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1. Einführung in die Thematik

1.1. Was will der Gesamtlehrgang?

In krisenhaften Situationen sind Helfer nicht immer sofort bei der Hand. Auch die Schulpsychologie-Bildungsberatung kann nur eine qualifizierte Präsenz anbieten, nämlich dann, wenn psychologisches und psychotherapeutisches Know-how unerlässlich sind. Daher muss Hilfe an Ort und Stelle gewährleistet sein: Jeder sollte in der Lage sein, kritische Situationen zu entschärfen. 

Der Akademielehrgang „Krisenmanagement im schulischen Kontext“ stellt die Sensibilisierung von Pädagogen und Pädagoginnen hinsichtlich möglicher Krisensituationen und die Möglichkeit der Bewältigung derselben in den Mittelpunkt. Ziel ist Erweiterung der Handlungskompetenz im Umgang mit schulischen Krisen.

Aus diesem Grund ist der Gesamtlehrgang in verschiedene Module aufgeteilt:

Modul 1 = Schulische Krisen

Modul 2 = Management im schulischen Kontext

Modul 3 = Prävention von Krisen

1.2. Ängste, Traumata und Krisen

Angst: 
Die Angst ist grundsätzlich eine normale Reaktion des menschlichen Verhaltens. Sie ist eine Reaktion auf mögliche Gefahren, die ein Mensch wahrnimmt. Angst zu haben bedeutet, einen erhöhten Erregungszustand zu haben um gewappnet zu sein für Abwehr oder Flucht. 

Im Zusammenhang mit der Schule tritt Angst in erster Linie in Prüfungssituationen auf. Für eine optimale Leistungserbringung ist zunächst eine erhöhte Erregung (Anspannung) der Person notwendig. Nur wenn das Maß dieses Erregungszustandes einen bestimmten Punkt überschreitet sind Ängste leistungsblockierend. Dann kann es zu einer Fixierung dieser Angst kommen, man spricht dann von neurotischen Ängsten (Prüfungsangst, Angst vor Menschen, Angst vor Tieren usw.).

- Mögliche Reaktionen : 

Die Stärke der Angst und der Einfluss wird durch das Ausmaß des traumatischen Erlebens (Vorhersagbarkeit, Kontrollierbarkeit, Intensität, Ausmaß der sensorischen Stimulierung),  durch Vorerfahrungen, durch die Persönlichkeit (vorhandene Kopingstrategien, aktuelle psychische Probleme) und durch Veränderungen im sozialen Umfeld (wenn z.B. in der Familie jemand stirbt) bestimmt.

- Verhalten in Akutsituation: 

Jede Reaktion ist in dieser Situation normal: Weinen, schreien, lachen, stammeln, sich anklammern, erstarren, herumirren, davonlaufen oder auch aktiv zielgerichtetes Handeln.

- Weitergehende Folgen: 

Angst, dass es wieder passiert, Schuldgefühle, Intrusive Bilder und Geräusche (siehe auch posttraumatische Belastungsstörung).

Trauma:
Der Begriff „Trauma“ entstammt dem Griechischen und bedeutet wörtlich Verletzung oder Wunde. Ursprünglich als medizinischer Ausdruck für körperliche Wunden, die durch äußerliche Krafteinwirkung hervorgerufen werden, verwendet, gewann er im 19. Jh. in der psychiatrisch-neurologischen Forschung in Bezug auf Schockerlebnisse an Bedeutung. Entsprechend umschreibt auch der Duden 1985 Trauma als „seelischen Schock“ bzw. „starke seelische Erschütterung“. Man kann also sagen, dass ein Trauma ein auf ein „plötzlich auftretendes kurz oder länger dauerndes, tiefer gehendes Erlebnis folgende Störung des seelischen Gleichgewichtes mit nachfolgender psychischer Veränderung oder neurotischer Erkrankung ist“.

Psychische Traumata sind ein Teil des menschlichen Lebens und der menschlichen Entwicklung. Jedoch sind ihre Form, ihre Ausmaße sowie ihre Auswirkungen vielfältig und individuell sehr verschieden. Die Folgeerscheinungen können massiv und äußerst belastend sein, jedoch können traumatische Erlebnisse auch stets Chancen und Entwicklungen in sich bergen. 

Ein traumatisches Ereignis ist also eine ernsthafte Bedrohung der Sicherheit und der körperlichen Unversehrtheit der eigenen oder einer nahe stehenden Person. 

- Ursachen traumatischer Erfahrungen:
  Individuelle Gewalt: ständige körperliche Misshandlung als Kind, einmalige oder mehrfache Vergewaltigung, als Kind ständiger Zeuge von Gewalt in der Familie, Verbrechen wie z.B. Banküberfall, Entführung, Geiselhaft, versuchter Raubmord, Körperverletzung, Misshandlung, Folterung, angedrohte Ermordung. 
  Kollektive Gewalt: Erfahrung von Krieg, Kampfhandlungen oder Terrorismus, Kriegsverwundung (Abschuss als Pilot, Explosion einer Granate), Aufenthalt im Luftschutzkeller bei Fliegeralarm, gewaltsame Entwurzelung (Verschleppung, Verfolgung, Vertreibung), unmenschliche Haftbedingungen (Konzentrationslager, politisch motivierte Haft), Aussteiger aus Sekten. 
 Naturkatastrophen: Großbrand, Blitzschlag, Überschwemmung, Dammbruch, Bergrutsch, Lawinenunglück, Erdbeben, Vulkanausbruch, Tornados, Tsunami. 
  Technikkatastrophen: Zeuge oder Beteiligter an einem schweren Autounfall, Eisenbahn-, Schiffs- oder Flugzeugunglück, Explosion, Arbeitsunfall, Chemieunfall. 
  Körperliche oder psychische Extrembelastungen:  Schwere Verbrennungen oder Schmerzzustände, Gehirnblutung, überlebter Herzstillstand, schwerer allergischer Schock, Knochenmarkstransplantation, lebensbedrohliche Erkrankung. 
 
- Arten von Traumata (nach Auftretenswahrscheinlichkeit):
· Einmalige traumatische Erfahrung: Überfall, Vergewaltigung, Unfall.


· Lange andauernde bzw. wiederholte traumatische Erfahrung: Krieg, jahrelanger sexueller Missbrauch, andauernde körperliche Misshandlung, langjährige Gefangenschaft. 
 
