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1. Einleitung

Der Korper eines Menschen ist verletzlich. Denkhraa Wunden und Verletzungen, geht
man in der Regel davon aus, dass diese unabsichtiid-orm eines Unfalles, entstanden
sind oder von einer anderen Person zugefugt wurgergibt aber Menschen, die einen
verletzenden Akt gegen ihren eigenen Korper richied sich selbst absichtlich Schaden
zufugen. (vgl. Schmeif3er 2000, S. 18) Diese Koghgidigung kann auf sehr unterschied-
liche Weise stattfinden. (vgl. Petermann/Winkel 208. 59 f.) Doch die Folge ist immer,
dass der Mensch, nach dem Selbstverletzungsakt Véimde davon tragt. Der Baum auf
dem Foto des Titelblattes hatte auch eine solched&uEr konnte sich diese jedoch nicht
selbst zufiigen. Dem Baum wurde ein Herz in seingelfRinde geritzt. Sind die Verlet-
zungen bei Menschen etwa auch ein Schrei nach 2igie die Rinde des Baumes wird
der menschliche Kérper von manchen als SchalegHtigler Mantel wahrgenommen. Die-
se Menschen haben keinen Bezug zu ihrem Kdrpemehdhen ihn nicht als sich selbst
wabhr. Er gehort zwar zu ihnen, weil sie in ihm ketund trotzdem fuhlen sie ihn kaum.
Um sich und den Korper spuren zu kénnen, nutzencheierletzungen, um ein Gefuhl
fur sich zu bekommen. Doch das ist nur einer vetewi moglichen Griinden fur Selbstver-
letzung. (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 60) Naicliger Zeit heilen die Wunden. Trotz-
dem hinterlassen sie Narben; Narben wie das Hdrdean Baumstamm. Die Verletzun-
gen werden immer ein Teil der Betroffenen seinhdes ist mdglich, ein Wiederauftreten
der Selbstverletzungen zu verhindern. Dies istghdzine sehr schwere und gro3e Aufga-
be, wofir die meisten Betroffenen Hilfe brauchemcb Personen, die helfen mdchten,
sind héaufig bei der Konfrontation mit dem selbsleendem Verhalten selbst hilflos und
fuhlen sich ohnmachtig. (vgl. Schmeil3er 2000, §.Hdlfen sollen auch die Mitarbeiter in
der stationaren Jugendhilfe. Sie betreuen haufggerdiiche die dysfunktionale Verhal-
tensweisen, wie die Selbstverletzung, aufzeigerhxch die Mitarbeiter der stationaren
Jugendhilfe kommen im Umgang mit selbstverletzen®¥emhalten an ihre Grenzen. (vgl.
Schmidt u.a. 2003 in Schmid 2008, S. 196; Baur1088 in Schmid 2008, S. 196) Damit
den Betroffenen nicht mit einer solchen Hilflosigkeder gar mit Vorurteilen begegnet
wird und sich die Helfer in der Lage fiihlen padagoy richtig zu handeln, ist es wichtig
diese auf ihre Aufgabe vorzubereiten. (vgl. Schmed®00, S. 11)

Aus diesem Grund lautet der Titel dieser Thesisdggagisches Intervenieren bei selbst-

verletzendem Verhalten von Jugendlichen in derostaten Jugendhilfe® und stellt die



forschungsleitende Frage, welche padagogischen ibhbgiten es in der stationaren Ju-
gendhilfe gibt, wenn sich Jugendliche selbst veeet

Mit diesem Titel wurden der Personenkreis und detsirtg) bereits erwahnt. Die Thesis
richtet sich auf den Umgang mit Jugendlichen, watieiMaRnahmen fur Kinder ebenso
gultig sind. Es ist jedoch von Jugendlichen die&eth das selbstverletzende Verhalten in
der Regel erstmals im Jugendalter auftritt. Ausglessen sind Erwachsene. Die Thesis
bezieht sich auf das Setting der stationaren Jugkedwelches im Folgenden auch z.T.
als Wohngruppe bezeichnet wird. Somit handelt@s sm den Umgang mit Jugendlichen,
welche selbstverletzende Verhaltensweisen aufzaigenstationar in der Jugendhilfe un-
tergebracht sind. Ebenso bezieht sich der Inhakedi Thesis auf die Mitarbeiter des Ar-
beitsfeldes. Damit sind alle Mitarbeiter der Wohugpen gemeint, egal welche Qualifika-
tionen (Erzieher, Jugend- und Heimerzieher, Sodagdgoge, etc.) sie haben. Sie werden
in dieser Arbeit auch als Bezeichnung ,Betreueerodn Gesamten als ,Betreuungsteam’
bezeichnet. In der Thesis wird ausschliel3lich démmntiche Geschlechterbezeichnung ge-
nutzt, da dies der besseren Leserlichkeit diensilgs jedoch stets alle Geschlechter ange-
sprochen.

Die Arbeit ist in vier Teile gegliedert. Die erstérei legen das theoretische Fundament,
um anschlie3end im vierten Teil das Wissen mitedeazu verknipfen.

Im ersten Teil wird die stationare Jugendhilfe mébetrachtet und die Hilfeform erklart.
Anschlie3end wird das Dilemma aufgezeigt, welcheohdere Belastung eine solche Un-
terbringung fur die Jugendlichen darstellt.

Im zweiten Teil der Thesis wird versucht, dem Ledas Phadnomen der Selbstverletzung
naher zu bringen. Hierfur wird zunachst anhand rigtescher Grundlagen eine Definition
formuliert, welche das selbstverletzende Verhadieigrenzt. Der weitere Inhalt der Arbeit
bezieht sich auf diese Einschrankung. Des Weitsadinin diesem Teil das selbstverlet-
zende Verhalten auf die Jugendlichen bezogen weklgenso sollen dem Leser die Me-
thoden und Funktionen des selbstverletzenden Merisafir ein grundlegendes Verstand-
nis erklart werden. Werden die Funktionen erkamd uerstanden, kann das Verhalten
besser nachvollzogen werden und ein professiondilegang wird maglich. Doch nicht
nur die Funktionen sollen zum Verstandnis des Merha dienen, sondern auch die Erkla-
rungsmodelle aus den verschiedenen psychologistierapeutischen und padagogischen
Schwerpunkten.

Im dritten Teil der Arbeit werden verschiedene inémtionsmdglichkeiten bei selbstver-

letzendem Verhalten im Allgemeinen herausgearbaitelt anschlieR3end einander gegen-
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Ubergestellt. Es wird diskutiert, inwieweit sichedinhalte decken oder auch widerspre-
chen. AulRerdem wird Uberprift, welche der aufgeeaidnterventionsmdoglichkeiten auf
die Padagogik Ubertragbar sind.

Im vierten grofRen Teil der Thesis, werden die ltghahd Erkenntnisse der vorherigen drei
Teile miteinander verknupft und in Verbindung geltwta Es wird tberlegt, welche Inter-
ventionsmaoglichkeiten im padagogischen Alltag datienaren Jugendhilfe Anwendung
finden kénnen. Wie das umgesetzt werden kann, wwidken verschiedenen Unterpunkten
aufgezeigt. Dabei wird eine Grundhaltung festgeldgt fur den Umgang mit Jugendli-
chen, welche selbstverletzende Verhaltenswiesereméin, notwendig ist. Es werden Re-
geln fir den alltaglichen Umgang festgelegt und,Eahrplan® fir Akutsituationen vorge-
schlagen. Anhand der Inhalte von einzeltherapehgiscAngeboten wird aufgezeigt, wie
Gesprache und Reflexionen stattfinden konnen, welBktivititen angeboten werden
konnen und wie ein vereinfachtes Skillstrainingathgrefiihrt werden kann.

Anschlie3end werden diese Interventionsmdglichkestechpunktartig in einer kompakten
Handlungsempfehlung zusammengefasst. An dieserekosich Betreuungsteams der sta-
tiondaren Jugendhilfe orientieren und ihre bishergbeit mit dysfunktionalen Verhal-
tensweisen, wie Selbstverletzung, hinterfragen. Wenn die Betreuer ein Grundwissen,
wie es in den ersten drei Teilen der Thesis veethitrird, haben, kann professionell ge-
handelt werden. Da die Betreuer in ihrer Ausbildjedpch sehr wenig oder gar nichts zu
diesem Thema gelernt haben, ist es von grol3er &etefiar die Soziale Arbeit, ein solches
Wissen zu vermitteln. Dies bedarf Weiterbildungsthobdgeiten, tiefgehende Forschung
und Interesse der Einrichtungen, sich den kompldéx@mblemlagen der Jugendlichen an-

zunehmen.

2. Stationare Jugendhilfe

Die stationare Jugendhilfe ist ein Angebot der etilzur Erziehung und ist im § 34 SGB
VIII gesetzlich geregelt. Laut dem achten Soziadtigsuch richtet sich das gesamte Hilfe-
system mit verschiedenen Angeboten an sorgebegeelititern, die ,eine dem Wohl des
Kindes oder des Jugendlichen entsprechende Erziehicht gewahrleisten” (8 27 SGB
VIII) kénnen. Eine Hilfe wird gewéhrt, wenn das Aefapt fur die Entwicklung des Kindes
~-geeignet und notwendig“ (8 27 SGB VIII) ist. WeklHilfeart geeignet und notwendig
ist, wird individuell und subjektiv eingeschatztdurst nicht gesetzlich festgelegt. Fur die
stationére Unterbringung in der Jugendhilfe hei@$,ddass eingeschatzt werden muss,

wann ein Kind oder ein Jugendlicher nicht mehr @eier Herkunftsfamilie leben kann.
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(vgl. Freigang/Wolf 2001, S. 14) Fur welche Jugelfeinrichtung man sich entscheidet,
liegt grundsatzlich an den speziellen Angebotenetlezelnen Einrichtungen. Im stationa-
ren Bereich kann es Angebote wie z.B. Madchenwalpmen, Wohngruppen fir trauma-
tisierte Kinder oder Wohngruppen fur kleine Kindgben. Je nach Bedarf, Wunsch der
Eltern und Kinder sowie der Kapazitat der Einrictgikkann ein Platz gesucht bzw. gefun-
den werden. (vgl. Freigang/Wolf 2001, S. 19 f.) Bdunsch des Kindes und der Eltern ist
nach dem Wunsch- und Wabhlrecht (§ 5 SGB VIII) ztiibksichtigen.

Bei den stationaren Jugendhilfen handelt es sichkinrichtungen, die im Rahmen einer
zentralen Institution versuchen, den Kindern ungedwlichen ein besserer Ersatz zu sein
fur ithre nicht (mehr) zur Verfigung stehenden Famijlund die gleichzeitig versuchen,
Kindern und Jugendlichen mit lebensgeschichtlicBefastungen Hilfestellung zu geben
zur Bewaltigung ihrer mitgebrachten Probleme.” {fr@aag/Wolf 2001, S. 60) Die lebens-
geschichtlichen Belastungen sind soziale, gesealficthe und individuelle Einflisse,
welche die Entwicklung des Jugendlichen bedrohgh Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 1998, S. 200). ZieHd&r ist es, die ,Erziehungsbedin-
gungen in der Herkunftsfamilie* (§ 34 SGB VIII) ga verbessern, dass eine Ruckfiuhrung
in diese Familie stattfinden kann. Ist dies niclétghrch, dann soll die ,Erziehung in einer
anderen Familie* (8 34 SGB VIII) vorbereitet werdé&iir altere Jugendliche kann das Ziel
auch die Vorbereitung auf ein selbststandiges hele@.

Heime fur Kinder und Jugendliche gibt es seit langeit, jedoch hat sich nachdem die
Anstaltserziehung in den 70er Jahren sehr kritisverde, viel verandert. Heute haben die
meisten Einrichtungen ihre Wohngruppen dezenteatisdas heil3t sie befinden sich nicht
mehr auf einem gemeinsamen gro3en Gelande, sositereinzeln in Wohngebieten ver-
teilt. Die Wohngruppen sind nicht mehr wie frihé@r 80-100 Jugendliche ausgerichtet,
sondern haben in der Regel Platz fur circa 8-1@&Wddiiche, die meist in Einzelbettzim-
mern schlafen. Betreut werden sie von 3-5 Mitadsriimit beruflichen Abschliissen wie
Erzieher, Jugend- und Heimerzieher und Sozialp&EgoDie Mitarbeiter arbeiten ab-
wechselnd im Schichtdienst und somit ist rund ue dhr jemand vor Ort. Gemeinsam
wird der Alltag gelebt und die Mitarbeiter untetzén die Jugendlichen in ihren Entwick-
lungsaufgaben, der Alltagsbewaltigung und in besoen Problemlagen. Die Wohngrup-
pen sind gewdhnlich sehr selbstandig in der Gestgltes Alltags und legen ihre péadago-
gischen Schwerpunkte in einem Konzept fest. (vgigang/Wolf 2001, S. 60)



Die stationare Jugendhilfe wurde friher ,Anstaltgsiung’ oder ,Heimerziehung' ge-

nannt. Diese Begriffe werden wegen ihrer stigmatesiden Wirkung im Fachbereich nicht
mehr verwendet. (vgl. Esser 2011, S. 31)

Die Erziehung, soll im folgenden Kapitel genaudéawert werden und mit der Bindungs-
und der Entwicklungstheorie in Verbindung gebraafetden. Dies dient zum besseren
Verstandnis der besonderen Lebenssituation undBdearéltigungsaufgaben in der statio-

naren Jugendhilfe.

2.1 Erziehung — Bindung — Entwicklung

Die Systemtheorie betrachtet die Erziehung alsrakteon und nicht als einseitige Wir-
kung vom Erwachsenen auf das Kind. Das Kind winshismicht nur als ,Objekt der Er-
ziehung" (Esser 2011, S. 20) angesehen, welchbsbsic,guter’ Erziehung in gewiinsch-
ter Weise entwickelt, sondern entscheidet selbsichve Einwirkungen und Einflisse es
annimmt. Dies tut ein Kind, wenn es dem Erwachseretraut, dass die Verdanderungs-
bemihungen zugunsten des Kindes sind und nichegsed Schaden. Je sicherer ein Kind
an seine Bezugsperson gebunden ist, desto beligigwilasst es sich auf die Erziehung
ein. (vgl. Esser 2011, S. 20 f.) Wie eine sicheredBng entsteht, erforschte John Bowlby
in den 1950er Jahren in Sauglingsstationen unddfim@men. Er beobachtete die Verbin-
dung zwischen der miutterlichen Versorgung und dewkeklung des Kindes und stellte
dabei einen wesentlichen Zusammenhang fest: ErldgiarBezugsperson die Bedirfnisse
des Kindes und kann diese angemessen befriedigeantsteht Sicherheit. (vgl. Esser
2011, S. 22; Bowlby 2008, S. 9 f.)

Wichtig ist dieses Grundverstandnis, um in statien&rziehungshilfen zu Uberlegen, wie
alternative Bindungen angeboten werden kdnnen uedew mdoglich ist, die Bindungen
der Kinder zu den Bezugspersonen zu erhalten. Bbenss geklart werden, wie man
vorgeht, wenn Stérungen im Bindungsverhalten dgerddiichens vorliegen und wie diese
kompensiert werden kdénnen. Neue sichere Beziehuagiubauen, dauert lange und be-
notig intensive gemeinsame Zeit, d.h. die Quali&t Betreuungssituation ist entschei-
dend. (vgl. Esser 2011, S. 22 1))

Bowlby leitet von seiner Bindungstheorie ab, jéherer ein Kind gebunden ist, desto mehr
kann es seinem Explorationsverhalten nachgehereri@m Explorationsverhalten ver-
steht man die Erkundung der Umwelt. Das Kind efs@isich seine Welt und entwickelt
sich in vielerlei Bereichen. Doch die Entwicklurgg nicht, wie lange angenommen wurde,
mit der Adoleszenz abgeschlossen. Sie ist ein Bspzker sich Uber den gesamten Lebens-



lauf des Menschen zieht, da in jedem Lebensabsaieute Herausforderungen auftreten.
Entwicklung wird von negativen und positiven Eirsiién im Lebenslauf gepragt. Wie
diese Einflisse auf den Einzelnen wirken, ist setlividuell und je nach Schutz- und Ri-
sikofaktoren sowie der Resilienz des Einzelnenmsoteedlich. Es kann zum Beispiel sehr
unterschiedliche Langzeitauswirkungen haben, wemrKkeinkind von seiner Mutter ge-
trennt wird. Je nachdem welche Gesamtsituationegirund welche Kompensationsmag-
lichkeiten die Umwelt dem Kind bietet, zeigt dieefinung sehr unterschiedliche Auswir-
kungen. (vgl. Cassée/Spanjaard 2009, S. 35) Selkiitzén sind personliche Ressourcen,
die das Individuum in belastenden Situationen aitivSie kbnnen Risikofaktoren entge-
genwirken und beglnstigen eine erfolgreiche Entlwindt. Risikofaktoren (auch Stresso-
ren genannt) sind belastende und beeintrachtigé&maeirkungen auf die Entwicklung
eines Individuums. Sie kénnen die Bewadltigung varwicklungsaufgaben erschweren.
Die Schutz- und Risikofaktoren kdnnen sowohl imividlum selbst verankert sein, als
auch in seiner Umgebung. Dabei spricht man vonnete und externen Schutz- und Risi-
kofaktoren. Externere Schutzfaktoren kénnen z.Be gute Wohngegend oder ausreichen-
de finanzielle Mittel sein, interne Schutzfaktoféngegen kognitive Fahigkeiten oder psy-
chische Gesundheit. Beispiele fir externe Risikioi@n sind ein psychisch erkrankter
Elternteil, Gewalt in der Familie, Scheidung deteEt und Diskriminierung. Zu den per-
sonengebundenen, internen Risikofaktoren gehéraanatisierungen, unsichere Bindung
und psychische Stérungen. (vgl. Esser 2011, SCa%sée/Spanjaard 2009, S. 36)

Jugendliche der stationéren Jugendhilfe hattermri@m bisherigen Lebenslauf viele préa-
gende und héaufig auch schlechte Erlebnisse. Damuritpdass ihre Schutzfaktoren von
Risikofaktoren tberwaltigt wurden, was bedeutegssdare Umgebung und/oder ihre indi-
viduelle Ausstattung sich nicht ausreichend schittzgegentber den negativen Stressoren
zeigten. Die Gesamtsituation konnte die Problematikt kompensieren, wodurch sich ein
Jugendlicher nicht positiv entwickeln kann. Haufjghtren zu den Risikofaktoren, die
oben genannten Beispiele. Aus diesem Grund beedtigiese Jugendlichen eine Heraus-
nahme aus ihrer nichtschitzenden GesamtsituatidralsnSchutzfaktor den sicheren Ort
der Wohngruppe. Doch leider beinhaltet die Wohngeupicht nur Schutz, sondern durch
ihre Strukturen und Gegebenheiten, auch Belastungen



2.2 Besondere Belastungssituation

Jugendliche, die in einer stationaren Jugendhilfevgouppe leben, haben zunéchst die
grof3e Belastung der Problemlage, weshalb sie inJdgendhilfe betreut werden. Diese
enorme Herausforderung besteht nach einem EinzeghenWohngruppe weiterhin, auch
wenn die Herausnahme aus dem gefahrdenden Mikeldrdlastung dient und die Einrich-
tung einen Schon- und Schutzraum darstellt. Eirsgitzliche Herausforderung fur einen
jungen Menschen in einer stationaren Jugendhilfebitung, stellt bereits der Einzug in
die Wohngruppe dar. Er ist ein tiefgehender Bruthder Lebensgeschichte des jungen
Menschen, der sehr belastend sein kann (vgl. $&nl&014, S. 98; Landenberger/Trost
1988, S. 56). Der Umzug in die Einrichtung bedeutieiss der Jugendliche aus seinem
gewohnten Umfeld genommen wird. Die sozialen Kotgtaind von einer grol3eren ortli-
chen Distanz gepragt und das bisherige Lebennriden Hintergrund. Der junge Mensch
muss sich auf einen neuen Alltag in einer neuen ébmagg, mit neuen Personen und Auf-
gaben einlassen. (vgl. Landenberger/Trost 19886F5.

Das Leben in einer stationaren Jugendhilfegruppehbtet grundlegend eine gesellschaft-
liche, soziale Ausgrenzung. Bereits eine Aufnahmdié Wohngruppe bedeutet, dass der
Jugendliche und/oder seine Familie bereits auffagieworden sind. Es kann von einer
Diskriminierung gesprochen werden, da die Hilfe ber einem ,Versagen‘ der Familie
gewahrt wird. Die Wohngruppe als Organisation grele Jugendlichen mit ihren Struk-
turen von der gesellschaftlichen Teilhabe aus,idaeéntralisierte Verwaltung die Erfah-
rungsmaoglichkeiten der Jugendlichen beschranktadliche und lebenspraktische Hand-
lungen wie z.B. einkaufen, putzen, kochen, werdegrof3en Einrichtungen oft von Grol3-
kichen und Reinigungspersonal ibernommen. Es nwuszegtionell und in der Umset-
zung darauf geachtet werden, dass diese Erfahrugisimkeiten trotzdem fur die Jugend-
lichen hergestellt werden. Doch nicht nur die He#édbst ist diskriminierend, sondern auch
die Stigmatisierung von aul3en, welche in untersiiicieem Mal3e schadigend sein kann.
Jugendliche aus Wohngruppe werden als ,Heimkinded ,Schwererziehbare® betitelt
und stellen eine Randgruppe der Gesellschaft ggt. Landenberger/Trost 1988, S. 44,
55)

Eine weitere Belastung fur die Jugendlichen aus Mjakppen, ist die Instabilitét der sozi-
alen Beziehungen. Dazu fuhrt unter anderem diet&duion der Mitarbeiter und Prakti-
kanten. Da fir die Mitarbeiter, die Wohngruppe deheitsplatz darstellt, kann die Stelle
jederzeit gekindigt werden. Die durchschnittlicherweildauer bei Mitarbeitern in der
stationéren Jugendhilfe liegt bei 4,4 Jahren (Fgkigang/Wolf 2001, S. 66). Noch hoher
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ist die Fluktuation der Jugendlichen, welche ebemsdnstabilitat der Beziehungen inner-
halb der Wohngruppe fuhrt. Nicht zu unterschatztrdie Belastung der Schichtdienste,
welche einen taglichen Wechsel verursachen. (vgigeng/Wolf 2001, S. 62; Landenber-
ger/Trost 1988, S. 47 f.) In der Regel haben Heitmvgouppen einen Mitarbeiterschlissel
von 1 zu 3 bis hin von 1 zu 2. Das heil3t, auf eiNggarbeiter kommen 2 bis 3 Jugendli-
che. Das hort sich zun&chst gut an, aber bei gesraBetrachtung erkennt man die Prob-
lematik: Da die Mitarbeiter nicht 24 Stunden, 7 &atje Woche arbeiten, wechseln sie
sich im Schichtdienst ab. Somit ist meist nur eiitakbeiter anwesend, maximal am
Nachmittag zwei. (vgl. Freigang/Wolf 2001, S. 6¥1Es ist schwierig dabei der Qualitat
und Quantitat der emotionalen Versorgung nachzukemgwgl. Landenberger/Trost 1988,
S. 57). Auch wenn die Jugendlichen den Schichttlialssselbstverstandlich hinnehmen,
heil3t das nicht, dass der standige Personenwechdalie Abwesenheit von der Bezugs-
person nicht als Mangel erlebt wird. Auch die Telgg dass stationdre Wohngruppen die
Besonderheit haben, dass sie zwei unterschiednte darstellen: fur die Jugendlichen
ein privater Wohnraum und fir die Mitarbeiter higga der Arbeitsplatz, ist fur die Ju-
gendlichen eine ungewohnte und durchaus belast@itaigtion. (vgl. Freigang/Wolf 2001,
S.64f,71)

Damit ein Alltag mit ca. 8-10 Jugendlichen, die ga®z unterschiedlichen Lebensbedin-
gungen stammen, mdglich ist, wird ein Regelkatdiegotigt. Jede Erziehung braucht
Grenzen und Regeln, doch es ist wichtig, dass diesidel an die Bedirfnisse und Situa-
tionen der Einzelnen angepasst werden. Dies ishstitutionellen Rahmen oft schwierig
umzusetzen und kann fir die individuelle Entwicldumelastend sein. (vgl. Landenber-
ger/Trost 1988, S. 49)

Auch die GroRRe und Wohnlichkeit der stationéareneddgvohngruppe ist als Belastungs-
merkmal nicht zu unterschatzen. Durch die Gré3eNewheit der Wohngruppe, wird das
Lebensfeld des Jugendlichen uniberschaubarer umigevevertraut. Aul3erdem haben
eine Vielzahl an Personen Zutritt zu diesem Wolimavodurch die Intimitat und Privat-
heit des Ortes reduziert wird. (vgl. Landenberger$T 1988, S. 50) An die Vielzahl der
Personen muss sich ein Neuankdmmling erst einmablgeen und seine Rolle in der
Gruppe finden. Das ist schwierig, denn die Jugehdh missen miteinander leben, ob-
wohl sie zunachst nichts, aul3er die gemeinsame ¥uolation, verbindet. (vgl. Landen-
berger/Trost 1988, S. 58 f.) Doch im Laufe der Zgitstehen Beziehungen zwischen den
Jugendlichen, die sehr vertraut und geschwisteiéthaein konnen. Es ist aber auch moég-

lich, dass sich die Beziehungen negativ entwickeis,hin zur Feindseligkeit. Entstehen
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im negativen Fall etwa Gewaltbeziehungen, kann gieeenormen Qual eines schwachen
Jugendlichen werden. (vgl. Freigang/Wolf 2001, §). Auch die Problematiken, welche
die Jugendlichen von zu Hause mitbringen, konnerBelastung Anderer werden. Wich-
tig fur die angesprochenen Punkte ist es, dasdutjendlichen eigene Zimmer haben, in
die sie sich zurlickziehen und nach ihrem Geschnouack personlichem Wohlbefinden

gestalten kbnnen, um somit die Privatsphéare geeidteh zu kdnnen.

2.3 Besondere Bewaltigungsaufgaben

Aus der besonderen Lebenssituation von Jugendlichenn einer stationaren Jugendhil-
feeinrichtung leben, ergeben sich zuséatzliche Beguiigsaufgaben. Die Aufgaben wer-
den durch die Strukturen des stationéren Settirgghaffen und missen zusatzlich zu den
allgemeinen Entwicklungsaufgaben und der indivitrelProblemlage des Jugendlichen
bewaltigt werden.

Die erste Bewaltigungsaufgabe im stationaren Sgisit) wie bereits beschrieben, der Ein-
zug in die Wohngruppe. Ein Auszug von zu HausedaslEinfinden in ein komplett neu-
es Umfeld stellt eine Aufgabe dar, die eigentlicgbhh altersentsprechend ist. (vgl. Lan-
denberger/Trost 1988, S. 46)

Die primare Sozialisation und auch viele grundlegeintwicklungsaufgaben finden in
der Regel innerhalb der Familie statt. Da die atalie Wohngruppe eine familienerset-
zende MalRnahme ist, Ubernimmt sie, zumindest vogébend, diese Aufgabe und muss
hierfiir Gber Eigenschaften verflgen, die in der ffargegeben sind. Manche Kinder und
Jugendliche fuhren ihre Entwicklungen und Soziéibsain der Wohngruppe fort, andere
missen sie nachholen, wenn zu Hause nicht der Reldafér gegeben war. (vgl. Frei-
gang/Wolf 2001, S. 61) Damit Entwicklung méglich, isuss eine Sicherheit in Form von
Bindung vorliegen. Doch genau dies ist eine weitgegvaltigungsaufgabe der Jugendli-
chen im stationaren Setting. Die Mitarbeiter bieterar professionelle, konfliktfreie Bin-
dungen an, doch durch die Strukturen des Schiaithe ist es fur die Jugendlichen nicht
maoglich rund um die Uhr auf eine Bindung zurlckigneizu kénnen. (vgl. Schleiffer 2014,
S. 98) Sie mussen lernen die Sicherheit der Bindungpuren, auch wenn dieser Mitarbei-
ter nicht jederzeit fur sie da sein kann. Schaffem Jugendlicher sich trotz der Instabilitat
auf eine Bindung zu einem Mitarbeiter einzulassgeht eine weitere Aufgabe vor ihm.
Wird die MaRnahme beendet, oder der Mitarbeiterdiginsein Arbeitsverhdaltnis, dann
findet ein weiterer einschneidender Bruch in dexgBafie des jungen Menschen statt. Die-
ser Verlust ist mit groRen Schmerzen und Enttausgiwerbunden. (Freigang/Wolf 2001,



S. 72) Um sich davor zu schitzen, vermeiden eidiggendliche engere Bindungen zu den
Mitarbeitern und lassen sich auf das Angebot reoht (vgl. Schleiffer 2014, S. 99) Doch
nicht nur zu den Mitarbeitern werden Bindungen ebfyut. Auch die Jugendlichen unter-
einander haben zum Teil sehr enge Verhéltnissebaligler haufigen Fluktuation oft ab-
brechen. Grundsatzlich ist es jedoch erst einnred grol3e Aufgabe, sich auf die vielen
Jugendlichen einzulassen, miteinander in Kontaktetien und unter einem Dach zu woh-
nen, obwohl man sich gar nicht kennt. Leben vielgeddliche zusammen in einer Institu-
tion, so ist ihr Lebensraum kein reiner Privatradn.ist halb 6ffentlich und auch dies
stellt eine Herausforderung dar. (vgl. Landenbédigest 1988, S. 44) Den neuen Wohnort
anzuerkennen, kann sehr schwer fallen, vor demekinind, dass die Jugendhilfe gesell-
schaftlich nicht gut angesehen wird. Dies auszehalind zu Gberwinden stellt eine sehr
grof3e Aufgabe fir die Jugendlichen dar. Denn Digkrierung bzw. Stigmatisierung kann
die Selbstentwicklungsprozesse und vor allem deatititsbildung sowie die Behauptung

in der Gesellschaft der Heranwachsenden, aus &iwmgruppe, hindern. Es ist z.B.

nachgewiesen, dass bei Bewerbungen um einen Ausisglatz schlechtere Erfolgschan-

cen vorliegen, wenn der Wohnort eines Bewerbers dugendhilfeeinrichtung ist. (vgl.

Landenberger/Trost 1988, S. 45)

Um die Strukturen des stationaren Settings so zéndern, dass sie keine oder zumindest

weniger zusatzliche Aufgaben fir die Jugendlichenstellen, konnen Hans Thierschs

Strukturmaxime der lebensweltorientierten Sozi#dmeit Anwendung finden. Diese rich-

ten sich an die Soziale Arbeit im Allgemeinen unten die Bedingungen und Schwierig-

keiten der Hilfen verbessern.

1. Pravention Die gesellschaftlichen Umstande sollen so gedtalerden, dass Hilfen,
wie die stationare Jugendhilfe, gar nicht erst tighéverden. Hierfir sollen vorbeu-
gende MalRnahmen stattfinden.

