderung, da ein
Scheitern oft zu heftigen Aggressionen gegen sich selber fiihre. (Sachsse, 1995a, 67)

Hilsenbek hélt es in bestimmten Situationen fiir sinnvoll, Resonanzen zu spiegeln und
paradoxe Interventionen, sowie Vorhersagen anzuwenden, zum Beispiel durch Sétze,
wie :

,Wie konnen sie es am Besten schaffen, diese Beziehung oder diese Therapie zunichte
zu machen ?* oder ,,Was machen wir nur mit der Krise, die sicherlich dieses Wochen-
ende wieder auftreten wird ?* (Hilsenbek, 1998, 124)

Kleine und kleinste Therapiefortschritte sollen wahrgenommen und bestétigt werden
und auch das Schlechte spricht Sachsse mit dem Hinweis darauf an, daf3 es ,,im Moment
noch* so sei. (Sachsse, 1995a, 71)

7. 4.9 Forderung von Beziehungskompetenzen

Selbstverletzendes Verhalten tritt, wie im zweiten Kapitel beschrieben, oft nach fru-
strierenden, zwischenmenschlichen Erlebnissen auf.

Viele Frauen mit Selbstverletzendem Verhalten reagieren sehr viel empfindlicher auf
spannungsreiche, konflikthafte zwischenmenschliche Situationen, insbesondere, wenn
sie mit Zuriickweisung und Krinkung verbunden sind. (Eckhardt, 1994, 177)

Deshalb ist es sinnvoll, mit den betroffenen Frauen an ihren Beziehungskompetenzen
zu arbeiten.

Vor allem um Beziehungskompetenzen zu stirken, kann es zu einem bestimmten Zeit-
punkt sinnvoll sein, in Gruppen (Gruppentherapie, Wohngruppen) zu arbeiten.
Hilsenbek nennt folgende Kompetenzen, die so erweitert werden konnen :

Gefiihle und Wahrnehmungen mitteilen, in Kontakt bringen, differenzieren, in der the-
rapeutischen Ubertragung entfalten lassen; Feedback - Geben; Entwicklungsphasen und
Entwicklungen nachvollziehen; Vertrauen finden oder aufbauen; Mif3trauen in Vorsicht
verwandeln; Ndhe und Distanz regeln und aushandeln; Abgrenzung (Subjekt - Objekt;
Nein); Eigenmacht ohne Manipulation; Freiraume und Testen der Beziehung;
konstruktive Aggression (Zugehen, Wollen, Arger); Selbstwert, Selbstachtung, Liebe
und Zuneigung geben und anehmen; Abschiede durchleben und Zukunftorientierung
ausbilden. (Hilsenbek, 1998, 127)
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7.4.10 Thematisierung von Selbstverletzendem Verhalten in Aus - Fort- und Weiter-
bildung

Da Selbstverletzendes Verhalten in vielen sozialpddagogischen Arbeitsfeldern gehduft
vorkommt, ist es meines Erachtens wichtig, Kenntnisse iiber dieses Symptom, Funktio-
nen von Selbstverletzendem Verhalten, mogliche Interventionen, sowie den Umgang
mit ausgelosten Resonanzen (vgl. Hilsenbek, 1998) auch in der Aus -, Fort - und Wei-
terbildung von den betroffenen Berufsgruppen zu vermitteln.

Gerade Sozialpddagoglnnen, die mit psychisch oder sozial belasteten Frauen arbeiten,
sollten einen sicheren Umgang mit Selbstverletzendem Verhalten haben.

Da es im Rahmen der bisherigen Ausbildung nicht thematisiert wird, sind Fortbildun-
gen fiir Mitarbeiterinnen sozialpddagogischer Einrichtungen sinnvoll.

So bietet etwa Hilsenbek im Rahmen von Donna Klara e.V. in Kiel regelmifBig Wo-
chenendseminare zu diesem Thema an.
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8 Schluf}

Mit meiner Diplomarbeit wollte ich Selbstverletzendes Verhalten als hdufig vorkom-
mendes, aber wenig verstandenes Phdnomen beschreiben, verschiedene Erklarungsan-
satze darstellen, die hohe Priavalenz bei Frauen durch die gesellschaftliche Situation von
Frauen erkldren und insbesondere den Zusammenhang zwischen sexualisierter Gewalt
und Selbststverletzendem Verhalten deutlich machen.

Die Darstellung der Erkldrungsansitze hat gezeigt, dal3 es keine einzelne Ursache fiir
SelbstverletzendesVerhalten gibt, sondern daf} es vielmehr verschiedene Faktoren sind,
die dem Symptom zugrundeliegen. Jeder Erklarungsansatz liefert einen Baustein fiir ein
besseres Verstindnis dieses Phianomens.

Ich habe deutlich gemacht, wie weibliche Sozialisation, die Abwertung und Ausbeutung
des weiblichen Korpers und sexualisierte Gewalt die Grundlagen fiir Selbstverletzendes
Verhalten bilden.

Dabei bin ich inbesondere auf Auswirkungen von Sexuellem Mifbrauch eingegangen
und habe die besondere Dynamik des Sexuellen Mi3brauchs als mogliche Ursache von
Selbstverletzendem Verhalten dargestellt.

Bei der Arbeit mit Frauen werden Sozialpddagoginnen hdufig mit Selbstverletzendem
Verhalten konfrontiert. Ich habe gezeigt, in welchen Bereichen genau die Beriihrungs-
punkte liegen, welche Therapiemoglichkeiten es gibt, worin Probleme bestehen konnen
und wie ein moglicher, feministischer Umgang mit Frauen, die sich selbst verletzen
aussehen kann.
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