Menschen, die nicht nur ein seelisches Trauma erlitten haben, sondern auch körperlich verletzt wurden, erleben 5 mal so häufig eine posttraumatische Belastungsstörung wie Menschen, die „nur“ ein seelisches Trauma erlebt haben. In den USA sind traumatische Erfahrungen in folgender Häufigkeit anzutreffen: 
     12,9% der Frauen (12 Millionen) wurden mindestens einmal vergewaltigt.
     In einer retrospektiven (rückblickenden) Untersuchung beschrieben die Opfer sexueller Angriffe in 35% der Fälle eine lebenslange und in 13% der Fälle eine zeitweilige posttraumatische Belastungsstörung. Von den Opfern schwerer nichtsexueller Angriffe berichteten 39% eine lebenslange und 12% eine zeitweilige posttraumatische Belastungsstörung.
     In einer prospektiven Studie (Verlaufserhebung) zeigten sich bei 47% der Opfer sexueller Angriffe und bei 22% der Opfer nichtsexueller Bedrohungen drei Monate nach diesen Erlebnissen die Symptome einer posttraumatischen Belastungsstörung. 
     Unter den Vietnam-Kriegsteilnehmern war bei 38% der Männer und bei 17,5% der Frauen eine zeitweilige posttraumatische Belastungsstörung nachweisbar.
- Generelle Aspekte des Traumas:

· Hilflosigkeit

· Ausgeliefertsein

· Erschütterung des Welt- und Selbstverständnisses 

· Außerordentliche Gefühlszustände

- Reaktionen auf belastende Ereignisse: 

Auf ein traumatisches Erlebnis reagiert jeder Mensch auf seine eigene Art und Weise. Trotzdem gibt es Reaktionen, die bei vielen gleich sind!


a) Physische Reaktionen 

· Zittern

· Schwitzen

· Erschöpfung

· Magenbeschwerden

· Erhöhter Blutdruck und Herzfrequenz

· Schwindel

· Atemnot

· Unruhe

b) Kognitive Reaktionen 

· Sprachschwierigkeiten

· Gedächtnisverlust

· Entscheidungsschwierigkeiten

· Problemlösungsschwierigkeiten

· Konzentrationsprobleme

· Eingeengte Wahrnehmungsbreite

· Rechenschwierigkeiten

· Derealisation

· Depersonalisation

c) Emotionale Reaktionen
· Angst

· Furcht

· Hilflosigkeit

· Orientierungslosigkeit

· Hoffnungslosigkeit

· Verzweiflung

· Emotionale Taubheit

· Interessenlosigkeit

· Gereiztheit

· Aggression

· Zornausbrüche

· Ärgerlichkeit

· Erschöpfung und Überforderungsgefühle

d) Verhaltensreaktionen:
· Sich zurückziehen

· Besonders still sein – viel reden

· Appetitlosigkeit – unmäßiges Essen

· Veränderter Konsum von Alkohol, Nikotin, Koffein, Medikamenten

· Nicht zur Ruhe kommen 

· Schnelles zielloses Herumlaufen

- Längerfristige Auswirkungen traumatischer Erfahrungen: 
  wiederholtes Erleben des Traumas (Intrusionen) in plötzlich sich aufdrängenden Erinnerungen (Flashbacks, d.h. Rückblenden), Tagträumen oder Alpträumen,
  fortwährende Angst, das Ereignis könnte sich wiederholen,
  Vermeidung von Aktivitäten und Situationen, die an das Trauma erinnern,
  zwischenmenschliche Konflikte als Folge der Vermeidung von Situationen (Autofahrten, Reisen) oder Aktivitäten (sexuelle Kontakte), die an das Trauma erinnern,
  Furcht vor und Vermeidung von Stichworten, die den Betroffenen an das ursprüngliche Trauma erinnern könnten,
  gelegentlich akute und dramatische Ausbrüche von Angst, Panik oder Aggression, ausgelöst durch ein plötzliches Erinnern und intensives Wiedererleben des Traumas oder der ursprünglichen Reaktion darauf,
  übermäßige Schreckhaftigkeit, Panikattacken, „existenzielle Angst“, chronische Angstzustände, übermäßige Beschäftigung mit dem Tod,
  emotionale Abgestumpftheit und Instabilität: ständiges Gefühl von Betäubt sein, emotionaler Rückzug, allgemeine Lustlosigkeit als Schutzreaktion vor emotionaler Überforderung, aber auch impulsives Verhalten,
  soziale Beziehungsstörung: Gleichgültigkeit gegenüber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit gegenüber der Umwelt, Entfremdung von den Angehörigen,
  vegetative Übererregbarkeit mit verschiedenen körperlichen Symptomen (Herzrasen, Schweißausbrüche, Kreislauflabilität, Ohnmachtsanfälle, Zittern, Übelkeit, Kopfschmerzen, Hyperventilation, Appetitverlust, Essstörung usw.),
  dissoziative Symptome (z.B. psychogene Amnesie, d.h. Vergessen der Erlebnisse), 
  ständige Überwachheit und häufige Schlaflosigkeit (Ein- und Durchschlafstörung),
  Verlust der Selbstachtung, Selbstvorwürfe, Scham- und Schuldgefühle,
  Resignation, Gefühl einer Zukunft ohne Erwartung und Hoffnung,
  Verlust der bisherigen Wertvorstellungen,
  depressive Stimmung, öfters auch Selbstmordgedanken und Selbstbeschädigung,
  Missbrauch von Alkohol, Tranquilizern oder Drogen als Bewältigungsstrategie,
  Entwicklung von Kontrollzwängen zur Angstbewältigung (Kontrolle von Türschlössern und Fenstern aus Angst vor Eindringlingen),
  Entwicklung funktioneller Sexualstörungen bei Vergewaltigungsopfern,
  Konzentrationsstörung und Leistungsbeeinträchtigung in Schule oder Beruf,
  Beeinträchtigung der beruflichen Leistungsfähigkeit bis zur Berufsunfähigkeit.
Krise:

In der Entwicklung eines jeden Menschen kann es zu einem Verlust des seelischen Gleichgewichtes kommen: Man spricht dann von psychischen Krisen, wenn keine Kompensationsmöglichkeiten vorhanden sind, d.h. dass er mit Situationen des Ereignissen überfordert ist.

- Definition von Krise:

· Akute, überraschende, mit dem Charakter des Bedrohlichen versehenen Überforderung des gewohnten Verhaltenssystems durch belastende äußere oder innere Erlebnisse

· Zeitlich von wenigen Tagen bis sechs Wochen 

· Emotional belastender Wechsel einer Periode psychischen Ausnahmezustandes

- Aspekte, die bei der Entstehung von Krisen von Bedeutung sind:
· Der Krisenanlass
Psychische Krisen entstehen nicht plötzlich, sondern haben eine lange Anlaufzeit. Problemlösungen gelingen nicht mehr, und nach und nach fühlt man sich in die Enge getrieben und mehr und mehr überfordert. Es ist daher wichtig, zwischen den Ursachen für psychische Krisen und dem unmittelbaren Anlass, der zum Ausbruch der psychischen Krise führt, zu unterscheiden.

Der unmittelbare Anlass für die Auslösung der Krisensituation kann eine einschneidende Änderung in der Lebenssituation des Menschen sein. Oft ist der Krisenanlass aber auch banal und steht in keiner erkennbaren Relation zu den katastrophalen Folgen. Beispiel schlechte Schulnoten: Schlechte Noten an sich sind nie die alleinige Ursache für eine akute psychische Krise, z.B.  während des Schuljahres ständig wachsender Leistungsabfall, das Versagen wird immer mehr zur psychischen Belastung, verbunden mit steigender massiver Angst vor den Folgen. Bleibt ein Schüler mit diesem ständig wachsenden Druck alleine, erhält er keine Hilfe, kann die psychische Belastung und die Angst vor der bevorstehenden Zeugnisverteilung so groß werden, dass dann die negative Note zum Anlass wird, eine akute Krise auszulösen.