2. Integration Hilfen, wie die stationare Jugendhilfe, die einggsonderten Charakter
haben, sollen abgebaut werden. Hilfen, welche dienken in ,normale‘* Angebote in-
tegrieren, sollen hingegen gefordert werden.

3. DezentralisierungDas Hilfeangebot soll vor Ort sein, d.h. im Lebetdider Klienten.
Ebenso sollen sich die Hilfeangebote in die vorleswett Angebote vor Ort einbetten.

4. Alltagsorientierung:Nicht nur 6rtlich sollen die Hilfen fur die Klieah erreichbar sein,
sondern auch im Sinne der Erreichbarkeit durchrigedBarrieren, bzw. abgebaute
Barrieren. Ebenso soll der Klient ganzheitlich,.dls einen Teil eines gesamten Net-

zes, gesehen werden, welches mit in die Arbeiteziogen werden soll. Fir die statio-
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nare Jugendhilfe bedeutet dies, dass vor allerfaleilien durch Zusammenarbeit, in
die Hilfe einbezogen werden sollen.

5. Partizipation: Auch die Klienten selbst sollen in Form von Pap@tion Mitsprache-
recht bekommen. Sie sollen teilhaben, teilnehmesh mitbestimmen kdnnen, da es
schlie3lich um ihr Leben geht. Dies kann in detigtéren Jugendhilfe in Form von
Gruppengesprachen stattfinden, bei welchen alleegeyam Absprachen treffen und
die Jugendlichen bei neuen Regelungen mitbestindiigen.

(vgl. Schoch 2005, S. 11.)

In diesem Kapitel wurde aufgezeigt, welchen Famik#lfen zur Erziehung gewahrt wer-
den und welches Angebot die stationare Jugendté@fstellt. Des Weiteren wurde thema-
tisiert, dass Erziehung auf der Grundlage von Bmgdstattfinden kann und diese gleich-
zeitig die Voraussetzung fur die menschliche Entimicg darstellt. Die besondere Le-
benssituation fur Jugendliche, die in einer statten Jugendhilfe wohnen, ergibt sich
nicht nur aus den Grinden, weshalb die Hilfe notligeiist, sondern auch aus dem Rah-
men der Institution. Die Jugendlichen stammen atlsvgrigen Familien- und/oder
Wohnverhaltnissen, in welchen sie haufig mangelBarelungserfahrungen gemacht ha-
ben. Innerhalb der stationaren Jugendhilfe, istllesdings ebenfalls schwierig, durchge-
hend sichere Bindung zu erfahren. Trotzdem istiesAdfgabe der Mitarbeiter, den Ju-
gendlichen Sicherheit zu geben und Beziehungenbagtem. Die Mitarbeiter missen sich
der besonderen Lebenslage der Jugendlichen beseiastind sie bei der Bewaéltigung all
ihrer Aufgaben unterstiitzen. Doch nicht jedem Jdbielmen reicht diese Unterstiitzung
aus. Manche Jugendliche entwickeln unter den Urdstérhrer Biographie dysfunktionale
Verhaltensweisen, da sie manche Situationen niulfera bewaltigen kdnnen. Dysfunktio-
nale Verhaltensweisen konnen z.B. sozialer Rickaggressionen oder Selbstverletzung
sein.

In dieser Thesis wird das selbstverletzende Vezhailh der stationdren Jugendhilfe be-
trachtet und gefragt, wie in Wohngruppen damit ugaggen werden kann. Im folgenden
Kapitel soll dem Leser die Thematik des selbstveeleden Verhaltens allgemein naher

gebracht werden, um anschlieRend Bezug auf diendbgée nehmen zu kdnnen.
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3. Selbstverletzendes Verhalten

Selbstverletzung gab es, im historischen und tgndkontext, schon vor vielen hunderten
von Jahren. Es gibt Berichte, die von unterschibeli Motivation fr eigene Verletzungen
berichten, wie z.B. die rituelle Selbstverletzung Kérperschmuck, zum Ausdruck einer
Gemeinschaftszugehdrigkeit, religiose Rituale ddleergangsrituale der Adoleszenz (vgl.
Petermann/Winkel 2009, S. 18). Als Beispiel fuigiéls begrindete Selbstverletzung kann
die Selbstgeil3elung genannt werden. Die Geil3lesugliten sich von religiéser Schuld zu
befreien und das gottliche Urteil zu mildern, indsi@ sich selbst verletzten. (vgl. Leven-
kron 2001, S. 18 f.) Selbstverletzung ist also kesnes Phanomen. Doch seit Beginn der
90er Jahre gewinnt sie an offentlichem Interesserummt einen immer héheren Stellen-

wert bei der psychiatrischen Forschung und klirescArbeit ein. (vgl. Kaess 2012, S. 20)

3.1 Definition und begriffliche Abgrenzung

,Selbstverletzendes Verhalten’ ist keine fest defte Bezeichnung und zeigt keine klare
Abgrenzung (vgl. Kaess 2012, S. 21). Im Folgendé&mw wersucht, den weitreichenden
Inhalt der Bezeichnung aufzuzeigen, zu gliedern einé Definition fur den Inhalt dieser
Thesis festzulegen.

Selbstverletzung ist eine Form der Autoaggressials. Autoaggression wird der aggres-
sive Akt gegen die eigene Person bezeichnet.” (8dben 2000, S. 18) Bei der Autoag-
gression wird zwischen Automutilation (nicht sualiels autoaggressives Verhalten) sowie
suizidalem und parasuizidalem Verhalten untersa@medie Selbstverletzung wird der
Kategorie Automutilation untergeordnet. Des Weitekann unterschieden werden, ob die
Selbstverletzungen aus artifiziellen Stérungen tvedet sind oder aus funktioneller Moti-
vation entstehen. (vgl. Petermann/Winkel 2009,95.)1

Selbstverletzung kann in direkter und indirekterrfrstattfinden. Als direktes selbstscha-
digendes Verhalten z&hlt unter anderem das SchmelRlezen, Beilen und Schlagen ge-
gen sich selbst sowie das Verbrennen der eigenah Ak indirekte Form gilt zum Bei-
spiel pathologisches Essverhalten, Verweigerungnaiwendiger medizinischer Behand-
lung oder Drogenmissbrauch. (vgl. Kaess 2012, $.)28uch riskantes Verhalten beim
Sport oder im Stral3enverkehr und ungesunde Erngtk@men zu den indirekten Formen
zahlen. Dabei ist die Grenze zum Normalbereich sovend. (vgl. Petermann/Winkel
2009, S. 17)

Die aufgefihrten Beispiele fur direkte und indieltormen der Selbstverletzung werden

gesellschaftlich nicht anerkannt. Es gibt aber atoimen der Selbstverletzung, die von
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der Gesellschaft toleriert und anerkannt werderes®iAusfiihrungen von gewollter Ver-
letzung des eigenen Kdorpers, kdnnen unter dem Begodymodification* zusammenge-
fasst werden. Gemeint sind damit Tattoos, Piercumgs Schonheitschirurgie. (vgl. Kaess
2012, S. 22; Schoppmann 2003, S. 17)

Selbstverletzende Handlungen kdnnen offen oderlletirdurchgefihrt werden. Mit offe-
ner Selbstverletzung ist gemeint, dass der Beteffeich die Verletzung entweder vor
Zeugen zuflugt oder im Laufe der Verletzungsversaggiber die Ursache der Schadigung
aufklart. Das heil3t, er gesteht ein, sich die \tedieg selbst zugefiigt zu haben. Von heim-
licher Selbstverletzung ist die Rede, wenn der @fene verschweigt, sich die Verletzun-
gen selbst zugefugt zu haben, um die Rolle eineskéan einzunehmen. Diese heimliche
Selbstverletzung ist unter der artifiziellen Kraekheinzuordnen. Dazu gehért zum Bei-
spiel das Miunchhausensyndrom. (vgl. Kaess 20123 SPetermann/Winkel 2009, S. 33;
Schmeil3er 2000, S. 20 ff.)

Betroffene verletzen sich unterschiedlich oft. BEslwanterschieden in repetitiver (wieder-

holend), episodischer oder einmaliger Selbstvartejz (vgl. Kaess 2012, S. 23)

Die beschriebenen Inhaltspunkte kdnnen nun folgenaéen zusammengefasst werden:

‘ Autoaggression

Suizidales und
Automutilation parasuizidales

\ Verhalten

[ funktionell motivierte

Artifizielle Stérungen
(Selbstverletzung als
Symptom)

Selbstverletzung

offen

sozial
akzeptiert -
sozial nicht
akzeptiert

repetitiv -
episodisch -
einmalig

Abb. 2 - Gliederung des selbstverletzenden Verhalte

(vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 20, 33)
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Anhand dieser Gliederung lasst sich nun eine Dedimiformulieren, die als Basis fur das
weitere Vorgehen dieser Thesis gilt:

Unter Selbstverletzendem Verhalten, sind alle fanktl motivierten Handlungen zu ver-
stehen, ,durch die ein Jugendlicher sich selbsekiirund absichtlich verletzt oder Scha-
den zufugt* (Hawton/Rodhham/Evans 2008, S. 9). Desxhieht in offener Form, ist sozi-
al nicht akzeptiert und geht nicht mit suizidaldssighten einher. (vgl. Petermann/Winkel
2009, S. 23)

3.2 Selbstverletzendes Verhalten bei Jugendlichen

Im Rahmen der Heidelberger Studie, welche 2004/2@0f&hgefihrt wurde, wurden
Neuntklassler in allen Schulstufen zu ,RisikovetGasweisen und emotionalen Verhal-
tensauffalligkeiten” (Resch u.a. 2008, S. 87) lpfr&759 Schiler und Schilerinnen mit
einem Durchschnittsalter von 14,9 Jahren, nahmedearBefragung teil. 10,9% der Be-
fragten gaben an, sich im vergangenen Jahr gelegpeselbst verletzt zu haben. Repetitiv
selbst verletzt haben sich im vergangenen Jahrl498% der Jugendlichen, die sich gele-
gentlich selbst verletzen, und 27,1% der Jugeneltichie sich regelmafRig selbst verletzen,
befinden sich in psychologischer Beratung oder dpier (vgl. Resch u.a. 2008, S. 87 f.)
Diese Ergebnisse &hneln den Angaben einer Studi€&enl3britannien sowie einer weite-
ren deutschsprachigen Studie von Brunner u.a. Ridi&aus Grof3britannien war eben-
falls eine Schulerstudie, an welcher 5293 Schier $chilerinnen, im Alter von 15 bis 16
Jahren, teilnahmen und die Ende 2000 bis Anfand 2l0@chgefihrt wurde. In dieser Stu-
die gaben 13,2% der Schuler und Schilerinnen igdbi@dgen an, sich irgendwann in ih-
rem Leben selbst verletzt (Lebenszeitpravalenz)ahen, 8,6% im vergangenen Jahr. (vgl.
Hawton/Rodhham/Evans 2008, S. 21, 32, 40)

Brunner und seine Kollegen (2007) untersuchten 200% Neuntkl&dssler mittels eines
Fragebogens, zum Thema selbstverletzendes VerhdherErgebnis flr wiederholtes
selbstverletzendes Verhalten war eine Jahresprizaien 4%, fir gelegentliches selbst-
verletzen hingegen 10,9%. (vgl. Brunner u.a. 200Fléischer/Herpertz 2009, S. 20)
Selbstverletzendes Verhalten zeigt sich meist @lstaim Jugendalter. Dies belegen Stu-
dienergebnisse an psychiatrischen Patienten vopereru.a. (1997). Bei 15% trat die
Selbstverletzung bereits im Kindesalter auf undvisgteren rund 20% in der Adoleszenz.
(vgl. Herpertz u.a. 1997 in Fleischer/Herpertz 200920)

! Die Sichtung der Primarquellen einiger Studierselbstverletzendem Verhalten ist nicht moglicesD

halb missen diese als Sekundarliteratur angegebsaten:
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Bei der Geschlechterverteilung konnte die Studre Mawton, Rodhham und Evans (2008)
aufzeigen, dass junge Frauen haufiger betroffed, sits junge Manner. Die Lebenszeit-
pravalenz bei den weiblichen Studienteilnehmeriniagnbei 16,7%, bei den mannlichen
bei 4,8%. (vgl. S. 41)

3.2.1 Methoden der Selbstverletzung bei Jugendliche

Selbstverletzungen finden in Formen von Ritzen 8obneiden der Haut mit Gegenstan-
den wie Stecknadeln, Rasierklingen, Glasscherbesgshtn, etc. statt. Haufig wird die
Haut auch mit Zigaretten, einem Feuerzeug oderrandeeiRen Gegenstanden verbrannt.
Auch das Verhindern der Wundheilung und bewussbdigefuhrte Infektionen sind Me-
thoden der Selbstverletzung. Seltener kommen Fommemlas Ausreisen von Haaren und
Nageln, Beil3en, Schlagen, Veratzen durch SaurerQuedschungen sowie Knochenbri-
che vor. (vgl. Schmeif3er 2000, S. 20 f.)

Nixon u.a. (2002) untersuchten die Methoden debsPetrletzung bei Jugendlichen. Bei
einer Studie gaben 97,6% der Jugendlichen angssitist zu schneiden/ritzen. 76,2% krat-
zen sich und 66,7% schlagen sich selbst. Uber difieHder Befragten reiBen sich Haare
aus (57,1) und beifl3en sich selbst (54,8%). Dietel@ér Jugendlichen storen ihre Wund-
heilung, indem sie zum Beispiel die Wunden wiedékiatzen. Das Kopfschlagen ist mit
47,6 % vertreten, das Nagelbei3en und -verletzem5P% und das Durchstechen von
Kdrperteilen mit 31,0%. 14,3% der Befragten versechsich die Knochen zu brechen.
(vgl. Nixon u.a. 2002 in Petermann/Winkel 200928)

Verletzungen finden an allen denkbaren Korperstie#iatt. Die Jugendlichen gaben an,
sich zu 97,6% an den Unterarmen und am Handgelenledetzen. 57,1% an den Ober-
armen und Ellenbogen. An den Unterschenkeln undcKeld verletzen sich 40,5% der
befragten Jugendlichen, an den Handen und Findei®3und am Unterleib 26,2%. (vgl.
Nixon u.a. 2002 in Petermann/Winkel 2009, S. 29)

3.3 Funktionen der Selbstverletzung

Wenn Menschen ihren eigenen Korper verletzen, -3 in ihrer Umwelt auf Unver-
standnis, Mitleid, Sorge, Wut oder Angst. Mitmeresthkdnnen sogar ein Gefuhl der
Ohnmacht erleben. Um solchen Gefiihlen entgegenkemimissen Angehorige, Freunde
und auch Helfer dartber aufgeklart werden, welamekion die Selbstverletzung fir den
Betroffenen hat. So kénnen sie ein besseres Velsigifiir das Verhalten bekommen, der
Betroffene fuhlt sich besser verstanden und kafenef mit seiner Problematik umgehen.
(vgl. Kaess 2012, S. 73; Levenkron 2001, S. 16)
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Nixon u.a. (2002) untersuchten die Grinde, weshilb Jugendliche selbst verletzen. In
dieser Studie gaben 83,3% der Jugendlichen anhdliecSelbstverletzung depressive Ge-
fuhle zu bewaltigen. 73,8% spiren eine Erleichtgruon unertraglicher Spannung, wenn
sie sich selbst schadigen. 71,4% bewaltigen ddmetAngst und Nervositat, ebenso viele
demonstrieren dadurch ihre Frustration. Auch sétledugendliche gaben an, sich durch
die Selbstverletzung von unangenehmen Erinneruradpzulenken. Sie méchten einen
Schmerz spuren, wenn ein anderer unertraglichdst sich fur schlechte Gedanken / fir
Schlecht-sein bestrafen oder ein Gefiihl der Lesde Einsamkeit oder Taubheit beenden.
Nur sehr wenige der betroffenen Jugendlichen gé&b@mde, wie das Erlangen von Auf-
merksamkeit, Flrsorge oder der Wunsch einer Grappeugehdren, an. (vgl. Nixon u.a.
2002 in Petermann/Winkel 2009, S. 59) Die AngabenJiigendlichen lassen erkennen,
dass die Griinde fir selbstverletzendes Verhaltétgnteils (97,6%) ,auf die Bewalti-
gung von Geflhlen bezogen® (Petermann/Winkel 20960) sind. Dies bestatigt die
Schulerstudie von Hawton, Rodham und Evans (2008)ieser gaben 72,8% der Schiler
und Schilerinnen an, durch die Selbstverletzundej@hterung von einem schrecklichen
seelischen Zustand”“ (S. 51) zu suchen.

Petermann und Winkel (2009) fassten die vielen Ean&n bzw. Griinde von selbstverlet-
zendem Verhalten inhaltlich in drei Punkte zusamm$albstregulation, Bewaltigung von
Lebensereignissen und soziale Funktionen.” (S.B@@ke sollen nun genauer erlautert

werden.

3.3.1 Selbstregulation

Die Selbstverletzung dient bei der Selbstregulatianu, eine intensive, belastende Stim-
mungslage zu erleichtern und die Spannung zu rerkrzi Betroffene, die Selbstverletzung
zur Regulation von Geflihlszustéanden einsetzereteideist unter schwer kontrollierbaren
und sehr intensiven Stimmungseinbriichen und wdisizite in der Emotionsregulation
auf. (vgl. Kaess 2012, S. 73) Um die unzureichekdmpetenz der Emotionsregulation
zu kompensieren, wird das selbstverletzende Vehaingesetzt. (vgl. Petermann/Winkel
2009, S. 61) Diese Funktion der Selbstverletzunmmkzaradoxerweise als eine Art Selbst-
fursorge bezeichnet werden, da die Betroffenemiluedenszustand durch die Selbstver-
letzung lindern, ihre Stimmung stabilisieren undipee Geflhle hervorrufen. Durch das
Verhalten gewinnen sie wieder die Kontrolle tibeeibigenen Emotionen.

Wie selbstverletzendes Verhalten tatsachlich eieduRtion der negativen Geflihle be-

wirkt, ist derzeit noch unklar und wird biologisahd psychologisch erforscht. (vgl. Kaess
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2012, S. 74; SchmeilRer 2000, S. 9) Betroffene séleschreiben, dass die Selbstverlet-
zung uUberwaltigende, negative Geflhle wie UbeMantil nach aul3en abfihrt. Man kann
also sagen, dass koérperlicher Schmerz gesucht windgen ,noch schmerzlicheren psy-
chischen Zustand“ (Levenkron 2001, S. 23) zu Uberia, bzw. abzubauen. Diese Funkti-
on scheint sehr wirkungsvoll, denn laut Studieridmen 94% der Betroffenen, dass die
Selbstverletzung eine Erleichterung hervorruftl.(fAgtermann/Winkel 2009, S. 61 f.)
Kaum vorstellbar ist fir AuRenstehende, dass dibsBerletzung nicht nur negative Ge-
fuhle abbaut, sondern auch positive hervorruftr@tgne berichten, dass selbstverletzen-
des Verhalten Trost spendet und eine beruhigendkeuiy zeigt. Zusatzlich kénnen durch
das selbstverletzende Verhalten regelrechte Raustime erlebt werden. Diese kénnen
mit der Ausschittung von Endorphinen erklart werdka bei einer Verletzung im Kérper
freigesetzt werden. (vgl. Petermann/Winkel 200%3.

Oftmals dient die Selbstverletzung auch zur Set#istthfung. Die Betroffenen empfinden
Schuld, Wut oder Scham gegen sich selbst. Diesestbelstrafung kommt haufig bei Men-
schen vor, die Missbrauchserfahrungen gemacht hatlen in ihrer Kindheit extremer
Invalidierung ausgesetzt waren. (vgl. Kaess 201253 Sie empfinden teilweise eigene
Schuld am Geschehenen oder zumindest eine TeitkcBid haben das Gefuhl, dass ihr
eigenes Verhalten oder ihr Korper den Tater erdeiner Tat gebracht hat oder, dass der
Korper fur die passive Teilnahme am Missbrauch rbéisiverden muss. (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S. 65)

3.3.2 Bewadltigung von belastenden Lebensereignissen

Menschen, die sich selbst verletzen, haben hauéigntatische Erlebnisse durchlebt.
Durch das selbstverletzende Verhalten reinszenisreanche das Erlebte und versuchen
damit das Trauma aufzuarbeiten und ,die Kontrolkeridie als unkontrollierbar und
Uberwaéltigend erlebte Situation wiederzugewinndPétérmann/Winkel 2009, S. 67). Die
Rolle des Opfers und des Taters kann dabei getwseen und das frihere Opfer erlebt,
anstatt des Ohnmachtsgefiihls, Macht und Kontr@ieg Misshandlung oder Missbrauch
von einer geliebten Bezugsperson aus, so kdnnedeKiBuwendung mit Gewalt verbin-
den. Spater fligen sich diese Menschen eventudlsts€ewalt zu, um Zuwendung und
Fursorge fir sich zu erhalten. (vgl. Petermann/\Mi&009, S. 67 f.)

Selbstverletzung kann aber auch zur Bewaltigungakduell belastenden Ereignissen ein-
gesetzt werden. Wie in 3.4.1 beschrieben wurdenéoniberwéltigende Geflihlszustande

durch die Verletzung Gberwunden werden. Viele igtn@ Jugendliche berichten, dass sie
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nach einem belastenden Ereignis den Drang verspsi@n selbst zu verletzen. (vgl. Pe-
termann/Winkel, S. 68)

3.3.3 Soziale Funktionen

Vielen Betroffenen fallt es aul3erordentlich schwbre Gefilhle angemessen zum Aus-
druck zu bringen. Selbst wenn sie in der Lage #inel Gefiihle zu verbalisieren, kann es
trotzdem sein, dass die Person das Gefiihl hat,li@sserbalen AuRerungen nicht ausrei-
chen oder nicht richtig zum Ausdruck gebracht ward@ie Selbstverletzung ware dann
keine Form der manipulativen Kommunikation, sonda@mVersuch sich authentisch aus-
zudrtcken. (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 60,.59 f

Machen Menschen die Erfahrung, dass ihnen niattitjg* zugehort wird oder der Schwe-
regrad ihrer Problemlage nicht anerkannt wird, kasrdazu fiihren, dass sie Uber Selbst-
verletzung, die erwiinschte Reaktion ihres Umfeldsrzeichen versuchen. Sie machen die
Erfahrung, dass Selbstverletzung deutlicher ist,itale Worte und kénnen das Verhalten
nicht unterlassen, da sie auf die Aufmerksamkaeit lEiarsorge der Erwachsenen angewie-
sen sind. (vgl. Kaess 2012, S. 76 f.; Petermanr{@&/in009, S. 70)

Bei Jugendlichen kann Selbstverletzung auch zurekxadung kommen, um Zugehdorigkeit
zu einer Gruppe zu finden. Selbstverletzung karreidgin Mittel der gemeinsamen Bin-
dung und der Identitatsstiftung darstellen” (Ka28%2, S. 77). Das selbstverletzende Ver-
halten kann innerhalb von Cliquen ,ansteckend* etrkindem es einen Zusammenhalt
bietet. Die Jugendlichen kénnen sich Uber Versténdmd Erfahrungen austauschen.
Manche Jugendliche jedoch verletzen sich, um getemi Gegenteil zu bewirken. Sie
mochten sich durch die Selbstverletzung abgrenzenUnabhangigkeit und Autonomie
zu erleben. (vgl. Kaess 2012, S. 77; Petermann/gVi2609, S. 72)

3.4 Erklarungsansatze

Die Funktionen der Selbstverletzung sind die subjek Erklarungen fir selbstverletzen-
des Verhalten. Verschiedene Disziplinen haben webtsulie objektiven Ursachen fir

selbstverletzendes Verhalten zu erforschen. Dieelifrigse sind noch nicht ausreichend
und nehmen meist nur wenig Bezug auf die Verknigdander Faktoren. Trotzdem sollen

einige Erklarungsansatze im Folgenden vorgesteittien.

3.4.1 Biologischer Erklarungsansatz
Die Biologie untersucht die Komplexitdt des selbsigtzenden Verhaltens in vielerlei
Hinsicht. Einer der biologischen Erklarungsanséiasiert auf Untersuchungen der Aktivi-

tat endogener Opiate. Studien haben ergeben, ddsend der Selbstverletzung kérperei-
18



gene Opiate (Endorphine) freigesetzt werden, dmnlie bei einem Kampf oder einem
Unfall. Dies fuhrt zu einem tranceartigen, beraescien Bewusstseinszustand, der zu ei-
nem Suchtfaktor werden kann. Deshalb spricht mah &an der Abhangigkeitshypothese,
welche als Erklarung fir das Wiederholen des satlgttzenden Verhaltens dienen kann.
Gleichzeitig zu der berauschenden Wirkung dampfenQpiate das Schmerzempfinden,
was opioidvermittelte Analgesie genannt wird. Esdwilavon ausgegangen, dass diese
durch Stress ausgelost wird, da bei fremdverursadferletzung das Schmerzempfinden
in der Regel nicht gestort ist. Deshalb wird angemen, dass es wahrend dem selbstver-
letzenden Verhalten zu immer schwereren, intensivéferletzungen kommt. Diese An-
nahme konnte durch die Tatsache bestétigt werdess, bei einigen Betroffenen ein paar
Stunden nach der Selbstverletzung das Schmerzesepfiaurickkehrt. (vgl. Schmahl
2009, S. 66; Petermann/Winkel 2009, S. 81; Schm@&@e0, S. 46)

Manche Autoren gehen davon aus, dass Menschem, itieer Kindheit Missbrauchserfah-
rungen, emotionale Vernachlassigung oder sozialatien erleben mussten, einen herab-
gesenkten Endorphinspiegel haben. Dieser solldgr@efihl von Leere und Anspannung
verantwortlich sein. Selbstverletzung, welche digsgchittung von Endorphinen verur-
sacht, wirde diesem Mangel entgegenwirken. (vgnét 2015, S. 35 f.; SchmeilRer 2000,
S.46f)

3.4.2 Psychoanalytischer und -dynamischer Erklarungansatz

Dieses Erklarungsmodell sieht die Ursache fur sedioketzendes Verhalten in der frihen
Kindheit. Macht ein Mensch als Kind einschneidenuegative Erfahrungen wie z.B. den
Verlust einer Bezugsperson, Erfahrungen von Zuriéssung, Ablehnung oder Gewalt,

kann die Entwicklung der Personlichkeit beeintrigthiverden. In der Literatur werden

insbesondere die korperliche Misshandlung und eéeueller Missbrauch als Beispiele flr

negative Kindheitserfahrungen genannt.

Kdrperliche Misshandlung kann im Rahmen von Erzigfsuinalinahmen bis hin zu For-
men der Folter erfolgen. Die Gewalt findet oft inmedb des Elternhauses statt, wodurch
die feindselige Familienatmosphéare geschitzt bled®pragt ist sie immer von einem

Machtgefélle, welches die Rechte, Gefiihle und Geerdes Kinders missachtet. Zeigt sich
der Kontakt zum Kind tber Gewalt, so kann diesesng positive Lebenseinstellung ent-
wickeln* (Schmeil3er 2000, S. 52). Die Gewalt gedan Kind erzeugt in ihm Aggressio-

nen gegen den Aggressor (die Eltern). Da das KiadAdgressionen jedoch nicht gegen

die Eltern ausleben kann, muss es sie gegen dizt siehten. Aul3erdem tGbernimmt und
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verinnerlicht das Kind ,die elterliche Vorstellungon seiner eigenen Schlechtigkeit*
(Schmeil3er 2000, S. 52). Das Kind glaubt, nichtteaes verdient zu haben und ein positi-
ves Selbstwertgefiihl kann nicht entwickelt werd@gl. Petermann/Winkel 2009, S. 93
ff.; Schmeifl3er 2000, S. 52)

Dass der sexuelle Missbrauch eng mit Selbstvergtan Zusammenhang steht, folgerte
Schmeil3er (2000) aus einigen Studien. Zwischen @88670% der Menschen, die sich
selbst verletzen, wurden sexuell missbraucht. Dieslgerung bedeutet nicht, dass fast
jeder der sexuell missbraucht wurde sich auch sedstetzt, aber der sexuelle Missbrauch
muss auf jeden Fall als groRer Risikofaktor genaverden. (vgl. S. 54) Ahnlich wie bei
der korperlichen Misshandlung, kann ein sexuell smdeltes Kind kein positives
Selbstwertgefiihl entwickeln. Ist der Tater eineesiddhende Person, so muss das Kind die
Tat leugnen, um die Situation emotional und kognigrkraften zu kénnen. Die Schlech-
tigkeit des Taters wird auf sich selbst bezogerbddapricht man vom Verleugnungs- und
Projektionsmechanismus. Die geliebte Person kaeiit B0 schlecht sein, deshalb wird das
Ganze der eigenen Person zugeschrieben und dieggignen werden auf sich selbst pro-
jiziert. Die Opfer fuhlen sich schuldig und ihr Kx@r wird oft als boses Objekt angesehen.
Viele Opfer ekeln sich vor dem eigenen Korper, &mdhn schmutzig, dreckig und schrei-
ben ihm Schuld am Geschehen zu. (vgl. Petermani®Vi2009, S. 93 ff.; Schmeil3er
2000, S. 54)

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass schlimrgatine Erfahrungen in der Kindheit
Aggressionen im Individuum auslésen konnen, dielddsiduum gegen sich selbst rich-
tet, um z.B. Schuldgefuhle zur eigenen Beteiliguslgzuwenden. Im Laufe des Lebens
kénnen Enttduschungen und Frusterlebnisse immedewidusloser fir Selbstverletzung
sein. (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 78; Yates42®) 45)

3.4.3 Entwicklungspsychopathologischer Erklarungsasatz

Das entwicklungspsychopathologische Erklarungsnd@ein aufbauend auf das psycho-
analytische und -dynamische Erklarungsmodell vadga werden. Die entwicklungspsy-
chopathologische Erklarung nimmt die Entwicklungdpeme in Betracht, die aus kindli-

chen, negativen Erfahrungen/Traumata entstehen.sBistverletzende Verhalten wird
dann als alternative Regulationsstrategie betrgchte die Betroffenen ,motivationale,

instrumentelle, emotionale und soziale Kompetenzeht oder nur unzureichend entwi-
ckeln* (Petermann/Winkel 2009, S. 75) konnten. (Wgtermann/Winkel 2009, S. 75;
Yates 2004, S. 52) Entwickeln kann sich ein Kinénw es die Sicherheit einer Bindung
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zu einem Erwachsenen spurt. Diese Sicherheit wirdBasis fur die Erkundung der Um-
welt genutzt. Nach den Bindungstheorien von Bovwkbypn davon ausgegangen werden,
dass eine sichere Bindung das Entwickeln von edaigen Copingstrategien einem ge-
sunden Selbstkonzept und Selbstregulation ermdgl{glgl. Chapman u.a. 2009, S. 87)
Kann ein Kind keine sichere Bindung erleben, sidstzialen, emotionalen und korperli-
chen Anforderungen der Entwicklungsphasen nur sehwer zu erfillen. Auch in der
Pubertat brauchen Jugendliche eine erwachsenerRdisie darin bestarkt, die Verande-
rung des eigenen Korpers zu akzeptieren, sie beaifbaly von Beziehungen unterstitzt
sowie bei den zunehmend schwierigeren Aufgabencinulschen Bereich Hilfe leistet.
Manche Eltern kdnnen diese Beziehung und Unterstgtnicht bieten, da sie Alkoholab-
hangig sind, andere psychische Stérungen vorliegen der Alltag von Belastungen wie
z.B. finanziellen Problemen oder Krankheit gephiggtJugendliche fuhlen sich dann von
ihren Eltern vernachlassigt und kdnnen wegen demgeiaden Entwicklungskompetenzen
den Anforderungen im Alltag oder in Belastungsgiareen nicht gerecht werden. Sie
missen deshalb auf alternative Regulationsmechanistugreifen. Diese kénnen dys-
funktional, wie z.B. selbstverletzendes Verhalin. Auf diese Weise stehen frihkindli-
che Beziehungserfahrungen mit der Entstehung vilnstserletzendem Verhalten in Ver-
bindung. (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 88 f.afman u.a. 2009, S. 87; Schmeil3er
2000, S. 49)

Yates (2004) entwickelte ein Modell, das aufzeige frihkindliche negative Erfahrungen
die Entwicklung eines Kindes beeinflussen und darselbstverletzendes Verhalten ent-

stehen kann.
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(positive expectations of others)

? i
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(favorable self-representations)
- 3
Traumatic Instrumental Competence
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Abb. 3 - Entwicklungspsychopathologisches Erklasmgdell fiir das selbstverletzende

Verhalten
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Grundsatzlich stellt fir Yates eine schlimme Ertady in der Kindheit eine besondere
Bedrohung dar, wenn sie innerhalb des eigentli@@tzraumes (Familie) stattfand.

1. Im Kontext einer fursorglichen, liebevollen ubddurfnisorientierten Versorgung ent-
wickelt das Kind eine positive Erwartungshaltungeygiiber anderen Menschen. Orientiert
sich die Versorgung nicht an den Bedurfnissen desldés, wird es vernachlassigt oder
gewalttatig behandelt, so kann das Kind keine pasErwartungshaltung gegentber ande-
ren Menschen entwickeln. Es wird Anderen stetshingistrauen begegnen und ihnen Ma-
nipulation oder Aggressionen unterstellen. Aus Angs Kontakt ziehen sich solche Men-
schen zurtick und isolieren sich von ihrem sozi&lenfeld. Diese Einsamkeit und Leere
kann Grund fir die Entwicklung von selbstverletzemadverhalten sein. (vgl. S. 54)

2. Wie ein Kind von seiner Bezugsperson gesehem, itbertragt sich auf die Sichtweise
des Kindes auf sich selbst. Wachst ein Kind miteiftirsorglichen, liebevollen und be-
durfnisorientierten Versorgung auf, so entwickels &ind ein gesundes Selbstbild, in dem
es sich als wirkungsvoll, wirdig und kompetent lerlé/luss ein Kind unter gegenteiligen
Bedingungen aufwachsen, so entwickelt es ein negmtbelbstbild. Die Abwertung der
Bezugsperson Ubertragt sich auf das Selbstbil&detes. Es erlebt sich selbst als wertlos,
unfahig und selbstschuld. Daraus kann ein Hassngsigé selbst und Scham entstehen,
welcher mit selbstverletzendem Verhalten kompehsider den Gefuhlen Ausdruck ver-
liehen werden kann. (vgl. S. 54 1.)

3. Kinder lernen spielerisch und Uber die Fantagie,man verschiedene Fahigkeiten und
Ressourcen in Lebenssituationen einsetzen kann.si@olische und mentale Ebene
wurde bei traumatisierten Kindern durch die schlenBrfahrung missbraucht, zerstort
oder verschoben. Sie kénnen kaum die Fahigkeitiekém zu wissen, auf welche Kom-
petenzen sie in bestimmten Situationen zurtckgreitennen. Selbstverletzendes Verhal-
ten stellt dann eine alternative Regulationsstratdgr. (vgl. S. 55 f.)

4. Eine gesunde affektive Entwicklung tritt im Kert einer einfihlsamen, auf die Be-
durfnisse achtende Versorgung der Bezugspersonwarin diese die Differentiation,
Symbolisierung, Integration und Regulation von eor@len Stimuli fordert. Finden je-
doch Traumata in der frihen Kindheit statt, danfélgelet dies die Erregungsregulierung
des Kindes. Das Kind hat dann einen Mangel an nemapannungsregulierungsstruktu-
ren (Defizit an Ressourcen zur Affektregulationeodntwickelt schlechte Regulierungs-
strukturen. Daraus kann impulsives Verhalten eheste(vgl. S. 56 f.)

5. Bei Misshandlungen werden die Grenzen des Kiggdsochen und Ubergangen. Ein

Kind erfahrt keinen Schutz und ist der Gewalt alisfget. Das hat zur Folge, dass das
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Kind seine Grenze zu Anderen nie recht erfassen,ksmwohl psychisch, als auch phy-
sisch. Fur das Kind, oder spater den Jugendliaseres unklar, wann seine Grenzen uber-
schritten werden und wann es die Grenzen anderrsélreitet. Somit ist es sehr schwer
fur die Betroffenen Beziehungen zu fuhren, bei delbeidseitig Nahe und Distanz gleich
gewahrt wird. Betroffene neigen dazu ihren Kérpenatzen, um Grenzen zu setzen, bzw.

um Distanz zu wahren, indem sie sich Verletzungdagen. (vgl. S. 57 f.)

3.4.4 Lerntheoretischer Erklarungsansatz

Das lerntheoretische Erklarungsmodell geht dava) dass selbstverletzendes Verhalten
Uber Konditionierung, ,wie jedes andere Verhalterder Interaktion mit der Umwelt ge-
lernt wird* (Petermann/Winkel 2009, S. 78). Postikuswirkungen der Selbstverletzung
und der Ausfall von schmerzlichen Emotionen erhdtdas Risiko, dass das Verhalten
immer wieder auftritt. Eine positive Auswirkung ist¢ispielsweise die Ausschittung von
korpereigenen Opiaten (Endorphine), wie sie imdg@chen Erklarungsmodell beschrie-
ben wurde. Die Ausschittung hat einen belohnendtektbund verstarkt das Verhalten
positiv. Verstarkend kann jedoch auch die Umwetkem. Das deutlichste Beispiel hierfir
ist die besondere Aufmerksamkeit einer Bezugspemnach einem selbstverletzenden Vor-
fall. Ein negativer Verstarker ist z.B. das Versaiden des Geflhls von Leere oder Trauer
durch die Selbstverletzung. (vgl. Petermann/Wir#9, S. 78 ff.; Chapman u.a. 2009, S.
74; Schmeil3er 2000, S. 47)

Auch die Theorie des Modelllernens ist auf die Etitsng von selbstverletzendem Verhal-
ten anwendbar. So weisen einige Studien nach, desg&influss von Vorbildern das Ri-
siko fur selbstverletzendes Verhalten erhoht* (fetein/Winkel 2009, S.80). Lernen am
Modell bedeutet, dass ein Individuum eine neue &léshsweise lernt, indem es diese bei
einem Vorbild, dem Modell, beobachtet. Sind siclolBechter und Modell vertraut oder in
einer ahnlichen Situation, so ist die Wahrscheikat hoher, dass die neue Verhaltens-
weise gelernt und angenommen wird. Ebenso istdéeBdobachtung wichtig, ob das Mo-
dell positive oder negative Konsequenzen auf s@rhalten zeigt. Positive Konsequenzen
foérdern das Lernen des Verhaltens beim Beobadvglt. Petermann/Winkel 2009, S. 81;
SchmeilRer 2000, S. 47 f.)

Selbstverletzendes Verhalten kann auch durch dmstgckung' (contagion) erklart wer-
den. Dabei wird das Verhalten ,nicht unbedingt gelernt, sondern als Handlungsmaog-
lichkeit im Bewusstsein aktualisiert® (Petermannfkél 2009, S. 81). Das Verhalten

selbst durchzufiihren wurde durch die Beobachtundgddadlung bei einer anderen Person

23



enthemmt. Es wird angenommen, dass nicht alle ichalgn gleichermal3en fur die ,Anste-
ckung‘’ empfanglich sind, sondern besonders psychisigile Menschen auf diese Weise
Handlungsmaglichkeiten in Betracht ziehen. (vgkelReann/Winkel 2009, S. 81)

3.4.5 Systemischer Erklarungsansatz

Ein System ist eine ,beliebige Gruppe von Elementis® durch Beziehungen miteinander
verbunden® (Schlippe/Schweitzer 2012, S. 31) sBel. der systemischen Arbeit mit Kli-
enten beinhaltet das System den Klienten mit sdtaenilie, anderen nahestehenden Per-
sonen, sowie Institutionen und Helfer. (vgl. ScpéfSchweitzer 2012, S. 31) Dieses aul3e-
re System spiegelt sich im Inneren einer PersonlevieMan kann von dem ,System der
inneren Familie* (Holmes 2010, S. 9) sprechen. &sdglodell des systemischen Ansatzes
dient der Arbeit mit Personlichkeitsanteilen vonridehen. Es wurde in den 1980er Jahren
von Richard C. Schwartz entwickelt. (vgl. Holmed4.@0S. 9)

Die meisten Menschen haben in verschiedenen Bésaisszustanden unterschiedliche
Gefuhle, Gedanken, Verhaltensmuster, ErinnerungenMbotivationen (vgl. Earley 2014,
S. 33; Holmes 2010, S. 11). Diese werden zusamnfesgien unterschiedliche ,Teile’/
/Anteile* der Person und ihren Geist. Jeder Ankeit seine eigene Motivation weshalb in
dieser Theorie angenommen wird, dass nichts ausofd@veit getan wird, sondern stets
aus der Motivation eines Teiles heraus. (vgl. Ba2@l4, S. 33) Ist also die Rede von un-
terschiedlichen Teilen, ist damit eine ,ganz noendlsammensetzung unseres Geistes"
(Holmes 2010, S. 11) gemeint und nicht etwa eindtiMa Personlichkeitsstérung. Bei
dieser waren die Teile der Persdnlichkeit namliathineinfach nur vorhanden, sondern
voneinander abgespalten/dissoziiert. Dadurch wii® Berson mit multipler Personlich-
keitsstérung wenig davon, was sie in ihren unteestithen Anteilen tut. Dies ist haufig
die Folge einer schweren Traumatisierung und kawch anithilfe des innerfamiliaren Sys-
tems bearbeitet werden. (vgl. Holmes 2010, S. 1&)fDlgende Erklarungsansatz gilt so-
wohl fir Menschen, deren Anteile auf diese Weissalziiert sind, wie auch fur die ,inte-

grierten‘ Personlichkeitsanteile.

Es gibt verschiedene Personlichkeitsanteile mienschiedlichen Gemutszustanden, wel-
che grundsatzlich alle im sogenannten Speicherbsseia ,aufbewahrt' werden. Je nach
Situation tritt ein Teil in den Vordergrund und itienmt die Fihrung der Gefiihle, Ge-
danken und Verhaltensweisen. (vgl. Holmes 20106S.) So fuhrt z.B. bei einer berufsta-

tigen Mutter wahrend der Arbeitszeit ihr Manageit@as Selbst und sobald sie zu ihrem
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Kind nach Hause kommt, dbernimmt ein flrsorglicAateil die Fihrung. (vgl. Holmes
2010, S. 23)

Bei manchen Menschen gibt es im inneren SystemdRlakkeitsanteile, die aus unter-
schiedlichen Grunden nicht an die Fihrung gelasssden sollen. Sie werden im Spei-
cherbewusstsein/Unterbewusstsein verschlossentgehdamit ihre Aktivierung verhin-
dert wird. Diese Personlichkeitsanteile wurdenen dergangenheit womoglich vom Um-
feld nicht akzeptiert. Z.B. kann es sich dabei unere sehr weichen, verletzlichen Tell
eines Jungen handeln, welcher vom Vater oder vensRelachelt und bestraft wurde. Ein
sogenannter innerer Manager, der die Teile orgamidernt anhand solcher Situationen,
dass es besser zu sein scheint, diesen Teil zergery, um Unannehmlichkeiten zu ver-
meiden. Ebenso werden Teile verbannt, die schnebezEErinnerungen, wie z.B. traumati-
sche Erlebnisse, tragen. (vgl. Holmes 2010, S.f)1Die Emotionen dieser verbannten
Anteile sind ganz unterschiedlich. Die einen fiihggch einsam und verlassen, weil die
Mutter friher nur selten zu Hause war, die andereredrigt und beschamt, weil sie hau-
fig fertig gemacht und ausgelacht wurden, die aemléiihlen sich betrogen, missbraucht,
angstlich, nutzlos oder schutzlos. Das Verschlied@hVerbannen von Teilen ist mit gro-
Rer Anstrengung verbunden, weshalb es doch haaflgpmmt, dass durch aktuelle Situa-
tionen und Lebensumstande, die den friheren sefeldhdiese Teile unkontrollierbar
aktiviert werden und die Person mit Schmerz Ubeveamt wird. (vgl. Earley 2014, S.
42; Schwartz 2002, S. 144 1)

Sind diese Geflihle so machtig und grol3, dass aralde@kende, eindammende und be-
schitzende Teile nicht ausreichen, um den schrokezli Anteil wieder zu verdrangen,
konnen extreme Ablenker aktiviert werden, die dehngerzlichen Zustand bekampfen.
Diese extremen Ablenker haben dysfunktionale Gefi@Gkedanken und Handlungen. (vgl.
Earley 2014, S. 36) Sie werden auch Feuerloschearget und nutzen z.B. Essattacken,
Alkoholmissbrauch oder selbstschadigende Verhakersen, um den schmerzlichen Tell
zu verdrangen. Die schmerzlichen Gefiihle konnemnithdabgeblockt und verdrangt wer-
den, jedoch zeigt dies keine dauerhafte Wirkungdem kann immer wieder auftreten.
(vgl. Holmes 2010, S. 113)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass selbsterde Verhaltensweisen von ei-
nem extremen Ablenkerteil der Personlichkeit genutizrden, um schmerzliche Anteile
wieder aus dem Bewusstsein zu verbannen, damitilgenwaltigende Schmerz aufhort.
Dies erwies sich fur die Person als funktioniereRaaktion, welche jedoch nur kurzfristi-
ge Wirkung zeigt und den Korper beschéadigt. (vagkl& 2014, S. 33)
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3.4.6 Traumatologischer Erklarungsansatz

Der Begriff Trauma kommt aus dem Altgriechischerd woedeutet Wunde oder Verlet-
zung. Dabei ist die Verletzung auf die menschliBlsgche bezogen. Laut der ICD 10 Di-
agnostik handelt es sich um ein Trauma, wenn e@gkis eine aulRergewdhnliche Bedro-
hung darstellt oder katastrophenartiges Ausmaflwethes fast jeden in eine tiefste Ver-
zweiflung bringen wirde. Man sagt auch, Traumatatehen bei Erlebnissen, die fur den
Menschen lebensbedrohlich sind oder die kérperligheersehrtheit mit intensiver Furcht
und Hilflosigkeit bedroht ist. (vgl. Scherwath/Rirech 2014, S. 18 f.) Das traumatische
Ereignis kann vom Betroffenen nicht mit den ,ib&ohAnpassungs- und Bewaéltigungs-
strategien gel6st werden® (Scherwath/Friedrich 2(.418). Das Verarbeitungsvermogen
ist Uberwaltigt und aul3er Kraft gesetzt. Der Mensthnur in der Lage Notprogramme
zum Uberleben zu aktivieren, welche haufig langjfies Folgen verursachen. (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2014, S. 19) Diese beeintrachtigeneinotionalen, sozialen, kognitiven,
und sensorischen Kompetenzen, wodurch eine VielmatAuffalligkeiten entstehen kon-
nen. Neben Problemen wie Aggressivitat, Schlafsigen und Leistungseinbrichen, ent-
steht auch haufig das selbstverletzende Verhailan. spricht dabei von Folgeerscheinun-
gen der Traumatisierung. Die Traumatisierung kamssdxiationen auslosen, welche als
psychischer Uberlastungsschutz dienen. Unter Disoz versteht man die Abspaltung
des Erlebten, um eine normale Integration der Br#@hformationen zu verhindern. Be-
troffene erleben diese Zustande als ,wegdrifterd ymicht anwesend sein‘. (vgl. Scher-
wath/Friedrich 2014, S. 41 ff.) Selbstverletzendleshalten findet meist in solchen disso-
Ziativen Zustadnden statt, bzw. dient es den Beingfih hdufig dabei, diese Zustande zu
beenden. (vgl. Beckrath-Wilking u.a. 2013, S. 175)

3.5 Risikofaktoren

Neben allgemeingtiltigen Erklarungsversuchen flbsteérletzendes Verhalten sind ver-
schiedene Risikofaktoren zu nennen, die ein solsteekalten férdern. Treten sie gehauft
auf, so steigt das Risiko immer mehr. Viele Ris#abren wurden bereits genannt, wie
z.B. Missbrauch, kérperliche Gewalt oder mangelBaelung an eine Bezugsperson. Die
sozialen Risikofaktoren sollen im Folgenden ergadzeum Bisherigen aufgezeigt wer-
den. Anschliel3end werden kurz die psychischen Bg@m vorgestellt, bei welchen selbst-
verletzendes Verhalten als Symptom auftreten kBiese sind somit ebenfalls als Risiko-

faktoren fir Selbstverletzung anzusehen. Jedocti iirRahmen dieser Thesis versucht
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die klinischen psychischen Stérungen auszuklammedhdas Augenmerk auf das selbst-
verletzende Verhalten an sich, bzw. als eigenstgn8torung, zu legen.

Der wahrscheinlich haufigste und schwerwiegendst&é&taktor ist das familiare Umfeld.
Forschungen haben ergeben, dass elterliche Anigpatkernachlassigung und Kritik Ein-
fluss auf das selbstverletzende Verhalten habegh. IfwAlbon 2015, S. 16) Weist die EI-
tern-Kind-Interaktion schwerwiegende Probleme and ust die Bindung zu den Eltern
ungenigend, kann dies selbstverletzendes VerHéitéarn. Eine Bindungsperson, die den
Jugendlichen emotional umsorgt und unterstitzgistles bei Jugendlichen mit selbstver-
letzendem Verhalten oft nicht zu geben. In einetetbuchung von Jugendlichen mit
selbstverletzendem Verhalten fuhlten sich 74% daet$uchten von ihren Eltern emotio-
nal vernachlassigt. (vgl. Resch 1998 in Petermammi{gV/ 2009, S. 89)

In der Adoleszenz spielt die Peergroup eine imnaelebitsamere Rolle. Jugendliche, die
selbstverletzende Verhaltensweisen aufzeigen, hhéefig Freunde, die sich auch selbst
verletzen. Solche Freunde zu haben oder solcheendlglturen zugehorig zu sein, stellt
einen weiteren Risikofaktor flr Selbstverletzung, deenn man die ,Ansteckungsgefahr’
der Lerntheorie betrachtet. (vgl. In-Albon 2015186 f.; Petermann/Winkel 2009, S. 81)
Zwischenmenschliche Probleme im Allgemeinen, audbeghalb der Familie, stellen ein
Risiko fur selbstverletzendes Verhalten dar. Ireeibritischen Langsschnittstudie wurde
herausgefunden, dass mehr als die Halfte (56%)2id@hrigen, die sich selbst verletzen,
Opfer von Mobbing waren. (vgl. Hay/Meldrum 2010lmAlbon 2015, S. 17) Auch die
Homosexualitat ist als Risikofaktor zu nennen. Ba&mit zusammenhangenden sozialen
Probleme, wie z.B. Ausgrenzung, Mobbing, Konflikteder Familie, kbnnen selbstverlet-

zendes Verhalten auslosen. (vgl. Petermann/Wirk@9 2S. 91 f.)

3.5.1 Psychische Storungen als Risikofaktor

Selbstverletzendes Verhalten zeigt sich oft als @gm von bestimmten psychischen St6-
rungen. Diese fordern demnach das Risiko fur setbstzendes Verhalten. Haufig er-
scheint Selbstverletzung als Begleitsymptom bes®dichkeitsstorungen, insbesondere
bei der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS)ts@dichkeitsstorungen sind gepréagt
von personlichem Leiden mit gestorter sozialer glédit. Die Patienten zeigen Abwei-

chungen in Beziehung zu Anderen, im Denken, Wahmaehund Fuhlen. (vgl. Kéhler

2012, S. 223) Nach dem DSM 1V stellt selbstverletizs Verhalten ein ,diagnostisches
Kriterium fir die Borderline-Personlichkeitsstorudgr” (Petermann/Winkel 2009, S 97).

Laut einer Studie wiesen 78% der Personen mit sebstzendem Verhalten eine Person-
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lichkeitsstorung auf, davon 52% die Borderline-8tiyy (vgl. Herpertz 1995 in Peter-
mann/Winkel 2009, S. 98).

Auch bei affektiven Stérungen kommt selbstverletismnVerhalten vor. Diese psychische
Storung zeigt sich vor allem in Veranderungen dani®@ung. Dies zeigt sich zum einen in
ungewodhnlich gedrtckter, depressiver und zum andereunangemessener gehobener,
manischer Stimmung. (vgl. Kéhler 2012, S. 122) #dhaben ergeben, dass Jugendliche
mit selbstverletzendem Verhalten hdhere Depreéssviierte aufweisen. (vgl. Peter-
mann/Winkel 2009, S.104 f.) Demnach stellen Depoess, z.B. innerhalb der affektiven
Storungen, ein erhodhtes Risiko fur Selbstverletzieng

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)ingt woriibergehende psychische Sto-
rung, die eine verzogerte Reaktion ,auf ein belade Ereignis oder eine Situation aul3er-
gewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigemrakes” (Kohler 2012, S. 185) dar-
stellt. Traumatische Erlebnisse stellen einen Rfsiktor fiir Selbstverletzung dar. Es wur-
de nachgewiesen, dass ein hoher Anteil der Jugtredlimit selbstverletzendem Verhalten
an einer PTBS leiden. (vgl. Petermann/Winkel 2(R205 f.) Das wiederholte Erleben des
traumatischen Ereignisses in Erinnerungen oderredu(Flashbacks) ist ein charakteris-
tisches Merkmal dieser Storung. Die Flashbacksnl@sefihle wie Taubheit und emotio-
nale Stumpfheit aus (vgl. Kohler 2012, S.184 f.iel¥ der Betroffenen nutzen Selbstver-
letzung, um sich aus diesen Flashbacks zu befreien.

Dissoziative Stérungen beinhalten die Unterbrechdes Bewusstseins und die ,Stdrun-
gen des Erlebens der eigenen Person und der Um{leltermann/Winkel 2009, S. 106).
Dissoziation wird oft mit Gefuhlen wie Leere, Taeihund Realitatsverlust erlebt. Dabei
konnen die Betroffenen zwar kérperlich anwesend, s&nd jedoch gleichzeitig kognitiv
nicht in der Lage etwas aufzunehmen. Ilhnen fehtieddas Gefuhl fur Zeit und Raum.
(vgl. Schmid 2013, S. 61) Betroffene setzen z. ThSeerletzungen ein, um die dissoziati-
ven Zustande zu beenden, weshalb die Stérung &mekofaktor fur selbstverletzendes
Verhalten darstellt. (vgl. Petermann/Winkel 2009,06)

3.6 Selbstverletzendes Verhalten in der stationarefugendhilfe

20-30% der Kinder und Jugendlichen, die stationdder Psychiatrie behandelt wurden,
missen anschlie3end in der Jugendhilfe fremdurtieagkt werden. Das betrifft auch hau-
fig Jugendliche mit selbstverletzendem Verhaltengl.(Schmid 2008, S. 195) ,Die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie bedarf die JugendhilferaBmen zur nachhaltigen Rehabilita-
tion, zur Fortsetzung der Milieutherapie und zunm&z vor psychosozialen Belastungen
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in den Ursprungsfamilien® (Schmid 2008, S. 195)cAuWugendliche, die vor der stationa-
ren Unterkunft in der Jugendhilfe nicht in der Hagtrie waren, weisen meist Risikofakto-
ren fur selbstverletzendes Verhalten auf. Dennleaigt man die besondere Lebenssitua-
tionen und Bewaltigungsaufgaben der Jugendlichateirstationédren Jugendhilfe mit den
Risikofaktoren fir das selbstverletzende Verhaltétit auf, dass diese erschreckende
Ahnlichkeiten aufweisen. Denn die sozialen Probsayeh der Jugendhilfeklienten bein-
halten meistens Familienkonflikte, Bindungsstérungbis hin zu Gewalt- oder Miss-
brauchserfahrungen, welche alle RisikofaktorerSigibstverletzungen darstellen.

Doch Studien wie die Jugendhilfe-Effekte-Studie winel JULE-Studie haben festgestellt,
dass die stationare Jugendhilfe bei der Versorguamgpsychopathologisch belasteten Ju-
gendlichen am meisten an ihre Grenzen sto3t undvamgsten Erfolge erzielt. (vgl.
Schmidt u.a. 2003 in Schmid 2008, S. 196; Baur188 in Schmid 2008, S. 196) Fiur das
Betreuungsteam der Jugendbhilfe ist der Umgang sythpschen Auffalligkeiten, wie dem
selbstverletzenden Verhalten, eine enorme Heralesfiong. Beim Umgang mit den Ver-
letzungen und dessen Versorgung mangelt es nickdmder Ausbildung und Informatio-
nen fur den Umgang mit psychischen Stérungssymptpsundern auch an pflegerischen
Grundkenntnissen fur die Wundversorgung. (vgl. Ibeh u.a. 2015, S. 55; Kaess 2012, S.
131) Denn wie in den vorherigen Kapiteln der Thésstgestellt wurde, stellt das selbst-
verletzende Verhalten ein sehr komplexes PhanomerDa es aus sehr unterschiedlichen,
individuellen Problemlagen, welche haufig verborgerder Vergangenheit liegen, ent-
steht, ist es schwierig zu erfassen und zu vemstehgendhilfeeinrichtungen missen bes-
ser auf Klienten mit solchen Schwierigkeiten vodiet sein, um ihrer Betreuung und
Versorgung gerecht zu werden. Es gibt bereits &hitwngen, die sich auf solche Schwie-
rigkeiten spezialisiert haben. Dazu zahlen z.B. Wgphppen, die therapeutische Hilfen
anbieten, traumapadagogische Wohngruppen oderckianngen, die Elemente der Dialek-
tisch-behavioralen Therapie in ihren padagogisohiéiag mitaufgenommen haben. (vgl.
In-Albon u.a. 2015, S. 55; Kaess 2012, S. 131)

Wie ein solcher Transfer von Interventionsformendatbstverletzendem Verhalten in die
padagogische Arbeit der stationdren Jugendhilfsede kann, soll weiterhin untersucht

werden. Dazu werden zunachst die InterventioneAligemeinen aufgezeigt.
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4. Interventionsformen bei selbstverletzendem VerHgen

Selbstverletzendes Verhalten wird hauptsachlichden psychologisch-therapeutischen
Disziplin untersucht, weshalb in der Literatur \alem therapeutische Interventionen auf-
gefuhrt und beschrieben werden. Die bekanntestdraummeisten angewandten Interven-
tionsformen bei selbstverletzendem Verhalten satlen dargestellt und miteinander ver-
glichen werden, um sie anschlieRend auf ihre Ubgitarkeit in die Padagogik zu berprii-

fen.

4.1 Psychotherapie

~Psychotherapie ist die Behandlung von psychisched koérperlichen (psychosomati-
schen) Stérungen und Krankheiten durch gezielteisdz von psychologischen Techni-
ken (Behandlung mit seelischen Mitteln) unter bestersNutzung der Beziehung zwischen
Arzt/Therapeut und Patient. Das Psychotherapiewesfasoll auf einer wissenschatftlichen
Theorie basieren.” (Moller/Laux/Deister 2015, S9b4&in Wirksamkeitsnachweis sollte
vorliegen. (vgl. Méller/Laux/Deister 2015, S. 549)

Es gibt hunderte verschiedene Psychotherapieverfal@rundsatzlich gilt als Vorausset-
zung, dass der Patient fur die Therapie motivieim snuss. Dies ist meist erst der Fall,
wenn der Leidensdruck zu hoch wird. Er muss Einsicid Anderungspotenzial aufwei-
sen, reflexionsfahig sein und Ausdauer und Frustrstoleranz besitzen. Wie in der Defi-
nition beschrieben ist, wird die Beziehung zwisclieem Therapeut und dem Patienten
bewusst genutzt. Hierfir muss der Patient beziesfédhgy sein. (vgl. Mdller/Laux/Deister
2015, S. 549) Der Aufbau der Patient-TherapeutenidBeng ist grundsétzlich auch der
erste Schritt der Psychotherapie. Nur wenn sichRaégient angenommen und verstanden
fuhlt, kbnnen unangenehme Themen ausgesprocherbesrtbeitet werden. Darauf auf-
bauend kann es zum néachsten Schritt, der Einsehiagung und Konfliktbearbeitung,
kommen. Ist der Konflikt aufgearbeitet, so soll@alistische Ziele gesetzt werden und
gemeinsam die ,therapeutisch erwinschte ReaktifvMbller/Laux/Deister 2015, S. 550)
durch Ubung stabilisiert werden. Dies kann z.B. Bigwicklung und Stabilisierung von
Bewaltigungsstrategien, der Aufbau sozialer Kommete oder die Steigerung des
Selbstwertgefihls sein. (vgl. Mdller/Laux/Deist&18, S. 550)

Psychotherapie bei Jugendlichen mit selbstverlezenVerhalten ist eine der schwierigs-
ten Aufgaben fur Therapeuten. Fast 80% der Juggatiibrechen die Behandlung vorzei-
tig ab. Da Selbstverletzung sehr gefahrdend fuiGksundheit des jungen Menschen und

mit hohem Leidenszustand verbunden ist, ist eieeafpeutische Behandlung jedoch not-
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wendig. Je langer sich Jugendliche selbst verledesto schwieriger ist es, das Verhalten

wieder zu unterlassen. Deshalb ist friihzeitigegiifen und Intervenieren wichtig. Ziel

der Psychotherapie ist es, die Funktionen der 8&iistzung zu erkennen und durch an-

gemessenes Verhalten zu ersetzen. (vgl. SalbacheA@D9, S. 174) Ebenso sollen die

»zugrundeliegenden Emotionen und Kognitionen* (GatbAndre 2009, S. 174) bearbeitet

werden.