Zum Begriff Schülerselbstmord: Grundsätzlich ist der Begriff „Schülerselbstmord“ abzulehnen, weil er den Eindruck erweckt, als ob die Schule die alleinige Verantwortung dafür tragen würde. Nicht selten kommt es vor, dass die Schule zum Anlass dafür wird, dass ein junger Mensch in eine akute psychische Krise gerät. Diese treten aber nicht plötzlich auf. Ihre Ursachen sind vielfältig und umfassen meist mehrere Lebensbereiche des jungen Menschen. Oft reichen sie in die Kindheit zurück. Die Schule kann als zweitwichtigster Lebensraum unter ungünstigen Umständen eine schwere Konfliktsituation darstellen, nämlich dann, wenn der Schüler nur Misserfolge hat oder wenn ein unpersönliches Klima ohne zwischenmenschliche Beziehungen in der Klasse herrscht. Oder wenn der Unterricht nur an Wissensvermittlung orientiert ist und die Beziehungsebene überhaupt nicht beachtet wird. Die Schule kann also zur Entstehung akuter psychischer Krisen beitragen, ist aber nie der alleinige ursächliche Faktor für einen Selbstmordversuch oder für einen Selbstmord.

· Die soziale Situation

Für einen Menschen ist eine befriedigende soziale Situation extrem wichtig. Einsamkeit, Isolation, fehlende soziale Kontakte führen zu starker seelischer Belastung. Eine mangelhafte oder fehlende emotionale und soziale Einbettung in das engere und weitere Umfeld stellt einen großen Risikofaktor dar. Ein intaktes, gut funktionierendes soziales Umfeld hilft, diese Situation entweder gar nicht zum Ausbruch kommen zu lassen oder Krisensituationen positiv zu bewältigen. Der Schule kommt z.B. dabei eine besondere Bedeutung zu. Vom stabilen sozialen Gefüge innerhalb der Klasse wird es abhängig sein, ob ein Schüler, der Probleme hat, auf jemand anderen in der Klasse zugehen kann, um ihm von seinen Schwierigkeiten zu berichten oder ob er abgewiesen wird. Oft ist die Solidarität gering. Anstatt gemeinsam an einem Klassenziel zu arbeiten, spielen sich die Schüler oft gegenseitig aus. Das Hauptinteresse liegt darin, besser zu sein als der andere. Es entsteht  ein soziales Defizit, woraus sich unter ungünstigen Bedingungen psychische Krisen entwickeln können. Es ist mit Aufgabe des Lehrers, dieses positive soziale Umfeld mitzugestalten und zu erhalten.

· Die Krisenanfälligkeit

Ausschlaggebend für die Entstehung psychischer Krisen ist schließlich die subjektive Krisenanfälligkeit, die sich nach der Persönlichkeit, der Altersreifung und dem jeweiligen Entwicklungsstand des jungen Menschen richtet. Die Krisenanfälligkeit ist besonders hoch, wenn schwierige Entwicklungsphasen mit starken Schwankungen des Selbstwertes durchgemacht werden. 
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die individuelle Lerngeschichte eines Menschen: Wie groß ist sein eigenes Hilfspotential? Wie ging er mit Krisen um, die früher auftraten? Welche Erfahrung hat er bei der Bewältigung von Krisensituationen? Bei der Beantwortung dieser Fragen muss man abschätzen, wie groß z.B. bei Jugendlichen die Abhängigkeit von den Eltern bzw. die Unselbständigkeit des jungen Menschen ist: Inwieweit kann und darf er Verantwortung für sich übernehmen und selbständig entscheiden? Der Konflikt vergrößert sich, wenn der Wunsch vorhanden ist, selbst für sich zu sorgen und Verantwortung zu übernehmen, die bestehenden Abhängigkeiten von den Eltern diesem Bedürfnis aber entgegenstehen. In der heutigen Zeit ist es nicht selbstverständlich, Frustrationstoleranz in dieser Hinsicht zu entwickeln oder Bedürfnis zugunsten anderer zurückzustellen. Es ist Aufgabe der Schule, wie auch der Familie, dem jungen Menschen bei der Austragung und Bewältigung von Konflikten zu helfen.

- Kennzeichen psychischer Krisen beim jungen Menschen:

Bei praktisch allen Krisen kommt es auch zu körperlichen Beschwerden verschiedenster Art, wie Schlaflosigkeit, Magen und Darmbeschwerden, Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, Müdigkeit und anderes mehr. 
Häufig werden Änderungen im Verhalten des jungen Menschen beobachtet, sowohl zu Hause wie auch in der Schule:

· Änderungen im Essverhalten

· Änderung der Alltagsgewohnheit

· Abwendung von alten Freunden, Familie und Interessen

· Konzentrations- und Leistungsschwankungen

· Änderung der sozialen Stellung im Klassenverband

· Flucht in eine Traumwelt

· Alkohol-, Drogen und Medikamentenmissbrauch

· Abbruch der Schule

· Gänzliches Leistungsversagen

· Zuwendung zu subkulturellen Gruppen

· Von zu Hause oder der Schule davonlaufen

Manchmal sind auch kindliche Verhaltensweisen zu beobachten: Es scheint, dass der junge Mensch die Entwicklung dadurch verleugnen will, dass er sich auf frühere vertraute und bewährte Verhaltensweisen zurückzieht. Zum Beispiel: Sich im Zimmer einsperren und stundenlang abkapseln, sich ins Bett zurückziehen, nicht angesprochen werden wollen, einigeln, einnässen usw.

Kurzschlusshandlungen signalisieren eine nicht bewältigte psychische Krise und zeigen die Gefährdung eines jungen Menschen auf. Der Jugendliche zwingt die Umwelt und speziell die betroffenen Erwachsenen dazu, etwas zu unternehmen. Man kann hier von einem verschlüsselten Signal sprechen, dessen Inhalt etwa lauten könnte: Ich halte das jetzige Leben nicht mehr aus, es muss irgendetwas geschehen, irgend jemand muss doch bemerken, dass ich nicht alleine zurückkomme, ich brauche Hilfe.

Manche Alarmzeichen direkter Art weisen auf Selbstmord hin: 

· Gezielte oder ungezielte Selbstmorddrohungen

· Gehäuftes Vorkommen von Selbstmord oder suizidalen Handlungen in der Familie, in der näheren Umgebung

· Eigene frühere suizidale Handlungen

· Anzeichen für komplette Vorstellungen darüber, wie, wann, wo und mit welchem Mittel die suizidale Handlung durchgeführt werden soll

- Arten von Krisen:

· Veränderungskrisen: Diese stellen lebensverändernde Übergänge dar, wie z.B. Arbeitslosigkeit, Beförderung, Umsiedlung, Beziehungsveränderung, Geburt.

· Entwicklungskrisen, wie z.B. Pubertät

· Traumatische Krisen: Diese sind akute, meist unvorhergesehene Ereignisse, die die Grundlagen psychischer und körperlicher Weiterexistenz bedrohen.

· Chronisch verlängerte Krisen, wie chronische Erkrankungen, Burnout, psychische Störungen.

- Grundprinzipien von Krisen- und Akutinterventionen:

Grundlegend steht die Wiedererlangung des psychischen Gleichgewichtes und  der eigenständigen Funktionsfähigkeit, die Stabilisierung sowie die Abschwächung der akuten psychischen Dekompensation im Vordergrund.

1.3. Stress

Stress gibt es nicht erst seit der Zeit, da sich dieses Wort in unseren Sprachgebrauch geschlichen hat. Früher hieß es nur anders: Anspannung, Belastung, Nervosität, Überforderung, Druck. Heute ist jeder „im Stress“, der etwas gelten will, denn nicht im Stress zu sein hieße ja, nichts zu tun zu haben. Immer aktiv zu sein bedeutet, voll in unserer Gesellschaft mit dem Leben etwas anzufangen zu wissen, oder zumindest nicht außerhalb der Gesellschaft zu stehen. Dass das grundsätzlich nicht so sein muss, beschreibt z.B. der Philosoph Bertrand Russell in seinem Buch „Lob des Müßiggangs“.


Der kanadische Mediziner österreichischer Herkunft Hans Selye bezeichnet als erster die körperlichen und seelischen Belastungen, die auf die Funktionen von Hypophyse und Nebenniere, und damit auf die Hormonproduktion, wirken, mit dem Sammelbegriff Stress. 


Heute ist Stress längst weit über diesen engen medizinischen Rahmen hinausgekommen und das ist nicht einmal falsch, da es nahezu keine menschliche Tätigkeit gibt, die nicht in irgendeiner Weise Einfluss auf die Hypophyse und die Nebenniere hätte. 

- Beispiele für Stressauslöser:

· Physische Stressauslöser

· Zwischenmenschliche Stressauslöser

· Berufliche Stressauslöser

· Familiäre Stressauslöser

· Soziale und politische Stressauslöser


Genau genommen könnte man alle Anforderungen an eine Person als Stress bezeichnen. Für jemanden, der in seinem Garten in einer Hängematte liegen will, kann bereits das Geräusch des Balles, den das Nachbarkind immer wieder auf den Beton springen lässt, zum Stress werden. Ein anderer empfindet das Donnern der Aufschlagbälle in einer Tennishalle keineswegs als Stress, sondern als wohlklingendes Signal für Freizeitvergnügen. Das Modewort Stress ist demnach ungenau und vielschichtig. Medizinisch gesehen wäre ein Leben ohne Stress unmöglich. Die Frage stellt sich also so: Welchen Stress kann und soll man einem Menschen zumuten?
Man unterscheidet daher zwischen Eustress und Disstress, zwischen angenehmen oder heilsamen Stress oder solchen, der unangenehm ist und zu Krankheit führen kann. Wenn also ein Mensch bei einer Anforderung Freude daran empfindet, diese Anforderungen zu bestehen und bewältigen zu können, ist nichts Schlechtes dabei, sondern führt im allgemeinen zu einer sehr befriedigenden Aktivität. In diesem Fall spricht man vom Eustreß. Wenn aber die wiederholten oder dauernden Belastungen den Organismus schädigen, ist jene negative Art von Stress (Disstress) vorhanden, die wir alle nicht wollen. Sie kommt zustande, weil die Anpassungsreaktion des Körpers auf die Belastungen nicht bis ins Uferlose zu steigern ist.

Normalerweise beantwortet der Körper Hetze, Überforderung, Ärger usw. durch Ausschüttung des Hypophysenhormons ACDH, das seinerseits die Nebennieren zur Hormonproduktion anregt. Bei Überbeanspruchung versagt dieses System und es kommt zu körperlichen und seelischen Störungen oder zu Erschöpfungszuständen.

Für jeden Menschen wird diese Überbeanspruchung woanders erreicht. Die Belastbarkeitsgrenzen hängen außerdem noch von der Tagesverfassung und von vielen anderen Umständen ab. 
Für die Schule z.B. bedeutet das, dass zunächst eine allgemeine Norm zu finden ist, ab der für alle Betroffenen klar ersichtlich eine Stressgrenze überschritten wird. Vermeidbar ist Stress nur dort, wo er von unnötigen und überflüssigen Belastungen herrührt.


Schulstress zeigt sich dabei im Entwicklungsverlauf über die Schulstufen  zwei klare Tendenzen: Mädchen berichten von deutlich mehr Schulstress als die Burschen und es gibt einen massiven Anstieg während der Sekundarstufe I. In der Hauptschule liegen die Werte etwas niedriger als im Gymnasium (Unterstufe). In den berufsbildenden  mittleren und höheren Schulen steigt bei Mädchen der Schulstress weiter an, bei den Burschen geht er etwas zurück. In der Oberstufe des Gymnasiums kommt es zu einer leichten Verringerung.

In der Summe zeigt sich also beim Übergang von der Volksschule in die Sekundarstufe massiver Zuwachs an psychischen Belastungen, die am Gymnasium etwas stärker ausfällt als in der Hauptschule und sich kontinuierlich jedenfalls über die ersten drei Jahre der Sekundarstufe hinzieht. Der stressärmste Schultyp ist dabei die Volksschule. Der Schulstress nimmt mit dem Alter und mit der Höhe des Schultyps zu. Trotzdem ist, wie schon vorhin erwähnt, zu sagen, dass es keine Schulart und keine Schulstufe gibt, die als stressfrei bezeichnet werden kann.

- Ursachen für Stress

Wenn man die Ursachen für den Stress erforschen will, ist zunächst einmal zu sagen, dass wir es gewöhnt sind, immer nur eine Ursache für eine bestimmte Erscheinung zu suchen. Die Ursache dafür, dass ein Gegenstand zu Boden fällt, ist die Schwerkraft und sonst nichts. Bei Menschen geht es aber nicht um physikalische Gesetze, sondern wenn ein Mensch unter Stress leidet, dann gibt es ein ganzes Bündel von Ursachen. 


Auf die Frage „Könnte Ihr Kind Ihrer Meinung nach in der Schule mehr leisten“ beantworteten 71 % der Eltern mit Ja, 27 % mit Nein und 2 % machten keine Angabe. Daraus kann geschlossen werden, dass auch von den Eltern auf ihre Kinder starker Druck ausgeübt wird, entsprechende schulischen Leistungen zu bringen. Noch deutlicher zeigt sich dies, wenn man eine weitere Frage betrachtet „Ist Ihr Kind der Meinung, dass es in der Schule mehr leisten könnte?“ Es antworteten 57 % der Eltern mit Ja und 41 % mit Nein. Der Unterschied in der Beantwortung mit Ja liegt bei 14 %punkten. Eltern erwarten im hohen Ausmaß bessere Leistungen von ihren Kindern. 

Die Vorstellungen der Eltern über die weiteren Ausbildungswege ihrer Kinder zeigen ebenfalls hohe Erwartungen und Anforderungen der Eltern. Natürlich ist es meistens so, dass sich die meisten Eltern dafür einsetzen, dass ihre Kinder die bestmögliche Ausbildung in der Schule und auch im Beruf haben. Nur dieses Einsetzen für die bestmögliche Ausbildung hat sehr oft einen Haken: Die Wünsche der Eltern werden mit den Möglichkeiten, die ein Kind mitbringt, verwechselt. Da Kinder ihre Eltern nicht enttäuschen wollen, versuchen sie zunächst, alles mögliche dafür zu tun, um die entsprechenden Leistungen zu bieten. Wenn dies dann nicht mehr gelingen sollte, kommen die Kinder unter einen gehörigen Druck. 