Resch (2001) gliedert den Therapieverlauf bei dehaddlung von selbstverletzendem

Verhalten in vier grundlegende Schritte:

1. Herstellung einer stabilen Patienten-TherapeBtnehung

2. Der Ausdruck der Selbstverletzung in die Wodspe Ubersetzen

3. Erarbeiten einer kurz- und mittelfristigen Zuksperspektive, um auch fur die Zukunft
Sicherheit herzustellen

4. Aufarbeitung der biografischen Traumata (vglA3270 f.)

4.1.1 Psychodynamische Interventionsmdglichkeiten

Die psychodynamische Therapie hat die Auffassumgs dselbstverletzendes Verhalten
nicht nur ein ,bloBes Uberlaufen von Impulsen ogiee rein biologisch determinierte Im-

pulskontrollstérung” (Doering 2009, S. 164) isthdern das Verhalten eine Bedeutung
sowie eine meist unbewusste Motivation hat.

Die Wirksamkeit der psychodynamischen Ubertragwigsfsierten Psychotherapie und
der mentalisierungsbasierten Psychotherapie simpirsch Gberprift. Sie wurden beide

fur die Therapie von BPS entwickelt, kénnen jedadkh ausschliellich fur die Therapie
von selbstverletzendem Verhalten verwendet werdarsie beide detailliert auf das Ver-
halten eingehen.

4.1.1.1 Ubertragungsfokussierte Psychotherapie

Die Ubertragungsfokussierte Psychotherapie stamumst dem Englischsprachigen und
nennt sich dort Transference-Focused Psychoth€iid). Sie wurde fur die Behandlung
von emotional instabiler Personlichkeitsstérungetweekelt. (vgl. Plener 2015, S. 89) Die
Therapieform basiert auf der Annahme, dass beldst@&eziehungserfahrungen aus der
Kindheit, wegen ihrer verwirrenden Wirkung, niclgrarbeitet und integriert werden kon-
nen. Deshalb werden die unklaren Emotionen mithiba ,unreifen Abwehrmechanis-
men‘ abgespalten. (vgl. Merod 2013, S. 62) In deerépie sollen diese abgespaltenen
Objektbeziehungen reaktiviert und integriert werd@azu dient eine Ubertragungsanalyse
im Hier und Jetzt, welche in die Schritte Klarukgnfrontation und Deutung gegliedert
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ist. In der Klarungsphase werden die Zusammenhérigent, in der Konfrontationsphase
werden die Widerspruchlichkeiten angesprochen wmsdhdielRend werden die dysfunktio-
nalen Erlebens- und Verhaltensmuster in der Gegemedeutet. (vgl. Plener 2015, S. 90;
Doering 2009, S. 166) In der TFP wird also nichenldgt, was ein Patient tun kann, um
sich nicht selbst zu verletzen, sondern die aleusltuation analysiert, indem man fragt,
was aktuell zum Verhalten geftihrt hat und welchemek es diente. (vgl. Doering 2009,
S. 167)

Ist vor Beginn der Therapie klar, dass der Patsctt selbst verletzt, wird die Frage ge-
stellt, inwieweit dieses Verhalten die Therapieibi@ssen kann. Es wird in einem Thera-
pievertrag festgelegt, dass der Patient seinendb@nzur ndchsten Therapiesitzung kon-
trollieren soll, um ihn dort zu analysieren. Findeall, dass es dem Patient nicht gelingt
eine Selbstverletzung zu unterlassen, soll er sicht an den Therapeuten wenden, son-
dern eigenstandig in eine psychiatrische Klinikgelind sich arztlich behandeln lassen.
(vgl. Merod 2013, S. 63; Doering 2009, S. 166 fer Dherapeut zeigt an den Selbstverlet-
zungen nur soweit Interesse, wie es nétig ist, @ \derhalten zu verstehen und um es
Uberwinden zu kénnen. Die Verantwortung fur dashdéen wird stets beim Patienten
selbst gelassen, denn zumindest ein Teil des Ratiendchte den Drang zum Selbstver-
letzen Gberwinden. Auf diesen Teil bezieht sich Teerapeut und bietet Reflektion statt
Selbstverletzung an. (vgl. Doering 2009, S. 166 f.)

Merod (2013) kritisiert die Sprache der TFP. Esdeur viele Begriffe aus der Tiefenpsy-
chologie Ubernommen, welche in ihrer Verwendungfigaabwertend klingen. Als Bei-
spiel nennt er die ,unreifen Abwehrmechanismen‘eii@® wird den Patienten mit Bps-
Personlichkeitsstérung ein manipulativer Umgangerstéllt. Um den Manipulationen
entgegenzuwirken, wird im Therapievertrag genawmsstier Umgang miteinander sowie

mit dem selbstverletzendem Verhalten geregelt. §g61)

4.1.1.2 Mentalisierungsbasierte Therapie

Die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) wurde Bateman und Fonagy entwickelt.
Sie basiert auf dem entwicklungspsychologischenziéphder Mentalisierung. Mentalisie-
rung meint die Fahigkeit, innere Zustande bei sidar anderen wahrnehmen zu kdnnen.
(vgl. Allen/Fonagy/Bateman 2011, S. 22 f.) Grundd#mme hierfur ist, dass menschliches
Verhalten von mentalen Zustanden beeinflusst wWirdl. Plener 2015, S. 89) Vorausset-
zung fur die Mentalisierung ist eine grindliche éstichung der Umstande, unter welchen
eine Handlung erfolgt. Sind Menschen in ihrer Mésierung beeintrachtigt, kann selbst-
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verletzendes Verhalten als Versuch zur Stabilisigrverstanden werden. Die Diagnostik
der MBT erfasst die Mentalisierungsfahigkeit. Imnd@ehandlungen soll der Fokus auf
dem Erleben des Patienten liegen und weniger auf\derhalten. Das Erleben wird analy-
siert und besprochen. Beziehungserfahrungen aukidéheit werden nicht thematisiert.

(vgl. Doering 2009, S. 169 f1.)

Bei der Behandlung von Patienten mit selbstverteteen Verhalten wird in der Behand-

lungsvereinbarung festgehalten, dass nur alleinPdgéient Verantwortung Uber sein Ver-
halten hat. Der Therapeut betont, dass er diesdsalen nicht abhalten kann, sondern
lediglich dem Patienten dabei helfen kann neue Wegknden, mit Problemen umzuge-
hen. FUr Notfélle werden im Voraus Krisenplaneeaditst(vgl. Doering 2009, S. 170)

In der Therapie wird die selbstverletzende Handlbegrbeitet. Dabei wird zunachst ge-
fragt, was der Patient gefuhlt und gedacht hatpbeer Drang zur Selbstverletzung auf-
kam. Die Technik, die dabei angewendet wird, ist gstop, Zurickspulen, Explorieren®

(Doering 2009, S. 170). Der Patient soll gedankliclseinem inneren Erleben bis dahin
zurtckgehen, als er noch keinen Drang spirte. Batirer erzahlen, was zu diesem Zeit-
punkt in ihm vorging. (vgl. Doering 2009, S. 170¢ldieser Bearbeitungsform ist es, ,fur
zuklnftige, ahnliche Situationen eine praventivdtisey zu entwickeln, die alternative

Bewaltigungsformen ermdglicht.” (Doering 2009, 301

Studien zur MBT und zu Borderline-Personlichkedsshgen ergaben positive Ergebnisse.
Das selbstverletzende Verhalten wurde dabei aigednicht explizit erfasst. (vgl. Plener
2015, S. 89)

4.1.2 Verhaltenstherapeutische Interventionsmoglidkeiten

Die Verhaltenstherapie basiert auf den Erkenntniste® Lernforschung. Die Wurzeln des
Therapieverfahrens sind die klassische Konditiamgr die operante Konditionierung und
das Lernen am Modell. In der Verhaltenstherapi¢ watrwinschtes Verhalten mithilfe
der Lerntheorie umgelernt bzw. geldscht werden,neme, erwinschte Verhaltensweisen
zu lernen. Um ein unerwinschtes Verhalten abzugeerdlizu 16schen), wird dieses beim
Auftreten nicht beachtet und ein Verstarker wirdzegen. Erwinschtes Verhalten hinge-
gen wird mit materiellen Verstarkern (z.B. SURigker) oder sozialen Verstarkern (z.B.
gemeinsame Unternehmung) gefdrdert. Zusammengef@skdiese Theorie in der Ver-
haltensgleichung-30O>R->K->C:

S = situative Reize (das Verhalten bedingt sichdaudJmwelt)

O = Organismusvariable (biologische Anlagen)
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R = Reaktion (Verhalten)

K = Kontingenz (Verstarker/unterbinden von Verséirk

C = positive/negative Konsequenz

(vgl. Moéller/Laux/Deister 2015, S. 566 f.)

Die Verhaltenstherapie geht davon aus, dass dysfunaites Verhalten, wie z.B. Selbstver-

letzung, wie jedes andere normale Verhalten auin@age der Lerntheorie angeeignet
wurde. D.h. der Betroffene hat die Erfahrung gematéss das selbstverletzende Verhal-
ten positiv verstarkt wurde und eine positive Kansnz folgte. Dieses Handlungsmuster
muss zunachst durchbrochen werden, um neue adayedtaltensweisen zu erlernen.

(vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 187 f.)

4.1.2.1 Dialektisch-Behaviorale Therapie

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurdenvd. Linehan zur Behandlung von
der BPS entwickelt. Sie verknipft die kognitive Naltenstherapie mit Ansatzen der Ge-
stalttherapie, Hypnotherapie und Meditation (Zemdhismus). Um widersprichlichen
Denk-, Fuhl- und Verhaltensmustern entgegenzuwirketien adaquate, alternative Be-
waltigungsstrategien in der Therapie entwickeltdeer (vgl. Moller/Laux/Deister 2015,
S. 579) Die Behandlungsmethode erwies sich nichtoruBorderline-Patienten als wirk-
sam, sondern auch bei anderen Impulskontrollst@moingd Patienten mit Emotionsregu-
lationsdefiziten. Somit stellt sie auch eine enfeighe Behandlungsform gegen selbstver-
letzendes Verhalten dar. (vgl. Merod 2013, S. @gliSayr 2009, S. 153)

Fleischhaker modifizierte die DBT erstmals in edeutschsprachige Version fir Adoles-
zente (DBT-A) (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 20R)ch die DBT-A findet zunehmend
Anwendung bei anderen Stérungen sowie Adoleszesezkrund Essstorungen. (vgl. In-
Albon 2015, S. 63; Kaess 2012, S. 102) Ein wesdmt Unterschied zwischen DBT und
DBT-A ist die Reduzierung der Behandlungsdauer dedzusatzliche Schwerpunkt der
Elternarbeit.

Zur Grundhaltung der DBT gehort die Ressourcentaamg, viel Akzeptanz und Ver-
standnis sowie der Versuch gegen StigmatisierunigManurteile zu kampfen. (vgl. Merod
2013, S. 97) Linehan (2006) beschreibt zusatzliclyge Grundannahmen, die sowohl fur
die Patienten, als auch den Therapeuten gelten. DB Patientinnen geben sich wirklich
Muhe" (S. 78), ,Die Patientinnen wollen sich ande(8. 79), ,Die Patientinnen haben
zwar nicht alle ihre Schwierigkeiten selbst herb&i@rt, aber sie missen sie trotzdem

selbst 16sen” (S. 79), ,Die Patientinnen mussealien relevanten Lebensbereichen neue
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Verhaltensweisen erlernen” (S. 79) und ,Die Paimer@gn kdnnen in der Therapie nicht
versagen“ (S. 80).

Bei der DBT gilt: Transparenz ist wichtig! Der Thpeut muss akzeptierend und echt sein.
Dazu muss er mit den Jugendlichen die TechnikenMordehensweisen besprechen und
diese offenlegen. Nur so kann das ,GrundbedurfachrOrientierung und Kontrolle aus-
reichend befriedigt” (Merod 2013, S. 102) werdemr Pherapeut muss unangemessene
Verhaltensweisen aushalten, jedoch auch eigenez@mesetzen. Regeln und Grenzen
scheinen immer ganz selbstverstandlich zu seirs Bigjedoch eine fatale Annahme. Sie
missen immer wieder klar formuliert und transpaggrnacht werden, um Orientierung
und Kontrolle bieten zu kénnen. Nur dann ist aueltb&wirksamkeit moéglich. Unklare
Regeln und Konsequenzen wirden Patienten an diat®i innerhalb der Familie erin-
nern, wodurch der Therapeut eine Machtrolle einreshmirde. (vgl. Merod 2013, S. 103
f.) Therapeuten sollen als Modell dienen. Da BdndetPatienten in vielen Bereichen De-
fizite aufweisen, ist es enorm wichtig, dass deer@peut als Mensch erfahrbar wird, um
als Modell angenommen werden zu kénnen. (vgl. M@@iB, S. 106)

Das Ubergeordnete Ziel der Therapie ist es dialelé Verhaltensmuster aufzubauen, un-
erwunschte Verhaltensweisen, wie z.B. Selbstvengjz oder Verhaltensweisen die mit
posttraumatischer Belastung zusammenhangen, abeuhad Fahigkeiten, wie z.B. die
Emotionssteuerung, zu verbessern. Hierfir wendeTkerapeut in der DBT verschiedene
Strategien an:

1. Dialektische Strategien

Die Dialektik zielt auf das schwarz-weil3-Denken bEsleben der Patienten. Patienten mit
BPS fiihlen im Entweder-oder-Prinzip, sprich immer h00% gut oder schlecht. Die Be-
handlung soll dazu fuhren, ein Denken und Fuhlesowohl-als-auch-Prinzip zu ermdg-
lichen. (vgl. Merod 2013, S. 110) Dazu wird bisges Verhalten in Frage gestellt, um zu
ermdoglichen neue Verhaltensformen zu lernen. Amsi8ehd werden alternative Verhal-
tens- und Denkmuster angeboten. Der Therapeut stBll ,die Dauerhaftigkeit und Un-
veranderlichkeit von Problembedingungen in Fradéfighan 2006, S. 153) und verwen-
det dabei Metaphern oder erzahlt Geschichten unabBlm, um die ,Ernsthaftigkeit oder
die Bedeutung von AuRerungen® (Linehan 2006, S) #83 Patienten zu tbertreiben. (vgl.
Linehan 2006, S. 153)

2. Commitment-Strategien

Um Veranderungen zu erreichen, muss sich der Ratisheinmal dafiir entscheiden, diese

gemeinsam mit dem Therapeuten anzustreben. Diesind&rungsbereitschaft und der
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Wille an der Therapie teilzunehmen wird als Commeittnbezeichnet. Commitment ist
nicht nur eine wichtige Grundlage fur die Theramendern stellt gleichzeitig auch ein
Therapieziel dar. Um den Patienten fir das Comnmtnj@ieder) zu motivieren, wendet
der Therapeut verschiedene Strategien an. Z.BDddsiutieren von Pro und Contra, die
Betonung der Freiwilligkeit und das Erinnern an #ighere Zustimmung. (vgl. Merod
2013, S. 114 f.; Kaess 2012, S.105)

3. Validierungsstrategien

Patienten mit BPS haben bisher oft die Erfahrunghea muissen, dass ihr Erleben, vor
allem das emotionale Fiihlen, als ,falsch* bezeithnede (vgl. Merod 2013, S. 105). Bei
der Validierung teilt man ,jemanden mit, dass sdReaktion (Gefuhle, Gedanken, Hand-
lungen) Sinn machen und in einer speziellen Snatiachvollziehbar sind.” (Kaess 2012,
S. 103)" Jugendliche sollen in der Therapie Valiig erfahren, aber auch lernen andere
zu validieren. Validieren heif3t nicht, dass dashd#en gut geheil3en wird. Dies wurde
jeglicher Veranderung entgegenwirken. Es geht dairum, dass das Verhalten nicht als
falsch bestimmt wird, sondern subjektiv fur sindvadachtet wird. (vgl. Merod 2013, S.
105; Kaess 2012, S. 103) Zu den Validierungsstrategehort z.B. das aufmerksame Zu-
horen, welches durch wertschatzende Bemerkungen,®as kann ich nachvollziehen®
signalisiert werden kann. (vgl. Merod 2013, S. 126

4. Kontingenzmanagement

Das Kontingenzmanagement stellt das Lernprinzi;m@ue Verhaltensweisen dar und ba-
siert auf dem operanten Lernen nach Skinner. Nagedempirisch belegten Theorie er-
folgt Lernen, je nachdem welche Konsequenzen eierhalten direkt folgen. Das Kon-
tingenzmanagement setzt bewusst bestimmte Verstgrlge Zuwendung, Lob oder mate-
rielle Verstarker) ein, um ein erwinschtes Vertratiefzubauen. Parallel werden Verstar-
ker entzogen, um die ungewinschten Verhaltensweibegnbauen. Dabei ist es wichtig,
dass neutral vorgegangen wird und keine negativens&guenzen Anwendung finden.
Diese unterdricken das unerwlnschte Verhalten dar wirken sogar verstarkend, da
eine negative Aufmerksamkeit immer noch besseatlsskeine. In der Therapie werden die
Patienten Uber das Kontingenzmanagement infornféet.sollen nicht unwissend ,mani-

puliert’ werden, sondern Transparenz erfahren. (Mgirod 2013, S. 128 ff.)

In der Einzeltherapie der DBT-A werden Verhaltermdgsen und Wochenprotokolle an-
gewendet. Verhaltensanalysen dienen zur Problemdpsnd sollen nach jeder Selbstver-
letzung (oder anderer problematischer Verhaltersayaiom Patienten ausgefullt werden.
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Dabei handelt es sich um ein vorgegebenes Protalasl schriftlich und eigenstandig aus-
geflllt und in der ndchsten Therapiesitzung besmoavird. Die Verhaltensanalyse bein-
haltet folgende Inhalte, mit welchen sich der Rutigchriftlich auseinandersetzen soll:
.Beschreibung des Problemverhaltens, vorausgeh&sdkngungen, Anfalligkeitsfakto-
ren, Konsequenzen des Problemverhaltens, LosurngsandPraventionsstrategien, die
eingesetzt wurden und die eingesetzt werden kénateme die Wiedergutmachung” (Ka-
ess 2012, S. 107).

Die Wochenprotokolle dienen dem Patienten dabelemen, sich selbst besser zu be

obachten und dem Therapeuten, um einen schnellerblitk tiber das Problemverhalten
zu bekommen. In diesem dokumentieren die Jugeratiitglich den Grad der Suizidge-
danken, den Selbstverletzungsdrang und falls Selidstzung stattgefunden hat, wird
auch dies notiert. Auch andere Problemverhaltersemeund unterschiedliche Emotionen
werden im Wochenprotokoll festgehalten. (vgl. Kag@%2, S. 107)

Neben der Einzeltherapie besteht die DBT-A aus foekontakten, Fertigkeitentraining
bzw. Skills-Training, Supervision und Elternarbdielefonkontakte finden nur im Krisen-
fall statt. Therapeutische Inhalte werden in dieSelefonaten nicht besprochen. Es han-
delt sich dabei max. um ein 10-minutiges Gespréei,welchem der Patient fertigkei-
tenorientierte Unterstlitzung bekommt, die ihm beéisen oder Aushalten der aktuellen
Situation helfen soll. (vgl. Kaess 2012, S. 107p&uision ist bei der Behandlung von
Jugendlichen mit BPS notwendig, da es sich dabeeuma sehr komplexe Aufgabe han-
delt. Die Elternarbeit ist bei Jugendlichen einhtiger Inhaltspunkt, welcher fir eine an-

haltende Verbesserung notwendig ist.

Fertigkeitentraining / Skills-Training:

Um das alltagliche Leben zu bewaltigen, nutzt jddensch unbewusst Fertigkeiten (Ski-
lIs). Der Nutzung dieser Fertigkeiten ist man sitht mehr bewusst, da sie verinnerlicht
wurden und automatisch zusammenhangend ablaufetedem hat man jede dieser Fer-
tigkeiten irgendwann einmal gelernt. Manche Menachaben das Defizit, dass sie in
manchen Situationen nicht wissen, welche Fertigkd#quat anzuwenden ist. Liegen die
Defizite im Bereich der Emotionsregulation, so kasrsein, dass die Betroffenen dysfunk-
tionale Fertigkeiten einsetzen. (vgl. Merod 20131%7; Sendera/Sendera 2007, S. 99 f.)
Bei einem Skills-Training kdnnen neue adaquateidiagiten gelernt und ,individuell zur
Verfigung stehende Mittel gefunden und eingesé&¢hdera/Sendera 2007, S. 100) wer-
den.
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Es gibt funf Module des Skills-Trainings, welch&edblgende Schritte durchlaufen:
Lvermittlung von theoretischem Wissen

- Individuelle Anpassung der Skills

- Ubungen der Skills unter Non-stress-Bedingungen

- Einsatz der Skills als zielférderndes Alternativhadten.” (Merod 2013, S. 182)
1. Im Modul Achtsamkeitsollen die Patienten mittels Techniken lernengiheigenen
Korper und ihre Emotionen zu spiren und der eigaWl@hrnehmung zu vertrauen (vgl.
Merod 2013, S. 200 ff.; Kaess 2012, S. 109).
2. Im Modul Stresstoleranziird zunachst gelernt Stress zu akzeptieren unahprob-
lematischen Verhaltensweisen, wie z.B. die Selbstzing zuzuordnen. Die Skills der
Stresstoleranz sind diejenigen, die dabei helfdlersirisen und Stresssituationen vorzu-
beugen und zu bewaltigen. (vgl. Merod 2013, S. Z&&jir sollen die Patienten lernen ihre
eigene Anspannung zu erkennen, sie zu beobachtenwineschreiben. Mit verschiedenen
Skills lernen sie dann, die Anspannung gezielt alenden. (vgl. Kaess 2012, S. 110)
3. Im Modul der EmotionsregulationSollen die Patienten lernen, ihre verschiedenen Ge
fuhle ,zu erkennen, zu benennen und ihre Bedeutiindyr Handeln zu begreifen” (Kaess
2012, S. 111). Geubt wird in diesem Modul auch, hefigen Gefiihlszustanden, durch
z.B. ausreichend Schlaf, entgegengewirkt werden k@gl. Kaess 2012, S. 111)
4. Im Modul Zwischenmenschliche Fertigkeitesollen die Patienten dazu befahigt wer-
den Beziehungen herzustellen und diese langfrzstigflegen. Die sozialen Kompetenzen
sollen den Jugendlichen erméglichen auf die eigaié@nsche, Meinungen und Ziele zu
bestehen, ohne dabei die Beziehung zu gefahrdersdBen Verantwortung nicht nur fur
sich selbst Gibernehmen kénnen, sondern auf firanfel. Merod 2013, S. 226 f.; Kaess
2012, S. 112)
5. Im Modul Walking the Middle Pathsoll eine neue Form gefunden werden, wie man
gemeinsam miteinander umgehen kann. Hierfur sall @dremen Gefuhlen und Einstel-
lungen der Patienten entgegengewirkt werden, dsedma Alltag oft heftige Reaktionen
auslosen. Es soll ein goldener Mittelweg gefundemden. (vgl. Merod 2013, S. 216 f,;
Kaess 2012, S. 113)

4.2 Systemische Interventionsmoglichkeiten
Wenn man die Psyche als unsere innere kleine Weltetrachten versucht, erméglicht
dies eine Veranderung, indem man die inneren keilmenlernt, mit ihnen kommuniziert

und ihnen das gibt was sie fir eine Heilung brancheyl. Earley 2014, S. 34)
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Mochte man bewusst Zugang zu einem Teil finden,snmugn sich in die inneren Emotio-
nen, Korperempfindungen, Bilder und Stimmen eirdidhlwelche dieser Anteil beinhaltet.
Man soll versuchen zu spiren, was dieser Teil fiihet was er sich winscht. Es kénnen
Bilder mit ihm verknipft werden, die vor dem innerduge spontan auftauchen, wie z.B.
ein Bild von einem Selbst in der Kindheit oder v@nem Selbst in einer Kdrperhaltung,
die eine bestimmte Emotion ausdruckt. Die inneremi8en, die wahrgenommen werden
kénnen, sprechen die Gefiihle und Winsche der A&ngis. Z.B. ,Ich fihle mich ganz
alleine und mdchte gerne geliebt werden.”

In der Arbeit mit Jugendlichen kénnen Abbildungbaw. lllustrationen von Anteilen hel-
fen, diese zu identifizieren. Denn viele Jugendlitdn sich zu Beginn schwer, ein Bild fur
einen Anteil selbst zu finden. In Tom Holmes Bu2d(7) ,Reisen in die Innenwelt* wer-
den ab Seite 155 viele verschiedene Anteile biiddargestellt. Auch das Kartenset aus
der Schematherapie von Peter Graaf (2016) kanntzfjemarden, indem die Bilder, welche
verschiedene Emotionen darstellen, ausgebreitetamennd sich der Jugendliche ein pas-
sendes aussuchen darf. In der systemischen Arlieiteminneren Familie gibt es weitere
Techniken, wie z.B. die Stuhltechnik oder die Skudgrbeit, die angewendet werden kon-
nen. Da die Kartentechnik mit den lllustrationen @infachsten und spontansten umzuset-
zen ist, wird in dieser Thesis lediglich auf diertéatechnik etwas naher vorgestellit.

Doch unabhangig von der Technik kdnnen zu BeginnAdieeit mit den inneren Anteilen
all die Geflhle, Bilder und Stimmen nur sehr untielutwahrgenommen werden. Erst
nach einiger Ubung kann man sich richtig in einerted einfiihlen, indem der Kontakt
hergestellt wurde. (vgl. Earley 2014, S. 80 f.) iemeit man Zugriff auf einen Teil be-
kommen kann, hangt davon ab, ob der Teil geradeiaktoder verborgen ist. Bei der
Kontaktaufnahme zu verbannten Anteilen ist die \Weeinlichkeit hoch, dass diese im
Moment nicht zuganglich sind. Um trotzdem Zuganglea Gefihlen, Bildern und Stim-
men zu bekommen, stellt man sich vor, wie man eng#n hat, als dieser Anteil das letzte
Mal aktiviert war. (vgl. Holmes 2007, S. 24 f.; Ear2014, S. 82 ff.) Der Patient soll den
Gefuhlen Namen geben sowie den Anteilen, die eurgkfn hat. Diese Namen sol-
len/missen nicht von Vorgaben Gbernommen, sondenm Ratienten selbst ausgedacht
werden. Es ist dabei wichtig zu beachten, dassicie negativ betitelt werden.

In der systemischen Therapie mit der inneren Familirde folgendermalfien fortgefahren
werden: Um mit einem verbannten Anteil in Kontaldtén zu kdnnen, muss vorerst der
Beschitzer, welcher den schmerzlichen Anteil vanbakennengelernt werden. Er muss

die ,Erlaubnis geben' mit dem Verbannten in Konttakten zu dirfen. Denn der Beschiit-
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zer wurde sonst alles dafir tun, den schmerzlichateil nicht erreichbar zu machen. Es
ist aber wichtig, dass der beschitzende Anteiltreaifach Ubergangen wird, sondern die
Beziehung zwischen diesen Anteilen mit in Betraggiogen wird. (vgl. Earley 2014, S.

227 ff.) Hierfur kann gefragt werden, welche Geéidie Anteile fureinander haben, wie

sie sich gegenseitig aktivieren oder beeinflusseth warum sie miteinander in Kontakt

stehen. (vgl. Schwartz 2002, S. 141 f.) Findet maindiese Weise Kontakt zu verbannten,
schmerzlichen Anteilen, so kann angefangen werdemmnen zu arbeiten. Dieser Prozess
beinhaltet zunachst das Kennenlernen des AnteiiscilieRend soll gelernt werden, wie
man sich von ihm I6st, um den starken Emotionekanien zu kénnen. Erst dann kann
dem Anteil und seinen Schmerzen zugehort werdenherauszufinden, was er braucht
und um ihm dies geben zu kénnen. Doch manchmalssime Bedirfnisse und Winsche
nicht mehr passend. So waren sie z.B. in der trésim@nden Umgebung fur das Uberle-
ben sinnvoll und wichtig, in der sicheren Umgebuleg stationaren Wohngruppe sind sie
jedoch nicht mehr notwendig. Dann soll dem Antedhh das gegeben werden, was er

braucht, sondern neue Aufgaben fiir ihn gefundemlever(vgl. Earley 2014, S. 251 ff.)

Die systemische Therapie und Beratung bedient lsehihrer Arbeit an verschiedenen
Methoden zur Gespréachsfuhrung, welche auch in andBereichen hilfreich angewendet
werden kdnnen. Dazu gehdren Methoden wie z.B. idiaslare Fragen, Reframing und die
Nutzung von Metaphern. (vgl. Schlippe/Schweitzet2(5. 223 ff.)

4.3 Traumapadagogische Interventionsmadglichkeiten

Die Traumapadagogik baut auf eine Grundhaltung wafche einen wesentlichen Wirk-
faktor fur die Padagogik darstellt. Diese beinhalk@. Wertschatzung, Autoritat, die An-
nahme der positiven Absicht, Wahrheit und WirklienkRessourcenorientierung und Le-
bensfreude.

Grundlage jeder Begegnung sollte ®ieertschatzungles Gegenibers sein. Nicht nur die
Person selbst sollte wertgeschatzt werden, soralerh ihr Leben, die Lebensgeschichte
und Lebensweise. (vgl. Baierl 2014a, S. 47) Diehddensweisen der Jugendlichen wer-
den nicht verurteilt, sondern vor dem Hintergruress &rlebten verstanden und somit als
Uberlebensstrategie bewertet (vgl. Beckrath-Wilking. 2013, S. 290). In der Arbeit mit
traumatisierten Jugendlichen ist die Wertschatzongelerlei Hinsicht wichtig. Viele von
ihnen haben sich selbst gegeniber die Wertschatzeirhigren und wurden bisher kaum
wertschatzend behandelt. Um Wertschatzung auckhwisrigen Situationen aufbringen

zu konnen, hilft nach Baierl (2014a) die Annahnugss jeder Mensch zu jedem Zeitpunkt
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das fur ihn zu diesem Zeitpunkt bestmdgliche Veemakeigt® (S. 47). Die Jugendlichen
sollen in den traumapadagogischen Interventionerete dass ihre ,stérende’ Verhaltens-
weisen Bewaltigungs- und Schutzstrategien sind.hN#ieser grundlegenden Erkenntnis
kann gemeinsam mit dem Jugendlichen Uberprift werole das Verhalten noch notwen-
dig ist und welche negativen Konsequenzen es wtit lmiingt. Danach kann nach alterna-
tiven Handlungsmoglichkeiten gesucht werden. (Bgickrath-Wilking u.a. 2013, S. 291)
Dazu sollen die Gegebenheiten so verandert weddess, mehr Verhaltensweisen zur Ver-
fugung stehen. (vgl. Baierl 2014a, S. 47)

Autoritat ist wichtig, um den Jugendlichen Sicherheit gebekdnnen. Dann kdnnen sich
die Jugendlichen am Mitarbeiter orientieren und & Vorbild fir die Selbstbeméachti-
gung anerkennen. Er muss als ,stark’ und ,gut'l@rieerden, im Sinne von kompetent und
durchsetzungsfahig. Vor allem in der stationaregeddhilfe haben die Jugendlichen Er-
wachsene bisher meist als ,bdse* oder ,machtldsbér(vgl. Baierl 2014a, S. 48 f.)