Oft ist zu beobachten, dass diese Kinder äußerst ehrgeizige Eltern haben, die selbst, durch welche Umstände auch immer, nicht das erreicht haben, was sie sich immer vorgestellt haben

Ähnlichen Erwartungen sind Kinder durch die Lehrer in der Schule ausgesetzt. Sei es nun die Tatsache, dass ein bisher gute Leistungen vollbringendes Kind plötzlich abfällt oder auch, dass Geschwister die gleiche Schule besucht haben und immer in ihren Leistungen sehr gut waren - dies alles führt zu bestimmten Erwartungen von Seiten des Lehrers. Wenn diese Erwartungen nun enttäuscht werden, gelingt es den Lehrern oft nicht, auch schwächere Leistungsphasen eines Kindes mit Lob oder Aufmunterung überstehen zu helfen. 

Sehr oft hören Eltern bei Elternsprechtagen die Redewendung „Wenn er nur wollte, könnte er ein guter Schüler sein, aber er ist stinkfaul“. 

Dabei darf nicht übersehen werden, dass die zeitliche Belastung der SchülerInnen durch die Schule gewaltige Dimensionen angenommen hat. Neben der mit der Schule verbrachten Zeit kommen dann noch freiwillige Verpflichtungen wie Sport, Musik und ähnliches, sowie auch der Zeitaufwand für die Mithilfe im elterlichen Haushalt oder Betrieb. 

Wenn man nur die Zeit hernimmt, die ein Kind außerhalb von zu Hause mit der Schule beschäftigt ist (also Wegzeit, Besuch der Schule und anderes), sind rund ein Viertel aller Kinder über 40 Stunden von zu Hause fort um die Schule zu besuchen. Über 38 Stunden sind schon rund die Hälfte der Schüler außer Haus. Diese nur zeitliche Belastung der Kinder erhöht sich bei ca. 50 % aller SchülerInnen täglich um zwei oder mehr Stunden, die für die Erledigung der Hausaufgaben und für das Lernen benötigt werden. 

Trotz dieser hohen zeitlichen Belastung geben 71 % aller Eltern an, dass ihre Kinder allgemein das Gefühl haben, ausreichend Freizeit zu haben. Die subjektive Einschätzung zumindest einer überwiegenden Mehrheit der Eltern sieht also in der Zeitbelastung keinen Stressfaktor. In der Untersuchung von Eder kommen noch gravierendere Zeitaufwendungen zutage. So ist der wöchentliche Zeitaufwand eines Kindes pro Woche (inclusive Unterrichtsstunden, Wegaufwand, häusliche Arbeitszeit) zwischen 37 ¾ Stunden in der Volksschule bis 61 ¾ Stunde in der BHS gegeben.

Einen wesentlichen Anteil am Schulstress hat auch das Klima in den Schulen. Das Klima in der Volksschule ist einerseits durch hohes pädagogisches Engagement der LehrerInnen, Qualität der Vermittlung im Unterricht und hohe Kontrolle der Schüler wird andererseits durch geringeren Unterrichtsdruck, geringe Restriktivität der LehrerInnen und geringe Rivalität in der Klasse gekennzeichnet - im Allgemeinen. Beim Übergang in die Sekundarstufe kommt es laut Eder zu einer Verschlechterung in allen Bereichen des Klimas. Sehr allgemein lässt sich der Lebensraum Schule im Bereich der oberen Schulstufen aus Schülersicht folgendermaßen charakterisieren:

1. Patriarchalisch freundliche Bevormundung

2. Geringe Vielfalt eines über den Unterricht hinausgehenden kulturellen Angebote

3. gute soziale Beziehungen zwischen den Schülern

4. Hohen Leistungsdruck und hohe Kontrolle der Schüleraktivitäten

Besonders Noten spielen im Schulalltag eine große Rolle. Notengebung löst Stress aus. Kinder erleben die Note oft als subjektiv gegeben. Noten zeigen aber sehr unterschiedliche Verteilungen auf den verschiedenen Ebenen des Schulsystems. 

In der Grundschule wird überwiegend lernzielorientiert benotet, so dass die Notenverteilung eine Häufung im Bereich von guten und sehr guten Noten aufweisen. Ab der Sekundarstufe kommt es zu einem abrupten Wechsel der Bezugsnorm für die Notengebung. Offensichtlich bildet nun nicht mehr die Erreichung der Lernziele sondern der Vergleich der Schülerinen und Schüler untereinander die Basis der Beurteilung. Das führt zu einer deutlichen Verschlechterung der durchschnittlichen Noten, die die Schülerinnen und Schüler erhalten. Spiegelbildlich dazu steigen Nachhilfeunterricht und Repetieren deutlich an. 

Ähnliches gilt auch für emotionale Begleiterscheinungen der Notengebung, wie z.B. Besorgtheit hinsichtlich des Repetierens auf der einen bzw. die Zufriedenheit mit der eigenen Leistung auf der anderen Seite. 

Die meisten Eltern legen sehr großen Wert auf gute Noten ihrer Kinder. Die Eltern erleben die Noten als die wesentliche Rückmeldung über den Leistungsverlauf ihrer Kinder. Dabei stellt die Benotung allein eine sehr ungenügende Leistungsrückmeldung dar. Dabei entsteht ein Kreis, ich möchte nicht sagen ein Teufelskreis, in der Art, als dass Kinder frühzeitig merken, dass gute Noten einen bestimmten Austauschwert haben. Wenn das Kind gute Noten abliefert, bekommt es (materielle) Zuwendung. Kinder lernen mit der Zeit nicht mehr, weil sie einen Lernzuwachs erreichen wollen, sondern lernen letztendlich nur mehr für Noten. 

Auf einen Stressfaktor wird sehr oft vergessen: Nämlich auf den sozialen Stress. Verschiedene Forscher haben bei einigen Säugetieren den Stressmechanismus als Folge einer Bedrohung ihres sozialen Status entdeckt. Bei der Bedrohung von sozialen Positionen, etwas bei Revierkämpfen, konnten die Forscher bei allen Tieren erhöhte Adrenalinwerte sowie einen beschleunigten Puls nachweisen. Sind aber dann die Rangverhältnisse geklärt, sinkt beim Sieger der Stresshormonspiegel. Auch dem Mensch als Verlierer steht trotz seiner Vielschichtigkeit als Antwort auf Stress nur ein begrenztes Grundrepertoire an Antworten zur Verfügung. Entweder kommt es zu einer Mobilmachung, also einer Ausschüttung von Adrenalin, oder es kommt zu einem passiven Verhalten, das heißt, zu Trauer und Depression. Man kann also sagen, dass die Angst vor Verlust des sozialen Status’ sehr stressend wirkt
Noch auf einen Stressfaktor muss erwähnt werden: Nämlich die räumliche Situation in vielen Schulklassen. In vielen Schulklassen sitzen die Kinder zusammengepfercht auf engstem Raum. Früher, wo ja Klassen mit 40 oder mehr Kindern keine Seltenheit waren, war es noch besser möglich, sich körperlich durch Bewegung nach der Schulzeit bzw. vor der Schulzeit zu erholen. Nicht nur, dass heute die Kinder mit dem Schulbus zur Schule bebracht werden, sehr oft sitzen die Kinder auch am Nachmittag zu Hause (meist vor dem Fernseher). Dieser Bewegungsmangel hat in den letzten Jahren schon ein sehr bedenkliches Ausmaß angenommen. 

- Symptome für Stress:


· Veränderte Ess- und Trinkgewohnheiten

· Veränderte Schlafgewohnheiten

· Verändertes Freizeitverhalten

· Veränderte Gesprächsbereitschaft

· Stimmungsveränderungen und –schwankungen

· Vermehrter Medikamenten- und Alkoholkonsum

· Erhöhter Genussmittelkonsum

· Erhöhte Risikobereitschaft oder Vermeidungstendenzen

· Alle anderen auffälligen und länger andauernden Verhaltens-, Gewohnheits-, Interessens- und Einstellungsänderungen

Natürlich reagieren Kinder sehr unterschiedlich. Manche Reaktionen erscheinen einem Erwachsenen, aber oft auch MitschülerInnen, unverständlich. Ein Kind, das eigentlich immer etwas zu sagen weiß, schweigt plötzlich, ein anderes schaut in einer ähnlichen Situation geistesabwesend weg. Kinder setzen solche Verhaltensweisen bewusst oder unbewusst ein, um mit der momentanen Situation fertig zu werden. In den allermeisten Fällen ist es ein Weggehen aus der Situation, um den belastenden Momenten nicht mehr ausgesetzt zu sein. Das alles hat mit Angst zu tun. Diese Angst ist dabei immer eine Angst vor den Konsequenzen. Zum Beispiel haben Schüler in der Schule in den allermeisten Fällen nicht Angst vor einem „Nicht Genügend“ selbst oder vor dem Schreiben einer Schularbeit. Die Angst resultiert sehr oft daraus, dass sie sich über die Konsequenzen, die eine negative Leistung mit sich bringt, Sorgen machen. Sei es nun die Konsequenz, ein Schuljahr zu verlieren, sei es auch die Konsequenz, den Erwartungen der Eltern nicht zu entsprechen, sei es die Konsequenz, sogar dafür bestraft zu werden. Oft reicht sogar die Vorstellung, sich zu blamieren (Führerscheinprüfung) und zu vermuten, dass andere eine schlechte Meinung über die eigene Person könnten. 
Als sehr gutes Beispiel dient eine Situation, wo Kinder vor einer ganzen Klasse sprechen müssen, oder auch Erwachsene, die vor anderen Leuten einen Vortrag halten müssen. Sehr oft empfindet man dabei oft Angst, nicht allein den gesamten Anforderungen entsprechen zu können. 


Mit den Ängsten können auch durchaus körperliche Beschwerden bei manchen Kindern in Zusammenhang gebracht werden. Diese körperlichen Beschwerden sind in den meisten Fällen Übelkeit, Magenbeschwerden, Durchfall usw. Bei einer länger andauernden Stresssituation sind durchaus psychosomatische Erkrankungen möglich, wie Magengeschwüre, Hauterkrankungen, Kopfschmerzen und ähnliches. Der inzwischen verstorbene Psychosomatiker Erwin Ringel hat dies treffend ausgedrückt: „Was kränkt macht krank“.
- Persönliche Bewältigungsstrategien


Die Bewertung der individuellen verfügbaren Bewältigungsmöglichkeiten ist abhängig vom:
· Wissen

· Erfahrung

· Selbstvertrauen

· Selbstsicherheit

· Aktuellen psychophysischen Zustand


- Grundlegende Maßnahmen zur Stressbewältigung:

· Veränderung stressauslösender Bewertungen

· Erweiterung und Anwendung des Repertoires verfügbarer Bewältigungsstrategien (z.B. Beeinflussung der Stressauslöser, Aussprechen und Gefühle ausdrücken, logische Analyse, positiv an die Zukunft denken).

· Entspannungstraining

· Aktivitäten zum Belastungsausgleich

1.4. Die Posttraumatische Belastungsstörung

- Historische Aspekte:
Über die Folgen traumatischer Erlebnisse (Kriegserfahrungen, Feuersbrunst u.a.) wurde seit der Antike immer wieder berichtet, z.B. beschrieb ein Zeuge des Londoner Großbrandes im Jahr 1666 sechs Monate später seine seit diesem Ereignis bestehende Schlafstörung mit nächtlichem Erwachen in Verbindung mit der Angst, neuerlich Opfer des Feuers zu werden. 

Bis in die 70er-Jahre wurden berufsunfähig gewordene Menschen mit traumatischen Erlebnissen als Rentenneurotiker abqualifiziert. Es wurde ihnen eine die Echtheit der berichteten Symptome abgesprochen und eine Simulationstendenz mit dem Wunsch nach finanzieller Entschädigung unterstellt („Kompensationsneurose“).  
Die bekanntesten historischen Vorläufer der posttraumatischen Belastungsstörung sind die „Unfallneurose“ als psychische Störung nach schweren Belastungen (z.B. nach den ersten Eisenbahnunfällen im 19. Jahrhundert) und die „Kriegsneurose“ („Frontneurose“, „Gefechtsneurose“, „Schützengrabenneurose“, „Granatenschock“) bei Teilnehmern am 1. oder 2. Weltkrieg. Die Erforschung psychischer Störungen infolge traumatischer Kriegs- oder Internierungserlebnisse erlahmte jeweils kurz nach den beiden Weltkriegen, obwohl dabei interessante Erkenntnisse gewonnen wurden. 
Bei zurückgekehrten Kriegsteilnehmern wurde 1945 in den USA eine Gefechtsneurose mit folgenden Symptomen diagnostiziert: innere Unruhe, Aggressionen, Depressionen, Gedächtnisstörungen, Überaktivität des sympathischen Nervensystems, Konzentrationsstörungen, Alkoholismus, Alpträume, Phobien und Misstrauen. 
In den 50er- und 60er-Jahren wurden die psychischen Folgen von Natur- und Industriekatastrophen (Brandkatastrophen, Gasexplosionen, Erdbeben, Tornados u.a.) zu erforschen begonnen. Seit den 70-er Jahren widmete man sich in den USA intensiv der Untersuchung von Opfern sexueller und nichtsexueller Gewalt. 

Die Diagnose der posttraumatischen Belastungsstörung (engl. „posttraumatic stress disorder“) ergab sich aus den Untersuchungen an Vietnam-Kriegsteilnehmern in den USA. Sie wurde 1980 in das amerikanische Diagnoseschema DSM-III aufgenommen. Die Störung findet sich auch im ICD-10 unter den „Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen“. „Posttraumatisch“ bezeichnet den Zustand nach einer schweren seelischen Verwundung („post“ = „danach“, „trauma“ = „seelische Verwundung“). 
- Symptomatik :
Bei der posttraumatischen Belastungsstörung handelt es sich um eine verzögerte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausmaßes (kurz oder lang anhaltend), die bei fast jedem Menschen eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde. Die Betroffenen haben die Erfahrung von Todesbedrohung, Lebensgefahr oder starker Körperverletzung gemacht bzw. die Bedrohung der eigenen körperlichen Unversehrtheit oder einer anderen Person erlebt. Bei Kindern sind aufgrund des Entwicklungsstandes unangemessene sexuelle Erfahrungen inbegriffen. 
Die frühere Annahme, dass die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung nur bei Personen mit bereits prämorbider psychischer Auffälligkeit (z.B. mit emotionaler Labilität, neurotischen, affektiven oder schizophrenen Beeinträchtigungen) vorkommt, gilt allgemein als widerlegt, wenngleich die Ausprägung der Beeinträchtigung dadurch verschärft werden kann. Es besteht heute ein Konsens darüber, dass die Störung auch bei früher psychisch stabilen Personen auftreten kann, wenn sie außergewöhnlich belastenden Situationen ausgesetzt sind. 
 Die Störung und dessen Ausmaß wird nicht allein durch das Trauma an sich definiert, sondern vielmehr auch durch die subjektive Reaktion darauf, die auf die unzureichende Verarbeitungsfähigkeit hinweist (z.B. intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen, bei Kindern oft chaotisches oder agitiertes Verhalten). 
Traumatisierend wirkt nicht nur die Bedrohung der körperlichen Integrität, sondern auch die Bedrohung der fundamental menschlichen Erfahrung, eine autonom handelnde und denkende Person zu sein. Das Sich-Aufgeben und der Verlust jeglicher Autonomie in der Zeit der traumatischen Erfahrung stellen nach neueren Erkenntnissen an vergewaltigten oder inhaftierten Menschen – unabhängig von der Lebensbedrohung – verschärfende Belastungsfaktoren dar, was zukünftig stärker berücksichtigt werden sollte. 