Ein weiterer wichtiger Inhalt der Grundhaltungdst Annahme der positiven Absicliias
bedeutet, dass jeder Verhaltensweise nicht nur3ffgitzung entgegenzubringen ist, son-
dern auch die Anerkennung einer positiven AbsiEliése Grundannahme eréffnet viele
Wege, wo sonst eher Grenzen liegen. Dabei ist wictiass die Anerkennung einer positi-
ven Absicht nicht bedeutet, sich das Verhalten scwreden. (vgl. Baierl 2014a, S. 49 f.)
Die positiven Absichten sind leichter zu finden,nwedie Wirklichkeit und Wahrheitles
Jugendlichen verstanden wird. Jeder hat seine eigérklichkeit, die sich daraus begrin-
det, wie etwas auf einen selbst wirkt und wie miah als wirkungsvoll erlebt. Damit In-
terventionen sinnhaft fir die Jugendlichen sindsseih sie in ihre Wirklichkeit passen.
Deshalb missen die Padagogen die Wirklichkeiterddgendlichen moglichst gut ergriin-
den. Dabei ist es wichtig, sich nur soweit in digRlithkeit des Jugendlichen zu begeben,
dass man trotzdem immer fest in seiner eigenemkerableibt. (vgl. Baierl 2014a, S. 50
f)

Ressourcenorientierungehort ebenfalls zur Grundhaltung der Traumapé&giag®a sie
mittlerweile in vielen padagogischen Zusammenhargiutert wird, soll hier nur kurz
zusammengefasst werden, was diese Annahme beinldakder Mensch verfugt Uber Res-
sourcen und soll darin unterstitzt werden, diesakzivieren. (vgl. Baierl 2014a, S. 52)

In der Traumapéadagogik istebensfreudenicht nur ein Teil der Grundhaltung, sondern
auch Transportmittel und ein padagogisches Ziel. Demgang mit Traumatisierten hat
viele bedriickende Seiten an sich, weshalb Leberd#rand Humor sowohl fur die Mitar-

beiter, als auch fur die Jugendlichen, sehr wicistigum Depressionen und Suizidgedan-
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ken entgegenzuwirken ist eine ,eigene lebensbeggh@rundhaltung unerlasslich® (Baierl
2014a, S. 54). (vgl. Baierl 2014a, S. 54)

Aufbauend auf diese Grundhaltung gibt es verschiedehalte in der Traumapadagogik.
So auch die Selbstbeméchtigung, unter welcher neBefreiung aus Ohnmacht und Ab-
hangigkeit versteht. Wilma Weil3 (2009) halt fesissl Jugendliche, die in ihrem bisheri-
gen Leben ,in extremer Weise Objekt von Bedurfmsgen Erwachsenen® (S. 163) wa-
ren, darin unterstitzt werden missen, sich ausmig8bhangigkeiten zu befreien und
Subjekt ihres Lebens zu werden* (S. 163). Dieseeddiichen haben sehr viel in ihrem
bisherigen Leben geleistet. Diese Leistung wird vamen selbst jedoch nicht wahrge-
nommen oder gar gewirdigt. Im Gegenteil, sie hadde@m Geflhl fur sich selbst, empfin-
den sich als andersartig und verstehen ihre speaédn Verhaltensweisen nicht. Sie mus-
sen dabei unterstitzt werden, ihre Lebensleisturmyeakennen und zu wardigen, ihre
Ressourcen zu erkennen und sich zu bemachtigersaiiobt und unabhangig zu sein. In-
halte der Unterstitzung zur Selbstbemachtigung sictd selbst zu verstehen, zu akzeptie-
ren und zu regulieren, Kérperempfindungen und Qefiah sensibilisieren und den Korper
wahrzunehmen. (vgl. Weil3 2009, S. 163 ff.) Hietinnen Methoden wie z.B. Ressour-
cenkarten oder Netzwerkkarten angewendet werdethilfdivon Ressourcenkarten kon-
nen eigene Kompetenzen und Krafte sichtbargemaelhdem. Mit Netzwerkkarten sollen

Unterstitzer aufgezeigt werden. (vgl. Scherwatbtfich 2014, S. 197 f.)

Der ,sichere Ort' ist eine Methode der Traumapadggaur Stabilisierung und Selbstbe-
ruhigung. Bei dieser Ubung soll den schrecklichameren Gedankenbildern ein selbster-
dachter Ort entgegengesetzt werden. Dieser sallbsteie und selbst gestaltete Ort ist ge-
pragt von voélliger Sicherheit. Viele Traumapadagogeisen jedoch darauf hin, dass die-
se mentale Ubung nur mdglich ist, wenn zunachsteferer sicherer Ort geschaffen wur-
de. Da das Trauma eine Angst des WiederkehrenkEmggnisses hinterlasst, ist das Her-
stellen von Sicherheit der erste Schritt, um dasaflbauend padagogisch arbeiten zu kon-
nen. (vgl. Scherwath/Friedrich 2014, S. 70 f.)

Baierl (2014b) nennt die funf verschiedenen ,siehe©rte‘ der Traumapadagogik, die es
zu erarbeiten heil3t. Als erstes muss wie gesagiudierer sicherer Ort geschaffen werden,
indem keine Gefahr droht. An diesem Ort sollen $itdmschen befinden, die beschitzen
und Gefahren abwenden. Anschliel3end muss der Jigfen&elbstvertrauen und Selbst-
sicherheit gewinnen, um Herausforderungen und Gefabegegnen zu kdnnen. Der vierte

sichere Ort ist der Glaube an spirituelle Machte,adlnen beschitzen. Erst darauf aufbau-
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end ist es mdglich, gedanklich einen inneren semért zu schaffen, mit welchem gear-
beitet werden kann. (vgl. Baierl 2014b, S. 56 ff.)

4.4 Pharmakotherapie

Die Pharmakotherapie hat bei ,der Behandlung vdiosseerletzendem Verhalten bei Ju-
gendlichen eher eine untergeordnete Rolle* (Ka€d22S. 117). Der Grund hierfir ist,
dass eine kausale Einwirkung auf das selbstverdi&é&/erhalten bisher medikamentos
nicht moglich bzw. nachgewiesen ist. (vgl. Plen@t% S. 99; Kaess 2012, S. 117)
Medikamente kdnnen trotzdem unterstitzend wirke@.e®ordern jedoch eine ganz ge-
naue Uberprifung und sind keinesfalls ersetzencefie Psychotherapie. Z.B. kénnen
Antidepressiva sinnvoll eingesetzt werden. Es listdings zu beachten, dass das depres-
sive Syndrom behandelt wird, aber nicht die zugeliedende Ursache. Neuroleptika wer-
den zum Teil eingesetzt, um innere Unruhe und sakevellige aggressive Anspannung
entgegen zu wirken. (vgl. Schmeil3er 2000, S. 106)

Grundsatzlich gilt, bevor eine Pharmakotherapieobhagn wird, sollte eine genaue Diag-
nose getroffen werden. Ebenso soll mit dem Patiedie Ausgangssituation moglichst
valide erfasst werden, sodass nach geraumer Zeiktoblberprift werden kann, ob eine
Reduzierung des selbstverletzenden Verhaltens teatge ist. Tritt nach einem bestimm-
ten Zeitrahmen keine Verbesserung auf, so ,solkeptiarmakologische Strategie veran-
dert werden (Dosis- oder Praparatmodifikation).tpRe/Lammers 2009, S. 187) Vor der
Einnahme der Medikamente missen die Patienten Nibeenwirkungen informiert wer-
den. Diese konnen bei der Pharmakotherapie vostseltetzendem Verhalten eine sedie-
rende Wirkung haben sowie Gewichtszunahme fordder eexuelle Funktionsstérungen

verursachen. (vgl. Ropke/Lammers 2009, S. 186 f.)

4.5 Kreative und kdrperbezogene Therapieansatze

Malen und Schreiben ist eine bedeutsame ,Ressdgceler Verarbeitung belastender
Erfahrungen” (Seiffge-Krenke 2009, S. 106). Je natthr und Geschlecht nutzen Men-

schen das Malen oder Schreiben. Jugendliche nslenhdufig das Niederschreiben in
Tagebuchern. Ca. 40% der befragten Personen zwischend 20 Jahren fihrten ein Ta-
gebuch, davon mehr Frauen als Manner. 23% gebe@ralsd an, dass sie das Tagebuch
als vertrauten Zuhdorer nutzen. 13% der Jugendlideginnen mit dem Tagebuchschrei-
ben nach einem einschneidenden Ereignis wie zeBTdinnung der Eltern. In den Nieder-
schriften kdnnen Jugendliche und Erwachsene sitieilan, ohne Angst vor Verurteilung

haben zu missen. Diese Kommunikation kann befraiaaddosl6send wirken. Heute nut-
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zen Jugendliche auch oft Internetforen. Sie konsieh darin austauschen, ohne einen
konkreten Bezug zu der Person haben zu miussenamteik die Kommunikation so ge-
stalten, wie sie es méchten. (vgl. Seiffge-KrenR82 S. 106 f.)

Oft fallt es den Patienten allerdings schwer, iBedindlichkeiten in Worten zu beschrei-
ben. In der Gestalttherapie kann ihnen ein Wegfrezbfverden, sich in anderen Formen
mitzuteilen, bzw. ihre Gefuhlszustdnde zum Ausdragclringen. Dies kann durch Malen,
Modellieren von Ton oder Gestalten mit anderen Kaien ermdglicht werden. Thera-
peutisch wird gearbeitet, indem das fertige Obfgprochen wird. In der Einzeltherapie
kénnen die gewonnen Erkenntnisse weiter bearbeéeden. (vgl. Schmeil3er 2000, S. 104
f.) Die Gestalttherapie dient nicht nur zum leichteZugang zu inneren Befindlichkeiten,
sondern hilft auch den Betroffenen das Unfassb@edithle, Angste, Phantasien) zu ver-
bildlichen und greifbar zu machen. (vgl. Sachs9822&. 78; Schmeil3er 2000, S. 105) So
kann auch z.B. der ,sichere Ort* der Traumapaddgbddlich oder plastisch dargestellt
werden, um ihn besser erfassen und mit ihm arbettiekonnen. Auch koérperliche Gren-
zen konnen durch das Malen und Gestalten von HpBlergen oder Mauern symbolisiert
werden. (vgl. Sachsse 2002, S. 78)

Fur Manche stellt das Malen sogar eine moglicherAtitive zum selbstverletzenden Ver-
halten dar. Durch das Malen kénnen Betroffene (@sfiihle nonverbal zum Ausdruck
bringen, ohne dass dabei Konzentration oder Aufsarikeit bendtigt wird. Es ist zu ver-
gleichen mit dem Horen von Musik. Die Betroffengimiken dadurch Spannungen abbau-

en, ohne sich in Worten fassen zu mussen. (vgb@@ohann 2003, S. 116 f.)

Das Korpererleben bei Menschen, die sich selbdetzen, ist erheblich gestoért. Hierfar
bietet mittlerweile fast jede stationare Psychatper Korpertherapie an. Zu Beginn der
Therapie soll der Betroffene mit seinem Korper naert werden und Funktionen und Emp-
findungen wahrnehmen und annehmen. Der eigene K8mkespurbar gemacht werden,
um die Korpergrenze erfassen zu konnen. Die Kdnpeaipie findet zunachst nur zwischen
Patient und Therapeut statt, da der Korper flurnaeesten Betroffenen sehr schambesetzt
ist. Damit die Korpertherapie eine stabilisiereMigkung hat, ist diese besonders behut-
sam anzuwenden. Werden Signale eines Patientenhb@abhtet und genau gedeutet, kdn-
nen Ubungen das Gegenteil erzeugen und im schliemtll traumatische Erinnerungen
hervorrufen. Ein langsames und vorsichtiges Vorgelke deshalb sehr wichtig, da die
Betroffenen meist keinen pflegenden und fursorgickmgang mit dem eigenen Korper
erfahren haben. (vgl. Sachsse 2002, S. 76; Schnizi®@, S. 103)
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Eine Ubung firr das Spiiren der Korpergrenze istdaB.Umfahren des Korpers mit einem
Stab oder Ball. Der Korper kann auch auf dem Baod#rKreide oder einem Seil umrahmt
und somit visualisiert werden. Eine bewahrte Methast die Druckaustibung auf den
Korper. Dabei werden z.B. kleine Sandséackchen anfkbrper gelegt, um durch das Ge-
wicht und den Kontakt den eigenen Korper spurerkdnen. (vgl. Schmeif3er 2000, S.
103)

Weitere Methoden zum Korpererleben sind z.B. Mamsa@ader und Duschen sowie
muskulére Bewegungs- und Entspannungstibungen. f@asgénnen sehr forderlich sein,
sind aber wegen der schweren Dosierbarkeit schwenusetzen. Wird zu sanft massiert
kann dies Angst vor Entgrenzung auslosen. Istsistark, wird sie als Schmerz empfun-
den. Es ist dabei sehr wichtig, dass der Theraga eng im Austausch mit dem Patien-
ten bleibt und die Massage genau aushandelt. BiueDuschen sind gut umzusetzen.
Vor allem das Duschen zeigt eine positive Wirkuthg,das Prickeln Grenzempfindungen
vermittelt. Muskulére Bewegungsiibungen erwieseh sloenfalls als sehr wirkungsvoll.
Bei Entspannungstibungen sollten Atemtbungen basemn vorgelassen werden, da das
Schlie3en der Augen und das Hineinfuhlen in dearedg Korper flr viele Betroffene sehr
beangstigend ist. Der Umgang mit der Aggressivitéd erst nach langerer Behandlungs-
zeit in der Korpertherapie thematisiert. Hierfidad es einem Ubungsfeld, in welchem
spielerisch mit den Aggressionen umgegangen wekdan. Dafur kann z.B. ein Selbst-
verteidigungskurs genutzt werden, bei welchem diehBetroffene als wehrhaft erleben
kann. (vgl. Sachsse 2002, S. 77 f.; Schmeil3er 280004)

4.6 Die Interventionsformen im Vergleich

Der Aufbau einer sicheren Patient-Therapeuten-Bezig ist, wie Moller, Laux und Deis-
ter (2015) sagen, grundlegend und somit der exdtetSeiner Therapie. (vgl. S. 550) Die
verschiedenen Interventionsformen sind sich inatre$unkt einig, denn nur wenn ein
Vertrauensverhaltnis besteht, kann sich der Patifnén und eine Veranderung ist még-
lich. Auch eine Einsicht und der Wille zur Konflidg¢arbeitung muss in allen Interven-
tionsformen vorhanden sein, bzw. ist es der ersterdpieschritt, um anschlie3end das
,Problem’ bearbeiten zu kdnnen. Lediglich in derafhakotherapie scheint die Einsicht
eine weniger bedeutsame Rolle zu spielen. Der iRatieiss nur dazu bereit sein, die Me-
dikamente einzunehmen.

Die Grundhaltungen der Interventionsformen sind lishn wobei die DBT und die
Traumapadagogik diese besonders prazise ausforenliBeide legen sehr viel Wert auf
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Akzeptanz, Wertschatzung, Ressourcenorientierurth di@ positive Grundannahme des
Patienten. (vgl. Baierl 2014a, S. 47 ff.; Merod 20%. 97) Bei der TFP scheint die Wert-
schatzung etwas weniger bedeutsam zu sein, dentteb&Vahl der Sprache wurde nicht
darauf geachtet, welch abwertende Wirkung die Fegtitbe haben. Ebenso kann man
nicht unbedingt von einer positiven Grundannahmedyen, wenn Patienten mit BPS
grundsétzlich ein manipulatives Verhalten zugesttan wird. (vgl. Merod 2013, S. 61)
Besonders hervorzuheben ist der Schwerpunkt derspeaienz bei der DBT. Denn hierbei
unterscheidet sich diese Interventionsform von serdeln der DBT wird den Patienten
jeder Schritt und jede Therapiestrategie und -técbffengelegt und erklart. Hiervon ist
bei keinen anderen Therapieformen die Rede. (vgtosll 2013, S. 102)

Bei den Grundannahmen wie selbstverletzendes Merhahtsteht, unterscheiden sich die
Interventionsformen. Die psychodynamischen Thefapigen sehen als Grund fur die
Selbstverletzungen belastende Ereignisse in dedh€ih, weshalb das Verhalten meist
unbewusst motiviert ist. Die Behandlungsformen THE MBT gehen jedoch beide nicht
tiefer auf die frihkindlichen Ereignisse ein. Wedann erst nach langer Behandlungszeit.
Beide Formen wollen anhand der aktuellen Situatierausfinden, was zum selbstverlet-
zenden Verhalten fuhrt. (vgl. Doering 2009, S. 18d¢h die Traumapadagogik sieht die
Ursache fur Verhaltensauffalligkeiten in belastend&lebnissen, die schwerwiegendes,
bedrohendes Ausmald haben. Im Gegensatz zu diesahien steht die Verhaltensthe-
rapie. Sie basiert auf der Grundlage der Lerntleeonid geht davon aus, dass dysfunktio-
nales Verhalten, wie jedes andere Verhalten, d¢rigande. (vgl. Petermann/Winkel 2009,
S. 187 f)

Doch auch die DBT und die TFP/MBT haben GemeinsaerkeSo ist es allen drei For-
men wichtig, Regeln und Grenzen zu Beginn der Béluag festzulegen. Die TFP und
MBT machen dies in Form eines BehandlungsvertragiesPBT Uber Transparenz und
haufige Formulierung. Der Therapeut der TFP zeigtinsoweit Interesse am selbstverlet-
zenden Verhalten, wie es fur das Verstandnis natigest. Dies kann verhaltenstherapeu-
tisch als Neutralitat erklart werden. Der Therapeetsucht das Verhalten nicht durch
vermehrte Zuwendung zu verstarken.

Eine Besonderheit der TFP und MBT ist die Betondeg Eigenverantwortung fiir das
selbstverletzende Verhalten des Patienten. Soisiddr TFP Anrufe des Patienten an den
Therapeuten untersagt, bzw. wiirde der TherapeuPdganten lediglich auf den néchsten
Behandlungstermin verweisen. (vgl. Doering 2009166 ff.) In der DBT werden Tele-
fonkontakte im Krisenfall angeboten (vgl. Kaess2@. 107).
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Die kreativen und korperbezogenen Interventionsésrsowie die Pharmakotherapie stel-
len erganzende MalRnahmen dar. Sie basieren aufedschiedenen Grundannahmen und

mdochten einzelne Aspekte deutlicher unterstitzen.

4.7 Ubertragbarkeit der Interventionsformen in denBereich der Sozialpada-
gogik

Bei den vorgestellten Interventionsformen handglsieh tberwiegend um therapeutische
Ansatze. Da nach dem padagogischen Umgang mittgetletzendem Verhalten gefragt
wurde, muss nun der Frage nachgegangen werdergweaitidie Interventionsformen in

die Padagogik Ubertragbar sind.

Voraussetzung fur die Herstellung einer sichereerdpeut-Patienten-Beziehung ist fur
Moller, Laux und Deister (2015) die Beziehungsféeigder Patienten. (vgl. S. 549) Die-
se Voraussetzung kann jedoch nicht immer erfulitdes. Viele Patienten, die eine Thera-
pie benotigen, weisen genau dieses grundlegenderauf. Dasselbe liegt in der statio-
naren Jugendhilfe vor. Wie in 2.2 und 2.3 besclemelvurde, konnten viele Jugendliche zu
Hause keine sichere Bindung erleben und haben ibegha Bindungsstérungen. Doch
genau fur diese Jugendliche ist es wichtig, diedBngsfahigkeit zu erlernen und eine si-
chere Beziehung erleben zu durfen. Deshalb istTHierapeut-Patienten-Beziehung mit
dem Beziehungsangebot der padagogischen Arbeieleichen. Trotzdem sollte hierbei
nicht die Beziehungsfahigkeit Voraussetzung seangdsrn ein Lernfeld fir diese darstel-

len.

In der TFP wird vor dem Beginn der Therapie Ubétpidwieweit das selbstverletzende
Verhalten die Therapie gefahrden kann. Es wirdraglich festgehalten, wie mit dem
Verhalten umgegangen wird. (vgl. Doering 2009, & 1) In der Jugendhilfe misste die
Frage lauten, inwieweit das Verhalten die andenggeddlichen beeinflusst bzw. ihnen
schadet. Es konnte vertraglich geregelt werden,invaer Gruppe mit dem Verhalten und
den Verletzungen umgegangen wird. Zusatzlich zumira@ wird sowohl in der TFP, als
auch in der MBT, die Verantwortung fur das selbdeteende Verhalten beim Patienten
selbst gelassen. (vgl. Doering 2009, S. 166, 176)J@Ibstverantwortung ist fur die Uber-
tragung in die Padagogik sehr schwierig. Denn dgeddlichen missen zwar Eigenver-
antwortung lernen, denn nur so kann Veranderungfistig erfolgreich sein, doch trotz
allem haben die Mitarbeiter in der stationaren ddbédfe die Verantwortung fur das Wohl

der Jugendlichen.
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In der TFP wird die aktuelle Situation analysienty herauszufinden, was zum selbstver-
letzenden Verhalten gefuhrt hat. (vgl. Doering 2089167) Dies kann auch im padagogi-
schen Alltag umgesetzt werden, jedoch nicht in Feimer solchen therapeutischen Analy-
se. Der padagogische Mitarbeiter der Wohngruppe kait dem Jugendlichen lediglich
versuchen herauszufinden, was an der aktuelleat®itubesonders war. Dasselbe gilt fur
die Technik ,Stop, Zurtickspulen, Explorieren” (Diogr 2009, S. 170) der MBT. Diese
kann ebenfalls im padagogischen Alltag durchgefiientden, indem der Betreuer den Ju-
gendlichen nach dem Gefiihl und Erleben vor demssabetzendem Verhalten fragt.
Doch auch hierbei handelt es sich um eine therggobgt Technik, welche in ihrer Kom-

plexitat nicht tbertragen werden kann.

Die Grundhaltung der DBT sollte mit der Grundhatjuther P&dagogik Gbereinstimmen.
Auch die Transparenz der DBT ist fur Jugendlichehnhnur in der Therapie wichtig, son-
dern auch im Alltag einer stationaren Wohngruppe. &trukturen, Regeln, Ablaufe, Kon-
sequenzen, etc. sollten immer deutlich nachvolt@aetsein und immer wieder formuliert
und transparent gemacht werden. (vgl. Merod 201303 ff.) Die Strategien, welche die
Therapeuten in der DBT anwenden, sind sehr auftlderapeutischen Kontext ausgelegt.
Trotzdem gibt es dabei z.T. Inhalte, welche moéglieleise dem Betreuungsteam im
Wohngruppenalltag weiterhelfen konnten. Die Vedradanalysen und Wochenprotokolle
der DBT (vgl. Kaess 2012, S. 107) kdnnen in vesahter Form in der Jugendhilfewohn-
gruppe angewandt werden. Denn auch dort soll dgentlliche sein Verhalten hinterfra-
gen und sich damit auseinandersetzen. Der Untexdawischen Therapie und Padagogik
wirde das Gesprach Uber die Verhaltensanalysenvéddelnenprotokolle darstellen. Diese
wirden mehr zum Verstandnis und Uberblick dienészar konkreten Bearbeitung der
Grundproblematik. Die Inhalte der Elternarbeit B8T-A wéren in die padagogische Ar-
beit Ubertragbar, denn die Zusammenarbeit mir dégrrEstellt auch in der stationéren
Wohngruppe eine besonders wichtige Aufgabe dadidser Thesis wird jedoch nach dem
Umgang innerhalb der Wohngruppe, sprich zwischgeddlichen und Betreuern, gefragt.
Deshalb wird in dieser Thesis nicht weiter auf Bieernarbeit eingegangen. Das Skillstrai-
ning der DBT kann in vereinfachter Form in der hdjelfe aufgenommen werden. Hier-
bei wirde es um das Anbieten und Ausprobieren vdiglighkeiten gehen, wie dem

selbstverletzenden Verhalten entgegengewirkt wekden.

Die Inhalte der Traumapadagogik sind komplett e Alibeit einer stationaren Jugendhilfe

zu Ubertragen. Da 80% der Kinder und Jugendlictenin stationaren Wohngruppen un-
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tergebracht sind, traumatische Erfahrungen gemlagbén, sollte in jeder Wohngruppe
traumapéadagogisch gearbeitet werden. (vgl. Beckfatking 2013, S. 247) Die Grund-
haltung dieser Padagogik (Wertschatzung, Autord#t,Annahme der positiven Absicht,
Wabhrheit und Wirklichkeit, Ressourcenorientierungl Lebensfreude.) sollte die Grund-
haltung von jedem Mitarbeiter sowie die der Gesastitution sein. (vgl. Baierl 2014a, S.
47 ff.) Die Wohngruppe sollte stets einen aul3erelmesen Ort fur die Jugendlichen dar-
stellen. Hierzu missen einige Regeln beachtet wermit dies gewdahrleistet wird. Die
Mitarbeiter sollen die Jugendlichen beschitzenfiindie sorgen (vgl. Baierl 2014b, S. 56
ff.) Zu traumapéadagogischen Inhalten, wie z.B.$#bstbemachtigung, soll die stationare
Wohngruppe unterstitzend wirken. (vgl. Weil3 2009, 63 ff.)

Die Pharmakotherapie findet keine Ubertragbarkeiie Padagogik. Sie bleibt im Aufga-
benbereich der Arzte und Psychiater. Die Mitarbaiter Jugendhilfe tbernehmen ledig-

lich die Verabreichung der Medikamente.

Aus den kreativen und korperbezogenen Therapienéinhalte in die Padagogik Uber-
nommen werden. Vor allem kreative Angebote finderelts Anwendung in der Padago-
gik. Diese kdnnen weiter ausgebaut werden, indadividtuell auf die Interessen der Ju-
gendlichen eingegangen wird. Anschliel3end kdnnerKdinstwerke ebenfalls besprochen
werden, jedoch ohne dabei tiefgehend therapeutiacuf einzugehen.

5. Padagogische Interventionsmoglichkeiten im Rahmeder stationaren
Jugendhilfe

In der Thesis wurden bisher das stationare Settinglen Besonderheiten fir die Jugend-
lichen vorgestellt sowie das selbstverletzende &égh mit seinen verschiedenen Formen,
Funktionen, Erklarungsansatzen, Risikofaktoren kmerventionsmdglichkeiten. Nun sol-
len die vorgestellten Interventionsmaoglichkeiteri das stationére Setting Gbertragen und
angepasst werden. Dabei wird kritisch hinterfragjieweit die recht therapeutischen In-
terventionen Uberhaupt in den padagogischen Afitamtegrieren sind und wie man in der
stationéren Jugendhilfe den Betroffenen gerecht@rekann.

5.1 Grundhaltung

Im padagogischen Arbeitsfeld wird grundlegend giredessionelle padagogische Haltung
gefordert. So sollen die Betreuer z.B. nicht ddfeirachtend, sondern ressourcenorientiert
arbeiten, eine professionelle Beziehung anbietereadht, fursorglich und wertschatzend

sein sowie die Entwicklung unterstitzen und fordérgl. Kuhl/Schwer/ Solzbacher 2014,
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S. 100; Kiso/Lotze 2014, S. 138) Speziell in Beaudf)Jugendliche, die sich selbst verlet-
zen, ist es wichtig, sich seiner Grundhaltung bdembewusst zu werden und diese an
einigen Punkten zu erganzen bzw. zu vertiefen. ma#e© wichtig ist die Wertschéatzung
des Gegenibers, wie sie in der Traumapadagogithbelen wird. (vgl. Baierl 2014a, S.
47) Denn Jugendliche, die selbstverletzende Verhalteisen aufzeigen, erfuhren in ih-
rem bisherigen Leben eher Abweisung und Missachtstagt Wertschatzung und Aner-
kennung. Auch sie selbst schatzen sich und ihr heheist wenig. Zur Wertschatzung
gehdort auch die Annahme einer positiven AbsichtisEanzunehmen, dass das Individuum
fur die Selbstverletzung eine positive Absicht tnadl diese im Moment sein bestmaéglichs-
tes Verhalten darstellt. (vgl. Baierl 2014a, S.f4%benso sollen ,stérende’ Verhaltens-
weisen, wie die Selbstverletzung, als UberlebeBswaltigungs- oder Schutzstrategie be-
wertet werden. (vgl. Beckrath-Wilking u.a. 2013280 f.) Schmeil3er veroffentlichte 2000
in ihrem Buch ,Selbstverletzung® einen Forderungskay von Betroffenen. In diesem
wird die Wertschatzung von den Betroffenen immesder erwahnt. So forderte eine be-
troffene Person ,Lehne uns nicht ab, wir brauchérkliwh deine Unterstitzung und die
Akzeptanz unserer Selbstverletzung.” (Schmeil3e©280 109) Dass Betroffene Akzep-
tanz fordern, bestétigt auch Schoppmann (2003)rar iForschung (vgl. S. 141). Um einer
Person mit ihrem Anliegen, ihren Problemen, Sorg#iinschen und Angsten Wertschat-
zung zu vermitteln, muss sich Zeit genommen undMenschen zugehort werden. (vgl.
SchmeilRer 2000, S. 110) Betrachtet man den Stehéissel in der stationaren Jugendhil-
fe wird deutlich, dass es dem Betreuungspersocal rederzeit moglich ist, sich intensiv
fur einen einzelnen Jugendlichen Zeit zu nehmemnDst ein Betreuer alleine im Dienst,
kann er nicht lange die Ture fur all die anderegeddlichen verschlossen halten. Intensive
Gesprache sind somit eher im Doppeldienst odemsgenachten Gesprachszeiten mog-
lich.