Die Störung entwickelt sich charakteristischerweise nicht sofort nach dem traumatischen Erlebnis, wie dies bei einer akuten Belastungsreaktion oder einer Anpassungsstörung der Fall ist, sondern erst Wochen bis Monate später, doch selten später als 6 Monate nach dem Trauma. 
Das wesentlichste Merkmal stellt das ungewollte Wiedererleben von Aspekten des Traumas dar. Es treten dieselben sinnlichen Eindrücke (z.B. bestimmte Bilder, Geräusche, Geschmacksempfindungen, Körperwahrnehmungen) sowie gefühlsmäßigen und körperlichen Reaktionsweisen auf wie zum Zeitpunkt der traumatischen Erfahrung. 
Alles, was an das Trauma erinnert, wird als sehr belastend erlebt und deshalb gemieden. Bestimmte Gedanken, Bilder und Erinnerungen werden unterdrückt und verschiedene Situationen des Alltagslebens vermieden. 

Die emotionale Befindlichkeit kann von Patient zu Patient sehr verschieden  sein, ist jedoch gewöhnlich charakterisiert durch eine Mischung von panischer Angst, großer Traurigkeit, intensivem Ärger, emotionaler Taubheit und starken Schuldgefühlen, Selbstvorwürfen und Schamgefühlen. 