Zwei Grundannahmen von Linehan (2006) kdnnen ergi@hzur Wertschatzung genannt
werden: ,Die Patientinnen geben sich wirklich Mul&: 78) und ,Die Patientinnen wol-
len sich andern” (S. 79), stellen grundlegende Anmen dar, welche Anerkennung und
ein positives Bild der Jugendlichen beinhalten. B&teren Grundannahmen von Linehan
sind eher fur den therapeutischen Kontext bedeutsam

Bei der Arbeit mit ,stérenden‘ Verhaltensweisentbbs groRe Gefahr, den Blick auf die-
ses Verhalten zu wenden. Gerade deshalb ist eadEsowichtig, sich der Ressourcenori-

entierung bewusst zu sein. Der Fokus soll auf demmandenen Fahigkeiten liegen und
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Uberlegt werden, wie diese genutzt werden kdonnen,siérende’ Verhaltensweisen zu
kompensieren. (vgl. Baierl 2014a, S. 52)

Da der Umgang mit Jugendlichen, die sich selbdetzan, haufig sehr ernst und bedri-
ckend ist, ist es umso wichtiger viel Lebensfreudd Humor in den padagogischen Alltag
einflieBen zu lassen. Eine solche lebensbejahendadBaltung stellt fir den taglichen
Umgang mit Betroffenen einen bedeutsamen positi@fiuss fur die Jugendlichen und

fur das Betreuungsteam selbst dar. (vgl. Baierd20$. 54)

5.2 Umgang in der stationaren Wohngruppe

5.2.1 Traumapadagogische Standards in der stationédn Jugendhilfe
Traumapadagogische Standards kdnnen praventiv gesdiestverletzende Verhaltenswei-
sen der Jugendlichen wirken und sind, auf Grundhdé&n Anteils an traumatisierten Ju-
gendlichen in der stationaren Jugendhilfe, unditisgvgl. Beckrath-Wilking 2013, S.
247). Welche enorme Belastung bereits der UmzwdjearWWohngruppe darstellt, wurde in
2.2 ausfuihrlich dargestellt. Die damit verbundedemwste (z.B. Angst vor neuen Men-
schen, Einsamkeit, neuen Situationen) und die Tregrvon der Familie bringt die meis-
ten Jugendlichen in eine emotionale Instabilitdaumapadagogische Standards kdnnen
den Jugendlichen Sicherheit und Stabilitat gebedunch einem Zuriickgreifen auf dys-
funktionale Verhaltensweisen, wie z.B. selbstvedatle Verhaltensweisen, entgegenge-
wirkt werden kann. (vgl. Schmid 2008, S. 210 ff.)

Schmid (2013) nennt als Kernpunkt der Traumapadagtas Wissen uber Traumafolge-
storungen, wodurch das Verhalten der Jugendliclessdr verstanden wird. Ebenso kann
auf diesem Wissen aufbauend der Alltag so gestakeden, dass die padagogischen Be-
durfnisse der Jugendlichen befriedigt werden. (9156) Dafir soll in der Wohngruppe
ein Milieu hergestellt werden, das gegensatzliain bisherigen, traumatisierenden Ort der
Jugendlichen ist. So war z.B. das Herkunftsmili@ufly von Unberechenbarkeit gepragt,
weshalb nun im traumapadagogischen Milieu Transzaoed Berechenbarkeit vorliegen
soll. Der Einsamkeit und Isolation sollen Beziehsamggebote gegeniber gestellt werden
und statt Geringschatzung soll Wertschatzung végthiverden. Anstatt Missachtung der
Bedurfnisse soll sich der Alltag an den Bedurfmsder Jugendlichen orientieren und an-
stelle der Abwertung und Bestrafung soll Lob unthitigung ausgesprochen und vermit-
telt werden. Haufig wurden die Jugendlichen initiraumatisierenden Umgebung inada-
quat geférdert, indem sie Uberfordernde AufgabenBExvachsenen ibernehmen mussten.

Im traumapadagogischen Milieu soll die Forderurdjviduell und auf den Entwicklungs-
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stand angepasst sein. (vgl. Schmid 2013, S. 5@nEsolchen Ort herzustellen, ist uner-
lasslich, wenn die Betroffenen ihre Symptome, wig Selbstverletzung, aufgeben sollen.
Denn betrachtet man diese Verhaltensweise als Tatlgestorung, so diente sie bisher
als ,Anpassungsleistung an unvorstellbare Lebensbeadgen (...). Es ist entwicklungs-
logisch diese Schutzmechanismen solange beizubahdlis jeglicher Zweifel bezlglich
erneuten Beziehungstraumata ausgeschlossen waderf kSchmid 2013, S. 57)

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Traumapéadagogik (BRBentwickelte ein Positionspa-
pier zu ,Traumapadagogischen Standards fur Eirurgen der stationaren Jugendhilfe®
(Lang u.a. 2011, S. 84), an welchem sich Jugeraghiifichtungen orientieren kénnen.
Darin wird zunachst die traumapadagogische Grutaing| wie sie in 4.3 bereits erlautert
wurde, mit der Erweiterung der Transparenz undiZation, aufgezeigt. Im Positionspa-
pier der BAG-TP wird das Erleben von Transparemzltigendliche, die in ihrer Biografie
haufig Macht und Hierarchie als unterdriickend entetmussten, als sehr wichtig beschrie-
ben. Bei transparentem Umgang kdnnen die Jugesedlidie Wohngruppe, im Gegensatz
zu ihren bisherigen Erfahrungen, als Ort der Bezrbhrkeit erleben. (vgl. Lang u.a. 2011,
S. 6 f.) Transparenz wird nicht einmalig hergestalbndern muss immer wieder situati-
onsbezogen vermittelt werden. (vgl. Bausum 2013,83) Die Partizipation wird von der
BAG-TP als bedeutsamer Aspekt fir die seelischau@#seit benannt. Die Jugendlichen
sollen ihre eigenen Lebensbedingungen mitgestaltelem sie etwas entscheiden und
bewirken kénnen und dabei Wertschatzung und Zuggheit spuren. (vgl. Lang u.a.
2011, S.6)

Im zweiten grof3en Ordnungspunkt des Positionspamerd die Forderung der Selbst-
wirksamkeit/-bemachtigung detailliert erlautertelSstwirksamkeit entsteht, wenn Kinder
das Gefuhl haben, fur sich selbst zu sorgen, aafumwelt einwirken und diese gestalten
konnen.” (WeiR 2013, S. 133) Um dies zu fordermelltstas Positionspapier einige In-
haltspunkte vor, welche im padagogischen Alltag stationaren Wohngruppen Anwen-
dung finden kdnnen. Dabei handelt es sich um dieldfung des Selbstverstehens, der
Kdrper- und Sinneswahrnehmung, der Emotionsreguiatier Resilienz, der Selbstregula-
tion und der Partizipation sowie die Chance zuthbdie und die Bindungs- und Gruppen-
padagogik. (vgl. Lang u.a. 2011, S. 7 ff.) Besoadervorzuheben sind die haltgebenden
Strukturen der Gruppenpadagogik. Diese sollen emale Sicherheit in der Gruppe bie-
ten. Dazu sollen Rituale in den padagogischen d\lengebaut und die Tages- und Wo-
chenstruktur transparent gemacht werden. (vgl. Laag2011, S. 12) Dafir kénnen indi-

viduelle Tages- und Wochenplane angewendet wendelfthe gemeinsam mit den Ju-
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gendlichen entwickelt und erstellt werden sollegl.(Bausum 2013, S. 183). Auch haltge-
ben soll die Transparenz der Anwesenheit des Betgateams. (vgl. Lang u.a. 2011, S.
12). Hierzu kann den Jugendlichen der Dienst- unidubsplan zur Verfiigung gestellt
werden, um jederzeit Information dartiber zu ermaltgelcher Betreuer zu welcher Zeit
anwesend ist (vgl. Bausum 2013, S. 183). Auch dmvésenheit von Besuchern soll
transparent gemacht werden. Dies ist fur die Skediedes Ortes wichtig. Dabei ist es egal,
ob es Mitarbeiter vom Jugendamt, Handwerker odsu8ger von einzelnen Jugendlichen
sind. Es sollte stets offen kommuniziert werdenr, die Wohngruppe besuchen wird, da-
mit die Jugendlichen sich darauf einstellen konrigenn wie in 2.2 erwahnt, handelt es
sich bei der Wohngruppe um das zu Hause der Jugked| was von den Mitarbeitern oft
vergessen wird, da es fir sie den Arbeitsplatztelittrs (vgl. Freigang/Wolf 2001, S. 71)
Zu den haltgebenden Strukturen gehdéren auch reGajm&esprachsrunden in der Grup-
pe sowie Gruppenaktivitaten. Die Gesprachsrundéaenspum Austausch und zur Partizi-
pation genutzt werden, die Gruppenaktivitditen ziemgnsamen Erleben und fir den
Gruppenzusammenhalt. (vgl. Lang u.a. 2011, S. 12).

Die haltgebenden Strukturen kdnnen von den Juggretii als lastig, sinnlos oder gar be-
drohlich empfunden werden. Dieses angebliche Dargisse sollte nicht als solches inter-
pretiert werden, sondern als ,indirekte Bitte unch®rheit und Halt* (Bausum 2013, S.
183).

5.2.2 Regeln in der Gruppe

Egal, ob es sich um eine Station der Kinder- ungeddpsychiatrie, eine stationare Ju-
gendhilfewohngruppe oder eine sonstige Form dereBaehg handelt, in welcher Jugendli-
che mit selbstverletzendem Verhalten betreut wertlenallen Formen sollte es Regeln
geben, welche die Jugendlichen voreinander schi&grkann namlich sehr belastende
Auswirkungen haben, das Leid des anderen zu erfaider gar mitzuerleben. Reden Ju-
gendliche untereinander uber ihre traumatischeebBisse, kann dies beim jeweiligen
Gegeniiber eigene traumatische Erinnerungen weéekblosigkeit, Uberforderung, Ohn-
machtsgefiihle oder andere Reaktionen auslésen l(egkenkron 2001, S. 16; Bausum
2013, S. 176). Um dies zu verhindern, sollten digeddlichen, laut Schoppmann und
Schmid, dazu angehalten werden, nicht gegensdtg ilnr Leid und ihre traumatischen
Erfahrungen zu reden. Das gilt ebenso fur die 3etdetzungen. Auch Uber diese sollten
sich die Jugendlichen in keiner Weise austauscliam sich ihre Wunden zeigen. Die

Selbstverletzungen muissen stets verbunden und imemeKleidungsstiick bedeckt sein.
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(vgl. Schoppmann 2003, S. 139 f.; Schmid 2008,06) Bausum (2013) warnt jedoch vor
der Wirkmacht von Tabu, Scham und Isolation beedddjchen, die voneinander wissen,
dass sie ahnliche traumatische Erfahrungen genhadlen, sich aber nicht dartiber austau-
schen durfen. Er ist der Meinung, dass ein tramspear, aber verantwortungsvoller Um-
gang gefunden werden muss mit den Themen umzugetesie nicht zu tabuisieren. Nur
so kénnen die Betroffenen aus dem TeufelskreisFaégestbrungen und sozialer Angst
entkommen. (vgl. S. 176)

Sich gegenseitig unterstitzen und flreinander dg dérfen die Jugendlichen jederzeit.
(vgl. Schoppmann 2003, S. 133) Gerne dirfen dieoBehen auch Kontakt zu den Mit-
bewohnern suchen, wenn sie diesen bendtigen, umzsistabilisieren. Dabei sollten sie
allerdings in der Lage sein, ihren schweren Leidarek nicht auf die anderen abzuladen.
Kdnnen sie ihren schlechten Zustand nicht soweitrkdlieren, sind sie dazu angehalten
sich an das Betreuungsteam zu wenden oder sidhr iditnmer zuriick zu ziehen. (vgl.
Schoppmann 2003, S. 140)

Bei Regeln ist es grundlegend wichtig, dass diéd& rvon oben herab® bestimmt werden,
sondern von allen Beteiligten als sinnvoll angesetied anerkannt werden. Nur dann
konnen sie einvernehmlich eingehalten werden. &ghmid/Lang 2013, S. 280 f.) Fir die
beschriebene Umgangsregel ist es wichtig, den tnimher wieder transparent und den
schitzenden Aspekt deutlich zu machen. Ist diedi&idugendlichen verstandlich, werden
die Betroffenen es leichter haben sie einzuhatlarsie i.d.R. keine anderen Jugendlichen
schadigen mochten. In belastenden Situationen karsein, dass die Transparenz standig
neu hergestellt werden muss. (vgl. Bausum 2013183) Halten Betroffene die Regel
nicht ein, so sollte nicht mit Arger reagiert wengdelenn schwer traumatisierte Menschen
sind schnell mit der Einhaltung von Regeln GberéordDadurch kénnen Situationen eska-
lieren. Sie kdnnen sich nicht bewusst dazu entdeheiRegeln einzuhalten oder nicht.
Durch die Traumatisierung haben sie womdglich Rnolgl bei der Selbststeuerung, wes-
halb sie am Einhalten der Regeln scheitern. Dedgiiles zu Uberprifen, ob die betroffe-
nen Jugendlichen die Fahigkeiten besitzen, dieineseten Regeln befolgen zu kénnen.
(vgl. Schmid/Lang 2013, S. 280) Scheint dies na#tFall zu sein, muss ein anderer Weg
gefunden werden. Dieser kdnnte sein, dass ein béiar eingreifen muss, um das Ge-
sprach zu beenden und sich selbst als Gespraamspartbietet. Es kommt aber erschwe-
rend hinzu, dass das Betreuungsteam nur einen ®iluder Gesprache der Jugendlichen

untereinander wahrnimmt und viele Regeln somit stdurchzusetzen sind.
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.Fur Menschen mit traumatischen Lebenserfahrunggrsich die Welt zu einem Platz der
Bedrohung und Unsicherheit entwickelt.* (Schwervitiedrich 2014, S. 71) Padagogi-
sche Orte mussen deshalb zu ,sicheren Orten* geémaiden. Die Sicherheit fur die Ju-
gendlichen entsteht nicht nur durch Strukturen Bediehungsangebote, sondern bendtigt
weitere Regelungen. (vgl. Schwerwath/Friedrich 208472 ff.) In den Raumlichkeiten
der Wohngruppe muss ein absolutes Gewaltverbosdteen, denn das Erleben oder Miter-
leben von Gewalt retraumatisiert. Ebenso musswageridlicher die Bestimmung Uber sein
eigenes Zimmer haben. Er darf andere aus seineméinaerweisen, Regeln zum Betre-
ten bestimmen (z.B. es muss angeklopft und aufBéstatigung gewartet werden) und
sollte die Mdglichkeit haben dieses abzuschlielfegl. Schwerwath/Friedrich 2014, S.
76) Beim AbschlieBen der Zimmer sollte der Entwickjsstand beachtet werden sowie
dem Betreuungsteam ein Notfallschliissel vorliedemere Sicherheit zu schaffen bedeu-
tet auch, zu Uberprufen, wer den ,Ort* betritt. Btationare Wohngruppe kann kein ,siche-
rer Ort' fur einen Jugendlichen sein, wenn dieselts von einem seiner Tater betreten
wurde. Manche schwer traumatisierten Jugendlichiemén sich sogar unsicher fihlen,
wenn der Tater/die Tater wissen, wo sich die Wohypge befindet. (vgl. Baierl 2014b, S.
57)

5.2.3 Umgang mit den anderen Jugendlichen

Die erlauterten Regeln dienen sowohl zum SchutzBé#roffenen, als auch zum Schutz
der anderen Jugendlichen, die in der stationarehngtoippe leben. Das Betreuungsperso-
nal muss darauf achten, welche Auswirkungen dibsBetrletzungen bei den anderen Ju-
gendlichen haben. Es ist namlich kaum zu verhindeass hin und wieder jemand be-
merkt, dass sich ein Jugendlicher selbst verl&#rden selbstverletzende Handlungen
von anderen Jugendlichen registriert oder gar halierstellt dies eine enorme Belastung
fur sie dar. (vgl. Schoppmann 2003, S. 134) Jugemelreagieren meist mit grof3er Betrof-
fenheit, gehen jedoch unterschiedlich damit umideirgehen zu Alltagsaufgaben uber,
andere machen sich tber die eigenen, angstlich&éim@dustig, manche ziehen sich aus
der Gruppe zurick und andere wiederrum mussen lgicperlich abreagieren. (vgl.
Schoppmann 2003, S. 137 ff.) Das Betreuungspersoonas aufmerksam nachfihlen, ob
ein Jugendlicher selbstverletzende Verhaltenswéisebachtet hat, da dies kaum vor den
Augen der Betreuer stattfindet und nur wenige Jdgmen in solchen Fallen tGber das
Erlebte bzw. ihre Geflihle sprechen. Der Betreuessteliden Jugendlichen dann tber das

Verhalten aufklaren und Gesprache und Begleiturigeten. Durch die Aufklarung ist
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einer ,Ansteckung’, wie sie in 3.5.4 erklart wurdstgegenzuwirken. Denn die Jugendli-
chen, welche stationar in der Jugendhilfe untemgfirsind, weisen durch ihre Problema-
tiken ein erhohtes Risiko auf, Selbstverletzungratgliche Verhaltensweise fur sich zu
entdecken. (vgl. Petermann/Winkel 2009, S. 81)

5.2.4 Allgemeiner Umgang mit den betroffenen Jugeridhen

Ist dem Betreuungsteam bekannt, dass sich ein dligjegr selbst verletzt, missen im
alltaglichen Umgang mit ihm einige Dinge beachterden. Es ist nicht die Aufgabe der
padagogischen Mitarbeiter der Wohngruppe Ursactiedds selbstverletzende Verhalten
herauszufinden. Hierfir werden Therapeuten benddigt Betreuer sollen aber im Alltag
darauf achten, dass sie das ,problematische’ Viaalicht zusatzlich fordern, sondern
dem ,problematischen’ Verhalten durch bestimmteeggVerhaltensweisen entgegenwir-
ken. Betrachtet man den Alltag verhaltenstherapéeltiso sollte dem Jugendlichen z.B.
viel Zuwendung und Aufmerksamkeit gegeben werdemdas nicht-verletzende Verhal-
ten positiv zu verstarken. Vor allem wenn der Jayjehe alternative Losungsmaoglichkei-
ten sucht, soll dies durch Anerkennung, Lob odeweéhdung positiv verstarkt werden.
(vgl. Méller/Laux/Deister 2015, S. 566 f.; SchmiddB, S. 206)

Da selbstverletzendes Verhalten meist in Stresgsinen auftritt, soll das Betreuungsper-
sonal Stress frihzeitig erkennen und ihm entgegi&ewi Dem Jugendlichen sollte dann
besonders viel Aufmerksamkeit, sozialer Kontakt Betiehung angeboten werden, um
dadurch die Notwendigkeit der Selbstverletzung ewimngern. (vgl. Schmid 2008, S. 206)
Schoppmann (2009) erkléart, dass dies die Betroffemech erwarten. Sie méchten, dass
das Betreuungsteam aufmerksam ist und bemerkt, wermnem sehr schlecht geht. Die
Mitarbeiter sollen die Initiative ergreifen und hacden Jugendlichen schauen. (vgl.
Schoppmann 2003, S. 140) Im stationaren Alltag kdiea jedoch schwer umsetzbar sein,
denn in Stresssituationen sind haufig mehrere dlighe involviert, weshalb es kaum
maoglich ist sich dann intensiv mit einer einzeli®@rson zu beschéftigen. In der Regel ist
nur ein Mitarbeiter pro Schicht im Dienst, ledifglitagstber sind es manchmal zwei,
wodurch dann diese MalRnahme moglich ware. (vglgang/Wolf 2001, S. 64 1.)

Mit Jugendlichen, die sich selbst verletzen kanm\értrag, ahnlich wie in der TFP und
MBT, geschlossen werden. Bei den Therapieformenebesich der Vertrag auf die
Selbstverantwortung des Verhaltens und auf den dmga Notfallen. (vgl. Merod 2013,
S. 63; Doering 2009, S. 166 ff.) Auch in der sta¢ieen Jugendhilfe kann in einem Vertrag

die Selbstverantwortlichkeit betont werden. Denehuallichen soll bewusst sein, dass die
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Betreuer sie darin unterstitzen das selbstverldez®erhalten zu unterlassen, es jedoch in
ihrer Verantwortung liegt, inwieweit sie diese Wstétzung annehmen. In dem Vertrag
soll formuliert sein, welche auslésenden Faktorishdy bekannt sind und welche alterna-
tiven Verhaltensweisen/Fertigkeiten zur Verfugutghen und angewendet werden sollen.
(vgl. Schmid 2008, S. 206) Ebenso soll vereinbagtden, was der Jugendliche unter-
nimmt, wenn seine eigenen Initiativen (z.B. AblenguAnwendung von Skills, Selbstzu-
wendung) nicht ausreichen. Bei hohem Selbstvemgizdruck soll er sich dann an das
Betreuungsteam wenden. Wenn es ihm nicht moglictiiese aufzusuchen, gabe es Mog-
lichkeiten wie z.B. von seinem Zimmer aus auf dem@nBttelefon anzurufen. Die alterna-
tiven Verhaltensweisen und Fertigkeiten sollen dgemeinsam mit dem Mitarbeiter
durchgefuhrt werden. Dabei ist es wichtig, dassealiexakt durchgefiihrt werden kdnnen.
(vgl. Schmid 2008, S. 206) Die Fertigkeiten misseivorhinein in einer Therapie oder in
einem Skillstraining erarbeitet werden. Wie einchek Skillstraining in der stationaren
Wohngruppe aussehen kann, wird in 5.6 genauer bebeh. Auch bei dieser MaRnahme
zeigt sich im stationaren Jugendhilfesetting diesebchwierigkeit. Denn es ist nicht ga-
rantiert, dass der einzige Mitarbeiter im Dienshsmmer die Zeit nehmen kann, sich so
intensiv auf einen Jugendlichen einzulassen. Debe&bzuwégen, wie oft es zu solchen
Situationen kommt, wie haufig es tatsachlich zubSwkrletzungen kommt und wie
schwer diese sind. Muss der Jugendliche die Bettgugig auf diese intensive Art in An-
spruch nehmen und nimmt die Selbstverletzung eisn#afl an, welches in der stationaren
Jugendhilfe nicht mehr tragbar ist, kann die Wobpge die Verantwortung fur das Ver-
halten des Jugendlichen nicht mehr tragen. Es miarss eine Einweisung in die Kinder-
und Jugendpsychiatrie erfolgen. Fur solche Falleisalem Vertrag, dhnlich wie in der
MBT, einen Krisenplan vereinbart werden, welcher besten in Absprache mit dem
Therapeuten entwickelt wurde. (vgl. Doering 20091 8)) Der Notfallplan soll individuell
abgestuft sein und wie oben beschrieben mit Methé@estigkeiten zu Selbstregulierung
z.B. Ablenkung, Kontaktaufnahme oder Selbstzuwegdoeginnen und mit der Krisen-
aufnahme in der Klinik enden. (vgl. Schmid 2008283) Im Gegensatz zu den Therapie-
formen TFP und MBT sind die Jugendlichen in detiatéren Jugendhilfe nicht allein
dafur verantwortlich sich in eine Klinik einweisen lassen. (vgl. Merod 2013, S. 63; Doe-
ring 2009, S. 166 ff.) Da es in Krisensituationehwierig ist sich an Absprachen zu hal-
ten, dient der schriftliche Vertrag/‘Fahrplan® alaterstiitzende Erinnerung. Ebenso kann
es sinnvoll sein, sich den schriftlichen Vertragmer wieder durchlesen zu kénnen, da

viele traumatisierte Jugendliche dissoziative Ph@e aufzeigen. Diese fuhren haufig zu
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dem Problem, dass sie sich nicht mehr an Abspraetienern konnen. (vgl. Schmid 2008,
S. 210)

Durch die Anzahl der Jugendlichen und ihrer pubertdebensphase sowie ihren indivi-
duellen Problemen, ist der Wohngruppenalltag haufigulent. Um einen Uberblick tber
die Zustande von Jugendlichen mit instabilen Enmsiegen behalten zu kdnnen, kann der
Wochenplan der DBT sinnvoll genutzt werden. Durah $chichtdienste fehlt den einzel-
nen Mitarbeitern ebenfalls manchmal der Uberbliskshalb ein Wochenplan unterstiit-
zend sein kann. In erster Linie dient er aber nidt Mitarbeitern, sondern den Jugendli-
chen selbst, um sich besser beobachten zu lemgin Kaess 2012, S. 107) Ein solcher
Wochenplan sollte individuell auf die Inhalte degidndlichen angepasst und erstellt wer-
den. Als Beispiel fur einen solchen Plan dient Qiary Card von Merod (2013), welche

im Anhang auf Seite Il zu finden ist.

5.3 Umgang in akuten Situationen

Wenn sich jemand aktuell selbst verletzt hat, istwichtigste Grundregel, dass die Mit-

menschen positive Zuwendung vermeiden. Das bedeigbt, dass keine notwendigen

Malinahmen ergriffen werden sollen. Diese sollteloglh in einem neutralen bis distan-

zierten Umgang durchgefihrt werden. Denn verhatitenapeutisch erklarend wirde eine
Ubermafige Anteilnahme verstarkend auf das ,unesulite‘ Verhalten, die Selbstverlet-

zungen, wirken. D.h. der Jugendliche wirde sichr efieder selbst verletzen, weil die

Reaktion auf dieses Verhalten positiv war. Durchtrades Verhalten vom Betreuer wird

das ,problematische’ Verhalten des Jugendlichehtribestarkt, denn es bringt dem Be-
troffenen im sozialen Kontakt keine Vorteile. (vgh-Albon u.a. 2015, S. 55f.; Kaess

2012, S. 94; Schmid 2008, S. 205) Deshalb sollierBetreuer mit akuten Selbstverlet-

zungen neutral bis distanziert umgehen. Falls @&degendliche etwas von dem Vorfall

wahrnehmen, sollen sie sich voriibergehend von demnoftenen Jugendlichen distanzie-

ren, damit auch von ihnen sein Verhalten nichttposerstarkt wird. AuRerdem sollen die

anderen Jugendlichen dadurch geschitzt werden.

In der Akutsituation sollte nicht nach den Ursachi&ndas Verhalten gesucht werden.
Denn ein intensives Gesprach Uber die Selbstverigtaviirde eine verstarkende, gemein-
same Zeit darstellen. (vgl. Schmid 2008, S. 2053d#isroutiniert gehandelt werden, wobei

wichtig ist, dass das gesamte Betreuungsteam siateaselben, abgesprochenen Ablauf
halten. (vgl. Schmid 2008, S. 206)
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Der Ablauf kdnnte sein, dass zunéchst die Situagi@wb erfasst und eingeschatzt wird.
Besteht im Moment keine grol3e Gefahr, dass demdlligae sich weiter, schlimmer ver-
letzt, weil z.B. der Akt der Selbstverletzung almdsssen ist, kann der Mitarbeiter ihn
kurz warten lassen. Wahrenddessen kann er sichimdeitmmern, dass die anderen Ju-
gendlichen fur die nachsten ca. 15 Minuten verssirgd, um sich anschliel3end kurz mit
dem betroffenen Jugendlichen ungestért zurtickziglekonnen. Durch das kurze ,War-
tenlassen’ wird der Selbstverletzung die drama@isBbhfmerksamkeit genommen. Beim
anschlieBenden Riickzug muss wieder darauf geagétden, dass das Handeln von Neut-
ralitdt gepragt ist und die gemeinsame Zeit mogli¢turz bleibt. (vgl. Kaess 2012, S. 94)
Der Betreuer soll sich die Wunde/Verletzung ansehaum einschatzen zu kénnen, ob er
sie selbst medizinisch versorgen kann oder die Hitligkeit einer arztlichen Behandlung
vorliegt. Grundsatzlich gilt, wenn man sich unsicist, ob eine arztliche Versorgung not-
wendig ist, sollte man lieber zum Arzt gehen. Wudike Wunde versorgt, kann sich das
Team der Wohngruppe darauf einigen Verhaltensaga)ysie sie in der DBT eingesetzt
werden, anzuwenden. (vgl. Kaess 2012, S. 107).eBiéormular soll der Jugendliche
dann alleine, relativ zeitnah, in seinem Zimmerfidien. Mit der Verhaltensanalyse wird
Interesse und Aufmerksamkeit gezeigt, welches abérdiese Weise nicht verstarkend
wirkt. (vgl. Schmid 2008, S. 206)

Wahrend der gesamten Akutversorgung soll der Juigbednicht nach Ursachen, Gefih-
len, etc. gefragt werden. All das kann mit der \aftdnsanalyse abgefragt oder zu einem
spateren Zeitpunkt besprochen werden. Wie die Wundeder stationaren Jugendhilfe
versorgt werden konnen und wie eine Verhaltensapatyissehen kann, wird in den fol-

genden Kapiteln erklart.

5.3.1 Wundversorgung

Ein sehr wichtiger Aspekt einer Akutsituation is¢ dnedizinische Versorgung der Wun-
den. Dabei kann es sich um oberflachliche Kratzehin zu tiefen Schnittwunden, Ver-
brennungen und Erfrierungen handeln. Bei weniggeri und groRen Wunden besteht die
Versorgung der Wunde aus der Reinigung, Desinfektiod dem Verbinden, um das In-
fektionsrisiko zu senken. Bei Selbstverletzungensoét immer ein Risiko der Infektion
durch Schmutz und Keime. Diese gelangen durch lageflédchlichen Verletzungen in das
Gewebe und somit in den Blutkreislauf. Sind Wundt&rk verschmutzt oder hat sich ein
Belag auf der Wunde gebildet, muss die Wunde mérnaigrindlichen Reinigungsvorgang

bzw. ein Spilen gesaubert werden. Dies kann numvexizinischem Fachpersonal durch-
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gefuhrt werden. Leichte Verschmutzungen bzw. argde&l Blutreste kénnen in der
Wohngruppe mit sterilen Kompressen, welche mit Wamideptikum angefeuchtet wur-
den, durch leichtes Abwischen gereinigt werdenl. (fgotz 2016, S. 21 f.) Ist die Wunde
gereinigt, sollte diese mithilfe eines Wundantigaphs desinfiziert werden. Die antisepti-
sche Wirkung totet Erreger innerhalb kurzer Zeitualol wirkt dabei sehr langanhaltend.
Geeignete Produkte hierfur sind Octenisept® undhBrénid. Polihexanid bek&dmpft Mik-
roorganismen in max. 20 Minuten und gilt als eiesigVundantiseptikum, welches eine
wundheilende Wirkung aufweist. Octenisept® weist drei Jahren nach Anbruch eine
recht lange Haltbarkeit auf. (vgl. Protz 2016, 8) Ries kann bei seltenem Gebrauch hilf-
reich sein. Fur diese Versorgung gilt eine Riclglimom Robert Koch-Institut, die besagt,
,dass alles, was mit einer Wunde in Kontakt komsieyil sein muss, um Infektionen zu
vermeiden” (Danzer 2012, S. 170 f.) Das bedeutets chur mit sterilen Einmalprodukten
die Wunde versorgt werden darf und die Produktatmeehrfach verwendet werden dur-
fen. Zusatzlich sind die Verfallsdaten/Haltbarkagtieen auf Verbandsprodukten, sowie von
Antiseptika zu beachten. Regelmalige Handedesiafekt sind durchzufiihren sowie das
Nutzen von Einmalhandschuhen, um einer HIV Anstagkgefahr vorzubeugen. (vgl.
Danzer 2012, S. 170 f1.)

Bei tiefen Schnittwunden, welche aufklaffen oder $ehweren Verbrennungen ist eine
chirurgische Versorgung notwendig. Die Wunden werdann genaht, geklebt und gege-
benenfalls wird abgestorbenes Gewebe abgetragesh di& Wunden gereinigt, desinfiziert
und gegebenenfalls chirurgisch versorgt, missemsieeinem Wundverband abgedeckt
werden. (vgl. Kaess 2012, S. 94)

Hierfur gilt, dass die sterile Wundauflage ca. &% 2cm tber den Rand der Wunde hin-
ausreichen sollte. Dabei werden Kleberander nighembezogen. Es gilt die Regel: Lie-
ber eine zu groRe Wundauflage, als eine zu klduw. Danzer 2012, S. 170) Der Ver-
band, welcher tUber die Wundauflage den gesamteaiddeumschliel3t, sollte so oft wie
notig und so selten wie moglich gewechselt werdann die Wunde sollte so wenig wie
maglich bei ihrem Heilungsprozess gestort werdéiclyzeitig sind regelmaflige Kontrol-
len notwendig. (vgl. Danzer 2012, S. 170) Bei deamtfollen sind die Wundrander zu be-
achten. Sind diese glatt und rosafarben, ist eZeichen der zunehmenden Wundheilung.
Bilden sich um die Wunde jedoch rote, warme Réamstedies ein Zeichen fur eine Wund-
infektion und sollte dringend von einem Arzt untexst werden. (vgl. Danzer 2012, S. 29)
Weist ein Jugendlicher repetitives selbstverleteenderhalten auf, so sollte mit ihm die

Wundversorgung moglichst bald thematisiert werdaabei handelt es sich um die Auf-
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klarung uber die Notwendigkeit der Wundversorgutig,gegebenenfalls in einer chirurgi-

schen Ambulanz durchgefihrt werden muss. Jugeraicit repetitiven selbstverletzen-

dem Verhalten sollen auch lernen, wie sie ihre Vémnselbst adaquat versorgen kénnen.
Dies sollte stets von einem Betreuer Uberwachtiibetprift werden, jedoch soll der Ju-

gendliche Selbstfirsorge lernen. Ein weiterer pasitEffekt der eigenen Wundversor-

gung ist, dass der Betreuer somit sehr neutraltwarkl der Jugendliche keine Firsorge
und Anteilnahme erhélt. (vgl. Kaess 2012, S. 94 1.)

5.3.2 Verhaltensanalyse

Die Verhaltensanalyse ist ein schriftlicher Bogen Hinzeltherapie der DBT. Sie dient der
Untersuchung der problematischen Verhaltensweise.s@8l nach jedem Auftreten der
problematischen Verhaltensweise, in diesem Falhnjader Selbstverletzung, vom Ju-
gendlichen eigenstandig ausgefillt werden. Diedefinn schriftlicher Form statt. Die In-
halte der Verhaltensanalyse sollten Schritt flrrtcimit dem Jugendlichen erarbeitet wer-
den. Denn das Ausflllen einer Verhaltensanalysseabkt anspruchsvoll und soll den Ju-
gendlichen nicht Uberfordern. AuRerdem wird eineavioeit im Bereich des Skillstraining
vorausgesetzt. Fir den Anfang kénnen die Punkt@vdhtionsstrategien* und ,Wieder-
gutmachung‘ weggelassen werden. (vgl. Merod 201323)

Durch das Ausflllen des Bogens muss sich der Jligeadnit seinem Verhalten und den
Gefuhlen auseinandersetzen. (vgl. Kaess 2012, 5.0 Inhalte der Verhaltensanalyse
geben dem Jugendlichen drei Bezugspunkte, an digeenlysfunktionale Verhalten ver-
andert werden kann: Die Ausgangssituation, die Glestain der Situation bzw. Uber die
Situation und die Reaktion. In der Lerntheorie vaindan von der Verdnderung des Stimu-
lus, der Organismusvariable und der Reaktion sprecfvgl. Merod 2013, S. 120) Der
Jugendliche lernt dadurch sich und seine Verhaliers® besser kennen und kann Ge-
meinsamkeiten der vorhergehenden Situationen urfdh@eerkennen. Auf Grundlage
dieser Analysen kénnen die Betreuer mit dem Jugsehreti das Auftreten der Selbstverlet-
zung besprechen, die auslésenden Situationen berdsgmen und nach alternativen Ver-
haltensweisen suchen. Es ist nicht die Aufgabeéviierrbeiter der stationaren Jugendhilfe,
anhand der Verhaltensanalyse die tiefgehenden,t meis komplexen Grinde fur die
Selbstverletzungen herauszufinden. Dies bleibt ufgAbenbereich eines Therapeuten.
Ein Beispiel fur einen Verhaltensanalysebogen boefirsich im Anhang ab Seite IlI.
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5.3.3 Interventionsmadglichkeiten bei tranceartigerZustanden

Es kann vorkommen, dass ein betroffener Jugendligdbrend oder nach einer selbstver-
letzenden Handlung aufgefunden wird und sich iremirtranceartigen Zustand befindet.
Reagiert er nur wenig oder gar nicht auf verbalesagen, dann braucht er Hilfe, um aus
diesem Zustand zu kommen. Die Ubernahme der Régjie lsierfir die erste Interventi-
onsstufe dar. Regie fuhren heil3t, dass in dieseat8in fur die notwendige Zeit die Anlei-
tung ibernommen wird. Der Betreuer sagt was gegrchetll, da der Betroffene nicht in
der Lage ist, dies selbst zu erkennen. Deshalb baidder Regielibernahme auch nicht
danach gefragt, was der Betroffene in diesem Morbeaticht oder was ihm hilft. Die
Anweisungen mussen in so kleinen Schritten erfqlgass der Betroffene diese praktisch
umsetzen kann. Manche brauchen eine laute Anspracheerreicht zu werden. (vgl.
Schoppmann 2003, S. 143 f)

Ist jemand auf verbalem Wege nicht zu erreichenaeigt der Betroffene keine Reaktion,
konnen korperbezogene Interventionen helfen, umtddaraufzunehmen. Wichtig ist da-
bei, dass jede Bertihrung vorher verbal angekundigt Ebenso sollte diese Kontaktauf-
nahme nur von vertrauten Personen durchgefiihrtemerdie Berihrung soll das Gefuhl
von Sicherheit und Schutz vermitteln. Es soll relirsvenig Nahe hergestellt werden, da-
mit die Autonomie des Betroffenen gewahrt wird. &8dbder Betroffene verbal wieder
erreichbar ist, sollte der Korperkontakt beendetdes. (vgl. Schoppmann 2003, S. 144
ff.)

Befindet sich der Betroffene in zusammengekau&deperhaltung, wie z.B. der Embryo-
nalhaltung, kann der Betreuer dem Jugendlichene@ielt und die Situation selbst in die
Hand geben, indem er ihn aus dieser Korperhalt@hgeip. Dazu soll der Betroffene auf-
gerichtet und die FiuRe zu einem festen Stand aof Reden gestellt werden. (vgl.
Schoppmann 2003, S. 146)

5.4 Gesprache und Reflexion

Im Akutfall soll kein Gesprach gefuhrt werden. Deaoh ist es wichtig sich gemeinsam mit
dem Jugendlichen und seiner selbstverletzendenallenisweise auseinander zu setzen.
Hierfur sollten im Alltag Gesprache stattfindeneBe sorgen dafir, dass der Jugendliche
sich mit seinem Problem ernst genommen fihlt, auehn er diese Aufmerksamkeit im
Akutfall nicht bekommt. Die DBT wurde diese ,Strgie’ dem Patienten offenlegen und
erklaren. (vgl. Merod 2013, S. 128 ff.) Sie vetlideshalb nicht an Wirkung und der Ju-
gendliche kann das Handeln der Mitarbeiter bessestehen.
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Die Gesprache sollen keine Therapiesitzungen iraitiesondern lediglich zur Erfassung
des Problems dienen. Der Jugendliche soll Raumnbeian sich mitzuteilen und die Mit-

arbeiter sollen horen was der Jugendliche fuhlt wreles ihm geht. Zusammen kdnnen
die Situationen miteinander verglichen und Gememsaten entdeckt werden. Es kann
auf diese Weise herausgefunden werden was demdlighpem gegen die dysfunktionale
Verhaltensweisen helfen kann. Fir diese Gespraahe &ich der Mitarbeiter an verschie-

denen Gesprachsmethoden bedienen.

5.4.1 Gesprachsmethoden

Nur wenn der Jugendliche motiviert ist an einemp&ash teilzunehmen, kann produktiv
gearbeitet werden. Hierfir kbnnen die Commitmen&i8gien der DBT genutzt werden.
Diese sollen dem Jugendlichen die Notwendigkeit @espraches aufzeigen und ihn fur
eine Teilnahme motivieren. Bei der Strategie ,Pnd €Contra’ werden die Vor- und Nach-
teile diskutiert. Dabei geht es darum die Vorteieer Entscheidung zu wiederholen und
dem Jugendlichen ins Bewusstsein zu rufen. Er klamm das Gesprach besser durchhal-
ten, wenn der Sinn dahinter erkannt wird. (vgl. 82013, S. 115) Wenn ein Jugendli-
cher einem gemeinsamen Gesprach bzw. einer gemensReflexion nur sehr schwach
zustimmt, dann kann die Strategie ,Advocatus Dialaoigewendet werden. Bei dieser soll
der Betreuer Argumente gegen eine Zustimmung nerdiese mussen etwas schwacher
sein, als die Pro-Argumente des Jugendlichen, umitsdie Entscheidung zu starken.
Durch diese Technik wird das Gefuhl von Wahlmodtmh und Kontrolle des Jugendli-
chen gestarkt. (vgl. Merod 2013, S. 115) Die Walghetikeit soll auch durch das ,Beto-
nen der Freiwilligkeit* unterstrichen werden. Audles kann eine wirksame Technik dar-
stellen, welche die Zusammenarbeit und Zustimmuergtéirkt. Entscheidet man sich fur
etwas aus Freiwilligkeit, dann wird intensiver naiggbeitet. (Merod 2013, S. 117). Im
Gesprach kann fur eine Veranderung motiviert werdahem das Problem verbal in die
Vergangenheit gesetzt wird. Hierfir setzt man vas gProblem’ Formulierungen wie
.Bisher...” oder ,In der Vergangenheit, ...“. Es zeidggss in der Vergangenheit das Be-
schriebene stattfand, jedoch nicht ausgeschlostedass es in der Zukunft anders sein
wird. (vgl. Prior 2015, S. 17)

Lasst der Jugendliche sich auf regelmalilige GespraahReflexion seines Verhaltens ein,
so stellt der Betreuer ihm im Gesprach Fragen. Dablte einiges beachtet werden.
Grundsatzlich gilt, dass Fragen mdglichst offentgjitswerden sollen. D.h. sie sollten

nicht nur mit ja oder nein beantwortet werden kanr{ggl. Schlippe/Schweitzer 2012, S.
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249 f.) Haufig werden auch Fragen mit dem kleineartAbb* gestellt. Dieses sollte je-
doch weggelassen werden, um ebenfalls ja-nein-Aménwazu verhindern. Es sollte also
nicht gefragt werden ,Hast du dir Gedanken dari@@enacht, ob du ...?“ sondern ,Wel-
che Gedanken hast du dir gemacht?“ (vgl. Prior 2@&L519 ff.) Wie das zweite Beispiel
zeigt, kénnen auch konstruktive W-Fragen ja-neitwimten umgehen. (vgl. Prior 2015,
S. 52 f.) Grundsatzlich sollten Fragen sehr einfazh. in kleinen Schritten gestellt wer-
den. D.h. der Betreuer soll sich tGiberlegen, obJdgendliche in der Lage ist, die Frage zu
beantworten. Lieber soll tGber viele kleine Frageh eine grol3e, endgiltige Lésung ge-
kommen werden, anstatt eine umfangreiche Fragelfjesird, die zu schwierig zu beant-
worten ist. (vgl. Prior 2015, S. 56 ff.)

Durch das zirkulare Fragen, welches aus der sysbtd@n Arbeit stammt, konnen Bezie-
hungen verdeutlicht und durch einen Perspektivehsgldesondere Erkenntnisse gewon-
nen werden. Ebenso kdnnen die Erwartungen der mavsoffengelegt werden. (vgl.
Schlippe/Schweitzer 2012, S. 251) Beim zirkulareagén wird nicht die Frage gestellt
.Was denkst du, weshalb du dich selbst verletzttasondern beispielsweise ,Was
denkst du, was deine Mutter fuhlt, wenn du dichbselverletzt hast?* (vgl. Schlip-
pe/Schweitzer 2012, S. 151 ff.) Auf diese Weisend@nauch Winsche herausgearbeitet
werden, indem z.B. gefragt wird ,Was denkst du, sieh deine Mama Verhalten wirde,
wenn sie dich in einer solchen Situation sieht?d anschlie3end auf das Verhalten der
Mutter weiter eingegangen wird. Eine solche zirkail&rage kann der Einstieg sein, um
herauszufinden was sich der Jugendliche in diegaat®n innerlich wiinscht. Es kann
auch versucht werden einzelne Beziehungen zu debidPn genauer zu beleuchten. Zum
selbstverletzenden Verhalten kann beispielsweifagiewerden ,Wen beunruhigen deine
Selbstverletzungen am meisten?” oder ,Wer merkeedtes, wenn es dir schlecht geht?*.
(vgl. Schlippe/Scheitzer 2012, S. 254 f.)

Eine weitere bekannte systemische Fragemethodsshypothetische Fragen. Diese Fra-
geform lasst sich auf verschiedene Weise anwendan/ukunftsperspektiven herauszu-
arbeiten oder lésungsorientiert zu arbeiten. SaKaypothetisch in die Zukunft gefragt
werden: ,Stell dir vor, du bist jetzt 25 Jahre.al" oder die Wunderfrage formuliert wer-
den ,Wenn dein selbstverletzendes Verhalten dumchA&under plotzlich weg ware, was
wurde sich verandern?* (vgl. Schlippe/Schweitzet2(5. 265 ff.)

Betroffene geben in Gesprachen meist negativ aeggelAntworten. Diese sollen vom
Betreuer positiv umformuliert werden. Diese Techndnnt man ,Reframing‘. Auch st6-

rende Verhaltensweisen wie z.B. die Selbstverlegzaallen positiv umformuliert werden.
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So kann z.B. von der ,bisher bestmoglichen Losugesprochen werden. (vgl. Schlip-
pe/Schweitzer 2012, S. 312 f.) Vorwirfe sollen vBetreuer in Winsche umformuliert
werden. Denn hinter jedem Vorwurf steckt ein Wungell. Prior 2015, S. 89 ff.) Doch
nicht nur der Betreuer soll die negativen Aussagepositive umwandeln. Auch der Ju-
gendliche selber soll dies tben. Durch die kleiregE ,Sondern?* kann er dazu angehal-
ten werden, seinen negativen Bericht (was er nishtvill, was nicht passieren soll, was er
nicht méchte,. ). in positive Winsche umzuformulieren. (vgl. Prafxl5, S. 24 f.) Ebenso
sollen die Jugendlichen dazu motiviert werden, Ratmulierungen die mit ,Hoffentlich
.G Bestimmt L Wahrscheinlich ... beginnen, positHoffnungen zu verbalisieren.
(vgl. Prior 2015, S. 40f.)

Jugendliche, welche selbstverletzende Verhalterseneaufzeigen, haben bisher haufig die
Erfahrung gemacht, dass ihre Geflihle und Emotiateifalsch' bezeichnet wurden. (vgl.
Merod 2013, S. 105) Hierfur kénnen die Validierustggtegien der DBT dienen. Dazuge-
hort das aufmerksame Zuhoren, welches durch wetttsehde Bemerkungen wie ,Das
kann ich nachvollziehen” signalisiert werden kabie Validierung in Kreuzmodalitaten,
hat die positive Wirkung des emotionalen Mitschveing. Macht der Patient eine AuRRe-
rung wie ,Ich war so enttduscht.”, kann der Betrem# Aussagen wie ,Du konntest an
nichts mehr anderes denken.” antworten. Einsictdsfiad konnen Validierungen sein, die
sich auf biografische Erfahrungen beziehen. Z.Binkauf eine Enttauschung folgender-
mal3en geantwortet werden: ,Nachdem du schon saafthr/ihm angelogen wurdest, ist
deine Enttduschung nachvollziehbar.” (vgl. Merod 20S. 126 f.) Zu den Validierungs-
strategien gehoren auch Techniken wie das verhakg&n, Prazisieren, Nachfragen so-
wie das Verbalisieren von Nonverbalem. (vgl. Ka&dk2, S. 104)

Auch das Mentalisieren der MBT kann sinnvoll eirggjeswerden. In diesem Kontext ist
es hilfreich, wie in der systemischen Beratunghstetu mentalisieren. Der Betreuer ver-
setzt sich in die Lage des Betroffenen und versdehtGedanken und Geflhle zu verbali-
sieren und offenzulegen. Z.B. ,Bei dem was du sdgabe ich ein komisches Gefiihl,
weil...“ oder ,Ich vermute, in dieser Situation hds dich ... gefuhlt.“ Es soll immer wie-
der Uberpruft werden, ob der Betreuer den Betreffienchtig versteht. Hierfir kann das
Gesprach unterbrochen und gefragt werden: ,Entdayeil darf ich nochmal kurz nachfra-
gen, ...?* Dadurch fuhlt sich der Jugendliche angeanem und verstanden und erkennt
ernsthaftes Interesse vom Betreuer. (vgl. Schifpgeteitzer 2012, S. 302 f.)
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Mittels dieser vielen Techniken kann ein Mitarbeiter stationdren Jugendhilfe erfolg-
reich Gesprache mit Jugendlichen fuhren. Inhaltboi es in den Gesprachen um die

Akutsituation mit dem Zeitraum davor und danachisaem Alltag gehen.

5.4.2 Reflexion

Geht man mit dem Jugendlichen im Gesprach aufetatelselbstverletzende Ereignis ein,
kann mithilfe der Technik ,Stop, Zuriickspulen, Experen” (Doering 2009, S. 170) ver-
sucht werden, die Gesamtsituation genauer zu deliabien. Denn es geht nicht nur darum
welche Gefiihle und welches Erleben der Jugendiigiderend dem Akt der Selbstverlet-
zung hat, sondern vielmehr darum, herauszufindenaalichen Situationen und Gefiihlen
es zum dysfunktionalen Verhalten kommt. Der Judgehdl soll gedanklich bis an den
Punkt vor der Selbstverletzung zuriickgehen, an elenoch keinen Drang zur Selbstver-
letzung spurte. Er soll erzahlen, was er zu dieZeitpunkt fihlte und erlebte. Diesen
Zeitraum genau zu untersuchen, beinhaltet herastanf welche Situationen eine Selbst-
verletzung auslosen, um anschlieRend in der Zulpréftentiv in solchen Situationen han-
deln zu kdnnen. Denn nur wenn der Jugendliche tskyausfindet, was zum dysfunktio-
nalen Verhalten fihrt, kann er selbst solchen 8doan entgegensteuern und aktiv alter-
native Bewaltigungsformen anwenden. (vgl. Doerif@2 S. 170) Was der Jugendliche
mithilfe der Mitarbeiter praventiv tun kann, wind 5.6 genauer beschrieben.

Wird dem Jugendlichen, der sich selbst verletzAkntsituationen eine Verhaltensanalyse
ausgehandigt, muss diese zu einem spateren Zeitpasgrochen werden. Ebenso missen
die Wochenprotokolle ausgewertet werden. Die Siffingfen soll der Jugendliche nach
dem Ausflllen, bzw. am Ende der Woche abgeben,tddeniMitarbeiter die Mdglichkeit
hat diese in Ruhe durchzulesen, um sich auf dapr&as vorbereiten zu kénnen. Die Bo-
gen dienen als Gesprachsgrundlage und vereinfatdreftinstieg in die Thematik. Letzt-
endlich geht es inhaltlich dann um dasselbe wiadbeiTechnik ,Stop, Zurtckspulen, Ex-
plorieren* (Doering 2009, S. 170). Anhand der gemadnalyse der Situation vor der
Selbstverletzung, wahrend des Aktes und den Komsemun danach, sollen Gemeinsam-
keiten bei den verschiedenen Verhaltensanalysamdeh werden. (vgl. Kaess 2012, S.
107) Hierfur ist die schriftiche Form sehr hilfck, da man in alten Verhaltensanalysen
nachschauen kann. Die Wochenprotokolle hingegdarseinen Uberblick tiber die Hau-
figkeit des selbstverletzenden Verhaltens sowie dimeGefiihle des Jugendlichen und der

allgemeinen Lage geben. Anhand dieses Uberblickad auch interessante Zusammen-
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hange erkennbar werden. Z.B. dass sich der Jugbediach Heimfahrwochenenden ver-
mehrt verletzt.

Bei solchen Reflexionen fallt es den Jugendliclegtogh oft schwer ihre Gefiihle und ihr
Erleben in Worten zu beschreiben. Haufig kénnentsie Gefiihle auch gar nicht richtig
erfassen. Es ist wichtig mit ihnen diese Emotiomanerarbeiten, damit sie lernen sich
selbst zu spiren und sich selbst weniger fremcdeiru Blierfur konnen Anséatze der syste-
mischen Arbeit mit der inneren Familie angewendetden. Es ist nicht unbedingt die
Aufgabe der Mitarbeiter der Wohngruppe mit dem ddgjehen Kontakt zu den inneren
Anteilen aufzunehmen und mit ihnen zu arbeiten.rAieh mit dem Jugendlichen bewusst
zu machen, welche Anteile in einem stecken undadhn Bineinfihlen und héren, welche
Aufgaben, Wiinsche und Gefluihle diese Anteile hak@mnte hilfreich sein. Denn dann ist
das dysfunktionale Verhalten nicht mehr abstrakinfl und feindlich anzusehen, sondern
kann besser akzeptiert und verstanden werden. fia @agendliche jedoch oft schwer ist,
Gefuhle zu empfinden, zu benennen und zu kategeeisi konnen lllustrationen als Un-
terstutzung dienen. Einige solche lllustrationemdsm Anhang ab Seite VI als Beispiel
aufgefuhrt. Der Jugendliche kann sich die Abbildemgnit ihren Benennungen anschauen
und in sich hineinfihlen, mit welchem Bild er sei@efiihle am meisten verbindet. Auf
diesem Weg kann aus abstrakten Geflihlen etwas Kmskwerden. Den Geflhlen kbnnen
Namen gegeben werden ebenso wie den Anteilen adint derbunden sind. Auf Grundla-
ge dieser Erkenntnis kann der Jugendliche lerniere §gmotionen wahrzunehmen, diese in
schwierigen Momenten besser zu erkennen und si€besprachen mitteilen zu kénnen.
(vgl. Earley 2014, S. 80 ff.; Holmes 2007, S. 24 ff

5.5 Aktivitaten

In der stationaren Jugendhilfe konnen regelmaligvA&ten angeboten werden, die in-

haltlich forderliche MaRnahmen gegen das selbstimshde Verhalten darstellen. Gleich-
zeitig sind sie aber auch fur die anderen Jugemeticler Wohngruppe sinnvoll.

Leicht umzusetzen sind die vielen Mdglichkeiten Besativen Gestaltens, wie sie in der
Kunsttherapie angewendet werden. Durch Modelliered Malen kdonnen Gefuhle zum

Ausdruck gebracht werden, die verbal nicht gedufdentden konnen. Nachdem die

Kunstwerke vollendet sind, sollen sie gemeinsamabhtet und besprochen werden, damit
die Mitarbeiter der Wohngruppe die Erkenntnis gewim was der Jugendliche mit seinem
Kunstwerk ausdriicken mochte. Uber das Kunstwerkprechen fallt den Jugendlichen

meist einfacher, als bei einem einfachen Gespr@gh. Schmeil3er 2000, S. 104 f.) So-
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wohl beim Malen, als auch beim Modellieren kann ,derere sichere Ort' der Traumapa-
dagogik gestaltet werden. Dies kann den Jugendiliciadei helfen, den Ort besser zu er-
fassen und sich vorstellen zu kénnen. (vgl. Sach86g2, S. 78)

Beim Malen und Gestalten sollten vielerlei versdeige Materialien angeboten werden.
Zum Malen werden unterschiedliches Papier, verdelme Pinsel und weitere Materialien
wie Schwamme und Mallappen bendtigt. (vgl. Dieresti2013, S. 29 ff.) Ebenso Buntstif-
te, Aquarell- bzw. Wasserfarben, verschiedene Krgidvie Olkreide, Wachsmalkreide
oder Pastellkreide, Kohlestifte, Tinte und Fedeerodcrylfarben. (vgl. Ciesli-Eichert
2013, S. 34; Dienstbier 2013, S. 25 ff.) Acrylfantegnen sich flr viele verschiedene Pro-
jekte, da sie auf fast allen Materialien z.B. H®@tein und Stoff, angewendet werden kon-
nen. Um ein besonderes Mal- bzw. Korpererlebnibahen, konnen die Pinsel weggelas-
sen und die Finger zum Malen genutzt werden. @gnstbier 2013, S. 86)

Neben dem Malen gibt es auch die Moglichkeit desiélieerens. Z.B. kann mit Ton plas-
tisch gestaltet werden sowie mit Gips und PappneesdBesonders fur Jugendliche ist das
Skulpturgestalten aus Ytong oder Speckstein airaklierfir werden Feilen, Hammer
Meil3el, Sagen, Steinraspeln und Schleifpapier bigingtgl. Ciesli-Eichert 2013, S. 53 ff.;
Dienstbier 2013, S. 234 ff.)

Arbeiten mit Metall, Glas und Mosaik sind bei gefé¢ten Jugendlichen nicht zu empfeh-
len, da diese Materialien fur Selbstverletzungessimaucht werden kénnen. (vgl. Ciesli-
Eichert 2013, S.60 f.; Dienstbier 2013, S. 301 ff.

Zuletzt sind noch die Collagen zu erwéhnen, welsbieJugendlichen sehr beliebt sind.
Vor allem fur Jugendliche, die sich schwer tun p@gé&estaltungsideen zu entwickeln,
kann das Ausschneiden von Zeitschriften und dagl@ioén dieser Inhalte, ein einfacherer
Vorgang sein. Die Plakate mit den auserwahlten G, Wortern und Bildern haben
einen sehr personlichen Charakter und sind furBditteuer ein aussagekraftiges Ender-
gebnis. (vgl. Ciesli-Eichert 2013, S. 40 f.; Didnst 2013, S. 130 ff.)

Das Schreiben von Gedanken und Geflhlen stellt aumghkreative Tatigkeit dar. Im Ta-
gebuch kénnen z.B. Erlebnisse oder auch belast€éhdenen verarbeitet werden. (vgl.
Seiffge-Krenke 2009, S. 106) Das Schenken eine8ngrhBuches kann bewirken, dass
Jugendliche Lust bekommen Gedanken und Gefiihlen®dschrieben.

Bei den korperbezogenen Aktivitaten sind die Audwalglichkeiten, bei ungeschultem
Personal, eingeschrankt. Denn korperbezogene Eskbkonnen viele Reaktionen beim
Jugendlichen ausldsen. (vgl. Sachsse 2002, S.ciéné&Rer 2000, S. 103) Wie bereits in
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4.5 beschrieben, gibt es aber trotzdem korperbemogktivitaten, die im stationdren Kon-
text Anwendung finden kénnen. So kdnnen z.B. Juligrel die ihren Képer schlecht spi-
ren oder wenig Bezug zu ihm haben, das DuschenRatgn zum Kdrpererleben nutzen.
Hierfir kdnnen z.B. Peelings verwendet werden,d#ie Spuren der Haut verdeutlichen.
Den Jugendlichen kdnnen Massageballe angeboteremendit welchen sie sich selber
oder, in einem vertrauensvollen Verhéltnis, gegiigsmassieren kdnnen. Die Massage-
balle kdnnen in angespannten Situationen zum Dustaich in den Handen geknetet
werden. (vgl. Schmidt 2016, S. 108 f.) Auch Sankiskien oder sehr schwere Decken, die
ebenfalls mit Sand oder &hnlichen Material begilid, konnen Jugendlichen dabei helfen
ihren Korper unter diesem Gewicht spiren zu koniBese Decken kdnnen bei Bedarf
vom Jugendlichen selbst benutzt werden. (vgl. Stdben000, S. 103)

Zur Sinneswahrnehmung kdnnen vielerlei Angeboteaggmwerden. Zum Riechen, Fih-
len und Schmecken kdnnen Kimspiele durchgefuhrdesmr (vgl. Schmidt 2016, S. 107
ff.) Fur die Wahrnehmung des Geschmacksinnes isiakg nur interessant verschiedene
Geschmacksrichtungen wie z.B. suf3, sauer, schédt,loder auch heil3 und kalt zu pro-
bieren, sondern mit dem Zubereiten von kdstlichendhten den Genuss der Jugendlichen
zu starken. (vgl. Schmidt 2016, S. 108) Vielen haljehen, die sich selbst verletzten und
ihrem Korper entfremdet sind, fallt es schwer Genuszulassen. Uber den Weg der Ge-
schmacksnerven kann ein erster Schritt zum ZulageenGenuss und Wohlsein getan
werden.

Viel zu wenige Jugendliche nutzen Sport um sictedeben. Der Sport bringt nicht nur
Schwung in depressive Verhaltensmuster, sondemetut Korper zusatzlich gut. Die An-
strengung lasst den Jugendlichen seinen Korpeespimd ihn an Grenzen bringen. Fir
Jugendliche mit Misshandlungserfahrungen kann 8alsidigung zusatzlich gewinn-
bringend sein. Sie erfahren, dass sie nicht sabgjtsbndern in der Lage sind, sich zu ver-
teidigen und zu wehren. (vgl. Sachsse 2002, S.; Bthmeil3er 2000, S. 104)

Diese Aktivitdten missen und kénnen nicht unbediggt den Mitarbeitern der Wohn-
gruppe durchgefuhrt werden. Ihre Aufgabe ist es,Jdigendlichen fur sportliche Aktivita-

ten zu motivieren und ihnen eine Teilnahme zu etitidgn.

5.6 Skillstraining und Selbstflrsorge

Inhalte der DBT werden von vielen Jugendhilfeeimiumgen aufgegriffen und Gbernom-
men. ,Die Einfihrung von Fertigkeitentrainingsgreppstellt ein umgrenztes Angebot dar,
welches sich gut in den Institutionsalltag integerelasst und in der padagogischen All-

69



tagsarbeit immer wieder aufgegriffen werden karf8¢hmid 2008, S. 197) Es ist jedoch
wichtig zu beachten, dass das Skillstraining allddaine ausreichende Hilfe bei selbstver-
letzendem Verhalten darstellt. Nicht umsonst bdiehalie DBT spezifische Einzelpsy-
chotherapie und weitere Inhalte. Wird in der sta#i@n Jugendhilfe ein Skillstraining an-
geboten, sollen die Jugendlichen trotzdem psychapleaitische Unterstlitzung erhalten.
(vgl. Schmid 2008, S. 197)

Im Folgenden soll dargestellt werden, wie ein Skidlining in vereinfachter Weise statt-
finden kann. Dabei nimmt das Training nicht die Kbexitat der DBT an. Es wird nicht
auf die einzelnen Module eingegangen, sondernliedigberlegt, wie betroffene Jugend-
liche ihre personlichen Skills finden kénnen. Aldesriber hinaus soll im therapeutischen
Kontext bearbeitet werden.

Die Jugendlichen sollen auch in der vereinfachtaniante des Skillstrainings neue ada-
quate Fertigkeiten lernen und individuelle Fertitgle, die sie bereits besitzen sich be-
wusst machen und lernen, diese wie sie diese earsétonnen. (vgl. Sendera/Sendera
2007, S. 100) AnschlieR3end soll versucht werdessadanstelle des dysfunktionalen Ver-
haltens anzuwenden. (vgl. Merod 2013, S. 182)

Skills kénnen in vier Zugangskanéle unterteilt veerdin handlungs-, gedanken-, sinnes-
und korperbezogene Skills. Menschen erleben Swesls Schwierigkeiten sehr unter-
schiedlich. Ebenso unterschiedlich sind Méglichdwjtdie den Betroffenen in diesen Zu-
standen helfen. Im Skillstraining sollen die Befieoen herausfinden, unter welchen Be-
dingungen, welcher Zugangskanal fur sie offen r&t gie sich somit in solchen Situatio-
nen selbst erreichen kénnen. (vgl. Sendera/Serkf¥}a, S. 148 f.) Die einen mussen in
Stresssituationen ins Tun kommen, um den Stresgsbaben, andere sind gerade dazu
nicht in der Lage und missen sich kognitiv ablenk@reder andere mussen ihren Korper

oder ihre Sinne spiren, um der Situation entkomnoekdnnen.

Beispiele fur handlungsbezogene Skills:| Beispiele fiir gedankenbezogene Skills:
Sich ablenken - Rastel l6sen
Kochen - Lesen
Aufraumen - Suchbilder
Wasche waschen - Phantasiereise
Spazieren gehen - ,sicherer Ort'
Putzen - Erinnerung an angenehme Ereignisse
- (Erinnerungs-)fotos
Beispiele flr sinnesbezogene Skills: Beispiele flr korperbezogene Skills:
Musik héren - Sport z.B. Krafttraining, joggen gehen
Kalt duschen - Tanzen
Eiswurfel in die Hand nehmen, Eisgel- Kirschkernkissen
packchen - Singen
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Hérmemory - lgelball

Aromasprays, dtherische Ole - Sandséckchen auf sich legen
Duftkerzen - Schreien

Sandkiste - BarfuR laufen

Lavalampe - Yoga

Japanisches Heildl

Chilischote, Sambal Oelek, Fisherme’s
friend essen

Tiere streicheln

Zitrone

Tab.1 Skillsbeispiele (vgl. Merod 2013, Arbeitsbia#; Sendera/Sendera 2007, S. 148 f.)

Jugendliche kénnen sich durchaus solche Skillsliate Ideenanreiz anschauen, jedoch ist
es nicht zu empfehlen ihnen konkrete Vorschlaggehen. Denn viele Menschen kénnen
Vorschlage nur schwer annehmen, bzw. verinnerlicheter soll der Jugendliche mithil-
fe von Listen auf eine Idee kommen, um spéater defitib zu haben, selbst diesen Skill
gefunden zu haben. (vgl. Prior 2015, S. 71 ff.) igendlichen sollen sich dann eine Liste

mit ihren eigenen personlichen Skills anlegen.

Anspannung/Situation Fertigkeit (Skill)

Tab. 2 Personliche Skillsliste (vgl. Sendera/Sea@®07, S. 149)

Kann der Jugendliche sich vorstellen, dass ihmtresSsituationen dieser oder mehrere
Skills helfen kénnten, sollen sie eingetbt werd2enn nur verinnerlichtes, automatisier-

tes Handeln kann unter enormer Anspannung funidreni In solchen Stresssituationen
ist es den Betroffenen nicht méglich erst einmadriibr Handeln nachzudenken und sich
Zu Uberlegen, was sie am besten als néchstes tnmekd(vgl. Sendera/Sendera 2007, S.
158) Geubt werden Skills und ihre Ablaufe in NomneSs-Situationen. (vgl. Merod 2013,

S. 182) In der stationaren Jugendhilfe konnen digeddlichen mit ihrem Betreuer die Ski-

lls verbal durchsprechen oder in Rollenspielenayen. Gelibt wird die gesamte Situation,
d.h. es wird der gesamte Ablauf einer schwieriggnaBon immer wieder durchgespro-

chen und durchgespielt. Dies beginnt mit dem Problend dessen Steigerung der An-
spannung. Es soll der Zeitpunkt erkannt werdenwaisn das dysfunktionale Verhalten

gestoppt werden kann. Bis dahin soll der Jugenelleh geschafft haben seine Fertigkeit
einzusetzen und diese durchzufuhren. (vgl. SerBenalera 2007, S. 160 ff.) Durch das
haufige Uben der Fertigkeiten sollen diese verilicterund automatisiert werden. Kam

tatsachlich eine Stresssituation vor, muss refiektwerden, ob der Jugendliche in der La-
ge war seinen Skill anzuwenden. Es ist nicht zuaglem, dass die Anwendung der alterna-

tiven Fertigkeit bei den ersten Erprobungen in Akuationen vollstandig durchgefuhrt
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werden kann. Deshalb soll die Situation reflektiend der Skill und seine Anwendung
optimiert werden. Somit bekommt der Jugendlicheri@dkir Schritt ein Gefiihl dafir, wie

er sich in schwierigen Situationen adaquat Verhatann.

Zusétzlich zum Skillstraining kdnnen die Jugenddichiben sich selbst etwas Gutes zu
tun. Denn bisher waren sie sich und ihrem Korparigvevert. Dies soll sich &ndern, indem
sie Selbstfursorge Ubernehmen. Diese kann von d&rlditern im Alltag immer wieder
gefordert werden. Ideen fir solche angenehmenstpdilggenden Aktivitdten befinden
sich im Anhang ab Seite VIII.

5.7 Grenzen der stationaren Jugendhilfe

Selbstverletzendes Verhalten muss therapeutiscinbelt werden. Diese Behandlung
kann vom padagogischen Team der stationéren Judfenditht durchgefihrt werden,
sondern nur von ausgebildeten Kinder- und Jugenthatigerapeuten, Therapeuten oder
Psychologen. Trotzdem ist es zusatzlich wichtigg wm Alltag mit dem dysfunktionalen
Verhalten umgegangen wird. Hierfir kbnnen sich Begreuer der Jugendhilfe an thera-
peutischen Inhalten orientieren, da es in der Riglkkeine Anweisungen fur den Um-
gang mit Selbstverletzung gibt. Wichtig ist dabeil®eachten, dass die Orientierung bei
Grundannahmen und Umgehensweisen bleibt und diaribéiter der Jugendhilfe nicht
versuchen in die Rolle eines Therapeuten zu soltigfur die Komplexitat der therapeu-
tischen Methoden sind die Mitarbeiter der statienddugendhilfe nicht ausgebildet wor-
den und es ware unangebracht, diese Durchfihrunghven zu verlangen. Ihre Aufgabe
ist es somit nicht, das Verhalten zu analysierahnach Grinden in der Vergangenheit zu
suchen, sondern mit den Jugendlichen den Alltageistern und hierfiir Erleichterungen
zu schaffen. Fur alles Weitere sollen die Jugehdhcauf die Therapiesitzungen verwiesen
werden. (vgl. Schmid 2008, S. 207) Fur die Betredmr Wohngruppen ist es allerdings
beim schwierigen Umgang mit selbstverletzendem &égh hilfreich, einen Einblick in
die therapeutischen Ansatze zu bekommen. Denn aonwie Mitarbeiter Gber Grundan-
nahmen Bescheid wissen, kdnnen sie den Alltag exdspnd gestalten. So ist es z.B.
wichtig von der Konditionierung und der moéglicherrstarkung des selbstverletzenden
Verhaltens zu wissen, um im Umgang mit dem Jugeheli eine Verstarkung zu verhin-
dern.

Die Aufgaben bzw. die Rolle des Betreuungsteamsssélestverletzendem Verhalten in
der stationaren Jugendhilfe, kbnnen folgendermaf@sammengefasst werden: Man kann

sagen, dass die Betreuer vor der Therapie eingelnel@ Funktion haben. Sie sollen mit
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dem Jugendlichen ein vertrauensvolles Verhaltnfsaawen, um ihn fur eine Therapie zu
motivieren. Die Betreuer sollen ihm anschlieRend de¥ Suche nach einem passenden
Therapeuten helfen. Wahrend der Therapie habeehse eine unterstitzende Funktion.
Sie sollen therapieschadigende Situationen und akéatversuchen zu vermeiden. Das
Erlernte soll versucht werden im Alltag umzusetaam, diesen zu stabilisieren. Nach der
Therapie kann der Betreuer den Jugendlichen datersiitzen, wieder in die &ul3ere Rea-
litat zurickzukehren, welche auch belastende Eissgnmit sich bringt. (vgl. Schmeil3er
2000, S. 112 f.) Eine enge Kooperation zwischen Ketliersystemen muss unbedingt
stattfinden. Denn nur so kénnen sie sich gegegagitierstiitzen und nicht behindern. (vgl.
Schmid 2008, S. 197)

Fur die stationdre Jugendhilfe wéare das selbstzeriee Verhalten nicht mehr tragbar,
wenn dieses ein Ausmald annimmt, bei welchem diarbkiter soweit Gberfordert wéren,
dass sie dem Betroffenen nicht mehr gerecht wekdanen. D.h. wenn die zur Verfigung
stehenden Mittel der Betreuer nicht ausreichendem Jugendlichen ausreichend Schutz
zu bieten.

Eine klare Grenze der Jugendhilfe ist eine akuteidalitat. (vgl. Schmid 2008, S. 210)
Die stationdren Wohngruppen sind nicht so konzipaass sie eine solche Verantwortung
tragen kénnen. Ebenso kann von einer Grenze gdsprogerden, wenn der Jugendliche
nicht in der Lage ist mit seinem selbstverletzenderhalten soweit diskret umzugehen,
dass andere Jugendliche nicht davon betroffen weMen einer massiven Belastung der
anderen Jugendlichen, welche nicht tragbar istnldia Rede sein, wenn der Betroffene
z.B. seine Wunden offene zur Schau stellt, haufigden anderen Gesprache Uber die

Selbstverletzung fuhrt oder andere in die Handlangé einbezieht.
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6. Padagogische Handlungsempfehlungen fir die statidre Jugendhilfe

Grundhaltung

—

—

Den Betroffenen soll mit wertschatzender und anerkader Haltung begegnet wer-
den.

Die Betreuer sollen grundsatzlich davon ausgehass die betroffenen Jugendlichen
eine positive Absicht haben. D.h. das selbstvestede Verhalten soll als bestmégliche
Verhaltensweise zu diesem Zeitpunkt bewertet wersewie als Uberlebens-, Bewal-
tigungs- oder Schutzstrategie.

Der Fokus soll nicht auf das ,stérende’ Verhaltehegt werden, sondern auf die vor-
handenen Fahigkeiten. (Ressourcenorientierung)

Die Betreuer grundsatzlich davon ausgehen, das3udgendlichen sich wirklich Mihe

geben und sich verandern wollen.

Lebensfreude und Humor soll im Alltag gelebt werden

(vgl. Kapitel 5.1)

Traumapadagogische Standards

—

Die Betreuer sollen Wissen Uber Traumafolgestornrfggben, damit die Verhaltens-
weisen besser verstanden werden und der Alltag dexiBedurfnissen gestaltet wer-
den kann.

In der Wohngruppe soll ein traumapéadagogischesellihergestellt werden. Es soll
von Transparenz, Berechenbarkeit, Beziehungsangelertschatzung, entwick-

lungsadaquate Férderung und Bedurfnisorientierwpgagt sein.

Es sollen haltgebende Strukturen vorhanden sein:

- Rituale im padagogischen Alltag

- Tages- und Wochenstruktur transparent machen

- Transparent machen der Anwesenheit der BetreneeBasucher

- Gesprachsrunden in der Gesamtgruppe

- Gruppenaktivitaten

Erganzend kann das Positionspapier zu traumapadageg Standards in stationdren
Jugendhilfeeinrichtungen von der Bundesarbeitsgesobaft Traumapadagogik

(BAG-TP) der Wohngruppe zur Hilfe in der Umsetzwignen.

(vgl. Kapitel 5.2.1)
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Regeln in der Gruppe

—

Die Jugendlichen sollen sich ihre traumatischemtEtfngen nicht gegenseitig berich-
ten.

Uber Selbstverletzungen sollen die Jugendlichearaimander nicht sprechen.

Die Selbstverletzungen miussen verbunden sein uridndiicht offen gezeigt werden.
Gerne durfen die Jugendlichen flreinander da sein.

Halten sich die Jugendlichen in Gemeinschaftsraumdnso sollen sie in der Lage
sein ihren Leidensdruck nicht auf andere abzuladen.

Es ist in Ordnung, wenn Jugendliche sich schwerRageln einzuhalten. Die Betreuer
verurteilen deshalb niemanden und unterstitzeddrekEinhaltung.

Die Wohngruppe ist ein sicherer Ort. Deshalb hétrabsolute Gewaltfreiheit, es darf
nicht ohne Absprache Besuch eingeladen werden eael jJugendliche hat die Be-

stimmung Uber sein Zimmer.

(vgl. Kapitel 5.2.2, 5.2.3)

Umgang mit den betroffenen Jugendlichen

—

Im Alltag sollen die betroffenen Jugendlichen méigdt viel Zuwendung und Auf-

merksamkeit erhalten, um das nicht-verletzende a&rh positiv zu verstarken.

Die Suche nach alternativen Verhaltensweisen solthdLob, Anerkennung oder Zu-

wendung positiv verstarkt werden.

Stresssituationen sollen von den Mitarbeitern feing erkannt und entschéarft werden.

Dem Jugendlichen soll in solchen Situationen viehtakt angeboten werden.

Mit dem Jugendlichen kann ein Vertrag geschlosseml@n. Dieser beinhaltet:

- Die Betonung der Selbstverantwortung des Verhalters der Inanspruchnahme
der Unterstitzung.

- Das Niederschreiben der bisher bekannten auslosdraldoren und der alternati-
ven Verhaltensweisen/Fertigkeiten.

- Einen ,Fahrplan‘ erstellen, was der Jugendlichelkamn, wenn seine eigenen Initi-
ativen (Ablenkung, Anwendung von Skills, Selbstzodeng) nicht ausreichen,
z.B. wie kann Kontakt zu den Mitarbeitern aufgencanrnwerden.

- Ein individuell abgestufter Notfallplan, beginnendt selbstregulierenden Metho-

den, endend mit einer Krisenaufnahme in der Klinik.
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- Ein Wochenplan kann gefiihrt werden, um den Gesasriblibk zu behalten und damit
der Jugendliche lernt sich selbst zu beobachten.
(vgl. Kapitel 5.2.4)

Umgang in Akutsituationen

- Es soll keine positive Zuwendung oder UbermaRigeeikrahme stattfinden, sondern
ein neutraler bis distanzierter Umgang mit dem ddtiehen gepflegt werden.

- Falls andere Jugendliche das selbstverletzendealtenhwahrnehmen, sollen diese
dazu angehalten werden, sich vorribergehend voroffegten Jugendlichen zu distan-
zZieren.

— Alle Teammitglieder sollen den gleichen Ablauf ettan:

- Der Jugendliche soll in der Akutversorgung nichtm&efuhlen oder Ursachen ge-
fragt werden.

- Der Betreuer soll den Schweregrad der Situatioscgi@tzen.

- Wenn es mdglich und nétig ist, soll der Betreueh surz um die andern Jugendli-
chen kimmern, um anschlieend in Ruhe Wundversgrigisten zu kénnen.

- Wundversorgung:

- Bei schwerwiegenden Wunden soll der JugendlichdignAmbulanz zur
chirurgischen Versorgung gebracht werden.

- Handelt es sich um kleinere Wunden und Kratzernkondiese selbst ver-
sorgt werden. Dazu sollen stets sterile Materiabenutzt werden sowie
Einmalhandschuhe.

- Blutreste sollen mit Wundantispetika und sterileonipressen entfernt
werden, um anschlieRend die Wunde nochmals mit Aetiseptikum zu
desinfizieren.

- Mit sterilen Kompressen und Mullbinden soll ein Wand angelegt werden.

- Die Wunde soll regelmaRig kontrolliert werden. (Mgapitel 5.3.1)

- Die Verhaltensanalyse soll ausgehandigt werden.

(vgl. Kapitel 5.3)

Gesprache und Reflexion

— Gespréache sollen nicht in Akutsituationen, sondegelmalig aul3erhalb dieser Situa-

tionen gefuhrt werden.
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Der Jugendliche soll Raum und Zeit bekommen, Uber\gerhalten zu sprechen. Hier-
fur sind Techniken, Strategien und Frageformendidh.

Der Inhalt des Gespraches ist das letzte selbstzeride Ereignis und vor allem die
vorausgehende Situation.

Es soll nach Ausldsern gesucht werden, indem dieaonen miteinander verglichen

werden, um in Zukunft praventiv dagegen vorgehekdnnen.

(vgl. Kapitel 5.4)

Aktivitaten

—

Die Mitarbeiter der Wohngruppe sollen regelméal3igakive und korperbezogene Akti-
vitdten anbieten.
Die Mitarbeiter sollen die Jugendlichen dabei ustigzen, in einem Sportverein An-

bindung zu finden.

(vgl. Kapitel 5.5)

Skillstraining und Selbstfiirsorge

—

Die Jugendlichen sollen dabei unterstitzt werdemauszufinden, tber welchen Kanal
sie in Stresssituationen am zuganglichsten sinddlbags-, gedanken-, sinnes- und
korperbezogen)

Die Jugendlichen sollen in gemeinsamen Gesprachéis $nden, bei welchen sie
sich vorstellen kdnnen, dass sie ihnen in Stresg®inen helfen.

Die Jugendlichen sollen sich eine Skillsliste dieste

Die Skills werden in Non-Stress-Situationen geubt.

Nach den ersten Anwendungsversuchen in Stresssitaat werden die Skills opti-
miert oder gegebenenfalls ausgetauscht.

Der Anwendungsversuch von alternativen Handlungdictigeiten soll stets belohnt
werden, auch wenn sich dieser als nicht hilfreiotiesen hat.

Die Jugendlichen sollen sich im Alltag hin und wee@twas Gutes tun und Selbstfir-

sorge Ubernehmen.

(vgl. Kapitel 5.6)
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7. Fazit und Ausblick

Selbstverletzendes Verhalten ist ein sehr komplé&t@nomen, welches sich aus unter-
schiedlichen Grinden entwickeln kann. Die Betrasfemutzen diese dysfunktionale Ver-
haltensweise, weil ihnen zu diesem Zeitpunkt kelagaateres Handeln madglich ist. Auch
die Funktionen, die dieses Verhalten fur die eineelPersonen erfillen, sind unterschied-
lich. Aus Studien, die das Ph&dnomen des selbstzeriden Verhaltens untersucht haben,
entwickelten sich in verschiedenen Therapierichtindehandlungskonzepte, wie mit
Selbstverletzung therapeutisch umgegangen werden. Kaoch nicht nur Therapeuten
haben mit Jugendlichen, die sich selbst verletzartun. Auch in der stationaren Jugend-
hilfe leben viele Betroffene. Die Haufigkeit dertBéfenen in der Jugendhilfe ist damit zu
erklaren, dass die Risikofaktoren fir selbstvedeties Verhalten mit den Ursachen, wes-
halb Jugendliche stationér in der Jugendhilfe andganen werden, sehr @hnlich sind. Die
Schwierigkeit im Umgang mit selbstverletzendem \aiidn von Jugendlichen in der stati-
onéaren Jugendhilfe, sollte in der Thesis genautersucht werden. Denn die Mitarbeiter
der Jugendhilfe geraten bei solchen dysfunktionderhaltensweisen an ihre Grenzen.
(vgl. Schmidt u.a. 2003 in Schmid 2008, S. 196;rBaa. 1998 in Schmid 2008, S. 196).
Das liegt daran, dass sie fir diese Problematikt masgebildet wurden.

Anhand der therapeutischen Interventionsmdglickkeiind der Traumapadagogik wurde
in der Thesis herausgearbeitet, welche InhalteediBgerventionen in die padagogische
Arbeit der stationaren Jugendhilfe Gbertragen wetkdenen. Diese Herausarbeitung wur-
de in Kapitel 5 ausfihrlich und in den Handlungstghjungen kurz und Uberschaubar
dargestellt. Diese Kapitel stellen die Antwort did forschungsleitende Frage dar.

Trotz der Moglichkeiten, welche in dieser Thesisaiggearbeitet wurden, ist resimierend
festzuhalten, dass es trotzdem schwierig ist, diesker stationaren Jugendhilfe umzuset-
zen. Denn eine stationare Wohngruppe ist in deeRegm Stellenschlissel nicht so aus-
gestattet, dass die Interventionsmdglichkeiten rmpahigslos umgesetzt werden kdnnen
(vgl. Freigang/Wolf 2001, S. 64 f.). D.h. die Judkilfe muss sich nicht nur im Umgang
mit den Jugendlichen besser an die besonderendpmi@igen der Klienten anpassen, son-
dern auch auf struktureller Ebene diesen Umgangliombmachen. Ebenso ist es fur die
Mitarbeiter wichtig, dass sie die Moglichkeit habsith in diesen Bereichen weiterzubil-
den und sollen diese Weiterbildungen auch nutzem.d9¢ kénnen sie den Bedurfnissen
der Jugendlichen gerecht werden und selbst latigfigsite Arbeit leisten, ohne dauerhaft

Uberfordert zu sein. Um dies zu erreichen wéareni€ity die das selbstverletzende Verhal-
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ten im stationaren Jugendhilfekontext erforschanhtig, damit der Bedarf mit Daten be-
legt werden kann. Es konnte explizit festgesteitden, an welchen Punkten sich die Ju-
gendhilfe den Gegebenheiten anpassen muss, dachneslitarbeitern maoglich wird mit

selbstverletzenden Verhaltensweisen fiur alle zadémstellend umgehen zu kénnen.
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9. Erklarung

Hiermit versichere ich, Leonie Nau, dass ich méaehelorarbeit mit dem Thema: Pada-
gogisches Intervenieren bei selbstverletzendem altern von Jugendlichen in der statio-
naren Jugendhilfe, selbststandig verfasst und kantkeren als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel benutzt habe. Ich habe weder dibélt; noch Teile aus ihr, an einer ande-
ren Stelle vorgelegt. Ich versichere zudem, das®itigereichte elektronische Fassung mit

der gedruckten Fassung ubereinstimmt.

Jowu Jouy
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10. Anhang

10.1 Diary Card
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10.2 Verhaltensanalyse

1. Problemverhalten

- Was hast du getan? Beschreibe genau dein Venhalte

- Wann hast du daran gedacht und wann hast dwdditin entschieden?

- War jemand anderes daran beteiligt?

2. Vorausgehende Bedingungen
- Was geschah war unmittelbar vor dem Verhalten?
- Was hast du gedacht, getan oder gefiihlt, bevoumsProblemverhalten kam?

- Welche Empfindungen hast du in deinem Kdrper wyahommen?

3. Anfalligkeitsfaktoren
- Was genau machte dich fur das Verhalten anfalig? Stress, intensive Geflhle,
Krankheit, Alkohol, wenig Schlaf.




4. Konsequenzen

- Welche Konsequenzen hast du direkt nach deinemlémverhalten empfunden? Dazu
gehoren eigene Gefuhle, Gedanken, Korperempiigelu Wie ging es dir etwas spa-
ter/jetzt?

- Hat sich deine Spannung verandert?

- Welche Wirkung hatte dein Verhalten auf deine @imghg? Wie reagierten deine Mit-

menschen?

5. Losungsanalyse

- An welcher Stelle hattest du, falls es dir mdglgewesen ware, dein Verhalten umgehen
konnen?

- Welche Fertigkeiten hattest du Anwenden kénnen?

- Was hat dich an der Anwendung von Fertigkeitemrggert?

- Was hatte dir helfen kbnnen?

6. Praventionsstrategien
- Wie hattest du die Anfalligkeit fir dein Probleenkialten verringern kbnnen?

- Was konntest du in Zukunft tun, um weniger Angalu sein?




7. Wiedergutmachung
- Was kannst du fir dich tun, um das Ganze wiederig machen?

(vgl. Merod 2013, S. 120 ff.; DBT-Netzwerk WiesbadeJ.)



10.3 Schemakarten

1. Das gluckliche, zufriedene, ausgelassene Kind
18. Der Vermeider

5. Das verletzbare, unglickliche, traurige Kind
14. Die passive Erdulderin

Vi



45. Der Zerstorer
40. Der Schauspieler/Dramatiker
22. Die Traumerin
28. Der Ablenker/Die Ablenkerin

(vgl. Graaf 2016)

Vi



10.4 Liste angenehmer Aktivitaten

Arbeitsblatt 7.5 Liste angenchmer Aktivititen

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)
(10)
(11)
(12)
(13)
(14)
(15)
(16)
(17)
(18)
(19)
(20)
(21)
(22)
(23)
(24)
(25)
(26)
(27)
(28)
(29)
(30)
(31)
(32)
(33)
(34)
(35)
(36)
(37)
(38)
(39)
(40)
(41)
(42)
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Ein Bad nchmen

Dinge sammeln (Miinzen, Muscheln)

Urlaub machen

Daran denken, wie es sein wird, wenn du deine Ausbildung beendet haben wirst
Alte Dinge reparieren

Zu ciner Verabredung gehen

Faulenzen

Mitten in der Woche in einen Kinofilm gehen
Joggen gehen

Das Gefiihl, einen ganzen Tag gut gearbeitet zu haben
Musik horen

Sich an gute alte Feste erinnern

Im Haushalt Dinge reparieren

In der Sonne liegen

Eine berufliche Verinderung planen

Lachen

An frithere Reisen denken

Anderen zuhoren

Zeitschriften oder Zeitungen lesen

Hobbys (Briefmarken sammeln, Modelle bauen)
Einen Abend mit einem guten Freund verbringen
Sich an schéne Landschaften erinnern

Spielen

Essen

Karate, Judo oder Yoga iiben

Am Auto oder Fahrrad herumbasteln

An Worte oder Taten von Menschen, die man liebt, denken
Sexy Kleidung tragen

Einen ruhigen Abend verbringen

Sich um die Pflanzen kiimmern

Sport treiben

Radtouren machen

Im Wald spazieren gehen

Geschenke kaufen

In einen Tierpark gehen

wVerbotenes" essen

Tanzen gehen

Sich selbst loben (,,Das habe ich wirklich gut gemacht®)
Alte Dinge sammeln

Daran denken, sich etwas zu kaufen

Drachen steigen lassen

Eine Diskussion mit Freunden fithren

Verlag, Tubingen.
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(43)
(44)
(45)
(46)
(47)
(48)
(49)
(50)
(51)
(52)
(53)
(54)
(55)
(56)
(57)
(58)
(59)
(60)
(61)
(62)
(63)
(64)
(65)
(66)
(67)
(68)
(69)
(70)
(71)
(72)
(73)
(74)
(75)
(76)
(77)
(78)
(79)
(80)
(81)
(82)
(83)
(84)
(85)
(86)
(87)
(88)
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IRCCIEITEEN s i

Die Familie beieinander haben

Motorrad fahren

Sex machen

Im Haus laut singen

Blumen arrangieren

Den Glauben praktizieren (in die Kirche gehen)
An den Strand gehen

Denken, dass man eigentlich ganz in Ordnung ist
Einen Tag lang tiberhaupt nichts tun

Ein Klassentreffen besuchen

Malen

Handarbeiten

Flirten

Musikinstrumente spielen

Kiinstlerisch oder handwerklich titig sein
Jemandem etwas schenken

Bei einer Sportveranstaltung zuschauen
Eine Party planen

Kochen

Wandern gehen

Ein Gedicht schreiben

Nihen

Klamotten kaufen

Zum Essen ausgehen

Arbeiten

In einen Schonheitssalon gehen

Sich Frithstiick ans Bett bringen lassen
Schmusen

Den Kindern beim Spielen zuschauen
Daran denken, dass es einem eigentlich besser geht als vielen anderen
Tagtraumen

Unterrichten

Fotografieren

Mit Tieren spielen

Einen Science-Fiction-Roman lesen
Allein sein

Tagebuch oder Briefe schreiben

Putzen

Sachbiicher lesen

An Sex denken

Meditieren

Von der Zeit nach der Schule triumen
Mit deinem Freund/deiner Freundin ausgehen
Entspannen

Mit Freunden ausgehen

Geld sparen

Verlag, Tubingen.



(89)

(90)

(91)

(92)

(93)

(94)

(95)

(96)

(97)

(98)

(99)
(100)
(101)
(102)
(103)
(104)
(105)
(106)
(107)
(108)
(109)
(110)
(111)
(112)
(113)
(114)
(115)
(116)
(117)
(118)
(119)
(120)
(121)
(122)
(123)
(124)
(125)
(126)
(127)
(128)

(129)

(130)

i e i

Zukunftspline schmieden

Dich um Haustiere kiimmern

Schreiben

Kérperliches Training

Auf eine Party gehen

Sich um einen Freund oder einen Verwandten kiimmern
Sport-, Tanz- oder Musikunterricht nehmen
Zum Baden gehen

Inlinern

Reisen

Ein Geschenk machen

CDs kaufen

Sport im Fernsehen anschauen oder zu einem Spiel gehen
Sich die Haare schneiden lassen
Morgenkaffee und Zeitung genieen

Kiissen

Livemusik horen

Schulbesuch planen

Einen Ausflug machen

Fernsehen

Listen von Dingen erstellen, die du tun musst oder méochtest
In cinen Park gehen

Eine Aufgabe fertigstellen

Deine Lieblingsspeise essen

Zeit mit Kindern verbringen

Ein Picknick veranstalten

Fotos anschauen oder zeigen

Puzzeln

Billard spielen

Nintendo spielen

Dich schick anzichen

Sachen fiir dich kaufen

Telefonieren

In die Stadt gehen

Dich massieren lassen

wlch liebe dich® sagen

An deine Fihigkeiten denken

Kegeln gehen

Von einem besseren Leben traumen

In einem Chor singen

.............................................................................................
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Arbeitsblatt 7.5 Liste angenchmer Aktivititen
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