- Epidemiologie, Verlauf und Folgen : 
 Die Störung kann nach der Dauer der Symptome in drei Formen auftreten:
     akut: weniger als 3 Monate lang,
     chronisch: mindestens drei Monate oder länger (bei ca. 40-50%),
     mit verzögertem Beginn: zwischen dem traumatischen Ereignis und dem Beginn der Symptome sind mindestens 6 Monate vergangen (dies ist eher selten).
Der Verlauf einer posttraumatischen Belastungsstörung ist wechselhaft, in der Mehrzahl der Fälle ist jedoch eine Heilung möglich, oft allerdings erst nach Jahren. Die Störung beginnt gewöhnlich innerhalb der ersten drei Monate nach dem Trauma, kann aber auch Monate oder sogar Jahre später auftreten. Die Symptome halten unterschiedlich lange an. Bei der Hälfte der Fälle verschwinden die Symptome innerhalb von 3 Monaten. 
Die Störung kann einen derart chronischen Verlauf nehmen, dass es zu einer tief greifenden Veränderung der Persönlichkeitsstruktur kommt. Diese ist nicht durch eine verstärkte Ausprägung primärer Persönlichkeitszüge charakterisiert, sondern durch das Auftreten neuer Symptome, die vorher nicht bestanden haben (feindliche und misstrauische Haltung der Welt gegenüber, sozialer Rückzug, Entfremdung, Gefühl der Leere oder Hoffnungslosigkeit, chronische Nervosität wie bei ständiger Bedrohung). Man spricht dann nach dem ICD-10 von einer „andauernden Persönlichkeitsänderung nach Extrembelastung“. 
Bei Kriegsteilnehmern oder Überlebenden aus Vernichtungslagern traten die traumatischen Bilder („Holocaust“-Erfahrungen) auch nach vier Jahrzehnten unverändert lebendig und belastend auf, wie Nachuntersuchungen ergaben. 
Berichte über jahrelange psychische Störungen gibt es auch über die Opfer von Flugzeugentführungen (z.B. über die Passagiere des 1977 nach Mogadischu entführten deutschen Flugzeugs, die durch den Einsatz der deutschen Antiterrortruppe befreit wurden) oder über die Opfer von Geiselnahmen, die mit dem Tod bedroht wurden.
Beispielhaft sollen die Folgen einer Technikkatastrophe angeführt werden. Bei einer Flugschau in Ramstein in der Pfalz stießen 1988 zwei Flugzeuge einer italienischen Kunstflugstaffel zusammen, ein explodierender Düsenjäger stürzte in die Zuschauermenge, tötete 70 Menschen und verwundete weitere 450 Menschen. Vom Schock des Absturzes haben sich viele Überlebende jahrelang nicht vollständig erholt. Tiefflieger eines nahe gelegenen US-Stützpunkts lösten später erneut Panikattacken aus. Psychisch unauffällige Menschen litten plötzlich unter Alpträumen, Schlafstörungen, Reizbarkeit, Konzentrationsstörung, Lustlosigkeit, Heißhunger oder Appetitverlust. 
Eine posttraumatische Belastungsstörung entwickelt sich nicht allein aufgrund der objektiven, sondern vielmehr aufgrund der subjektiv wahrgenommenen Bedrohlichkeit eines Traumas. Es besteht ein erhöhtes Risiko für Panikstörung, Agoraphobie, Zwangsstörung, soziale Phobie, spezifische Phobie, Depression, Somatisierungsstörung und Medikamentenmissbrauch. 
Über 90% der Vergewaltigungsopfer entwickeln eine Angst davor, alleine zu sein oder alleine auszugehen während der Dunkelheit, während der Nacht oder alleine zu schlafen. Aus dem Bedürfnis nach Sicherheit zu Hause entstehen nicht selten Kontrollzwänge bezüglich verschlossener Türen und Fenster. 
Das Bewusstsein der persönlichen Unverletzlichkeit wurde bei vielen Frauen durch die Erfahrung einer Vergewaltigung auf Monate oder Jahre hin zerstört. Vergewaltigungsopfer tendieren stärker zu Rückzugsverhalten als Kriegsveteranen. 
Eine repräsentative Studie an 1500 Vergewaltigungsopfern fand bei 35% eine posttraumatische Belastungsstörung. Bei den Opfern einer versuchten Vergewaltigung war der Anteil 14%. 
Von 1600 repräsentativ ausgewählten Vietnam-Kriegsveteranen wiesen fast ein Viertel der Männer, die an einer akuten posttraumatischen Belastungsstörung litten, gleichzeitig auch eine Alkoholabhängigkeit bzw. einen Alkoholmissbrauch auf, während dies bei Vietnam-Kriegsveteranen ohne posttraumatische Belastungsstörung nur auf 10% zutraf. Mehr als einer von 20 männlichen Vietnam-Kriegsveteranen mit posttraumatischer Belastungsstörung hatte ein Drogenproblem (Missbrauch oder Abhängigkeit). 
Lebenszeitbezogen erfüllten von den Männern mit einer akuten posttraumatischen Belastungsstörung fast drei Viertel die Kriterien für Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit und 10% die Kriterien für Drogenmissbrauch/-abhängigkeit. Bei 2009 landesweit untersuchten amerikanischen Frauen, die Opfer eines Gewaltverbrechens geworden waren, hatten die Opfer mit posttraumatischer Belastungsstörung ein 3,2-fach erhöhtes Risiko einer Alkoholproblematik und ein 3,4-fach erhöhtes Risiko einer ernsthaften Drogenproblematik im Vergleich zu Opfern ohne posttraumatische Belastungsstörung. 
Grundsätzlich ist bei den in Behandlung stehenden Personen die Doppeldiagnose von posttraumatischer Belastungsstörung und Substanzmissbrauch viel eher gegeben als in der Allgemeinbevölkerung. 
     Durch eine spezielle Befragung von 72% der umfangreichen amerikanischen Stichprobe im Rahmen der NCS-Studie konnten erstmals repräsentative Daten zur posttraumatischen Belastungsstörung gewonnen werden (N = 5877). 
7,8% der amerikanischen Bevölkerung leiden im Laufe ihres Lebens unter einer posttraumatischen Belastungsstörung, innerhalb des letzten Monats trifft dies auf 2,3% der Bevölkerung zu. Aufgrund einer detaillierteren Nachbefragung einer kleinen Gruppe Betroffener durch Experten (die nationale Untersuchung erfolgte durch trainierte Interviewer) ergibt sich der Eindruck, dass der tatsächliche Prozentwert sogar noch etwas höher anzusetzen ist. Die Daten lassen sich jedoch nicht so einfach auf Europa übertragen (z.B. größere Gewalthäufigkeit und Bewaffnung in den USA). 
Eine posttraumatische Belastungsstörung war lebenszeitbezogen bei 10,4% der Frauen und 5,0% der Männer festzustellen, d.h. bei Frauen doppelt so häufig wie bei Männern. Von den Befragten berichteten 51,2% der Männer und 60,7% der Frauen von mindestens einem traumatischen Erlebnis in ihrem Leben. 
Bei Frauen handelte es sich dabei um folgende Ereignisse: Feuerkatastrophe (15,2%), Zeuge eines Unglücks wie Verletzung oder Tötung eines anderen (14,5%), lebensbedrohlicher Unfall (13,8%), Schock (12,4%), sexuelle Belästigung (12,3%), Vergewaltigung (9,2%), körperliche Attackierung (6,9%), Bedrohung mit der Waffe (6,8%), körperliche Misshandlung (4,8%), Vernachlässigung in der Kindheit (3,4%), anderes Trauma (2,7%). 
Bei Männern waren folgende traumatische Erfahrungen gegeben: Zeuge eines Unglücks wie Verletzung oder Tötung eines anderen (35,6%), lebensbedrohlicher Unfall (25,0%), Bedrohung mit der Waffe (19,0%), Feuerkatastrophe (18,9%), Schock (11,4%), körperliche Attackierung (11,1%), Kampfeinsatz (6,4%), körperliche Misshandlung (3,2%), sexuelle Belästigung (2,8%), Vernachlässigung in der Kindheit (2,1%), Vergewaltigung (0,7%), anderes Trauma ( 2,2%). 
Das Trauma, das am häufigsten zu einer posttraumatischen Belastungsstörung führte, war bei Frauen und Männern die Vergewaltigung, und zwar bei 55,5% der Betroffenen. (Eine deutsche Studie an 14-24jährigen ergab mit 50% eine ähnliche Rate). Bei Frauen folgten weiters körperliche Misshandlung, Bedrohung mit der Waffe, sexuelle Belästigung, körperliche Attackierung und Vernachlässigung in der Kindheit, bei Männern insbesondere Kampferfahrung, körperliche Misshandlung, Vernachlässigung in der Kindheit, sexuelle Belästigung, Unfall und Schockerlebnis. 
Von den Frauen mit einer posttraumatischen Belastungsstörung gaben 29,9% Vergewaltigung und 19,1% sexuelle Belästigung als Auslöser der Störung an. Dies entspricht der Hälfte der Betroffenen. Von den Männern mit einer posttraumatischen Belastungsstörung gaben 28,8% Kampferfahrung und 24,3% das Erlebnis des Unglücks (Verletzung oder Tötung) eines anderen Menschen als Trauma auslösend an. 
Die posttraumatische Belastungsstörung dauerte bei denen, die professionelle Hilfe suchten, durchschnittlich 36 Monate, bei den anderen durchschnittlich 64 Monate. Dies weist auf die Wirksamkeit von Hilfsangeboten hin. Bei etwas mehr als einem Drittel der Betroffenen blieb die Störung über viele Jahre unverändert bestehen, und zwar sowohl bei jenen, die Hilfe suchten, als auch bei jenen, die keine Hilfe suchten. 
Untersuchungen an vergewaltigten Frauen sowie an Kriegsteilnehmern haben ergeben, dass der Schweregrad des Stressors, d.h. die Stärke der Traumatisierung (große Brutalität) zu einer stärkeren posttraumatischen Belastungsstörung führte. 
Die Störung ist oft besonders schwer und lang andauernd, wenn das Trauma nicht durch Katastrophen, sondern durch Menschen verursacht wurde, weil dabei gezielt eine Erniedrigung und Zerstörung des Selbstwertgefühls der Betroffenen angestrebt wurde (z.B. Terror, Folterung, Vergewaltigung durch mehrere Männer) bzw. durch die Beseitigung aller kommunikativen Strukturen eine totale soziale Isolierung geschaffen wurde (z.B. mehrjähriges Festhalten einer Geisel in einem finsteren Keller). 
 Die Wahrscheinlichkeit der Entstehung und langen Dauer einer posttraumatischen Belastungsstörung wird erhöht durch das Vorhandensein ausgeprägter moralischer Konflikte, eine bereits vor dem Trauma gegebene Beeinträchtigung durch eine Depression oder Angststörung sowie das Unverständnis der sozialen Umwelt.
Eine  häufige Reaktion auf ein traumatisches Erlebnis ist körperliche Erregung, mit Nervosität und Unruhe, erhöhter Wachsamkeit, Zittern, Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit oder Schlafstörungen. Letztere können sich darin äußern, dass man schlecht einschläft, häufig aufwacht, unruhig schläft oder schlecht träumt. Wenn man die ganze Zeit angespannt und nervös ist, kann man sich reizbar fühlen, besonders wenn man nicht genügend Schlaf bekommt. Das kann sich zum Beispiel so auswirken, dass man einen nahe stehenden Menschen anfaucht oder aus kleinen Gründen seine Beherrschung verliert. 

Nach einem traumatischen Erlebnis ist es möglich, dass der Körper ständig in Alarmbereitschaft bleibt, obwohl das nicht mehr nötig ist. Besonders viel Erregung wird spürbar, wenn man Situationen, Menschen und Reizen begegnet, die einen an das traumatische Erlebnis erinnern. Wie schon erwähnt haben solche Auslöser oft nur eine entfernte Ähnlichkeit mit dem traumatischen Ereignis und es ist notwendig, ihnen durch Selbstbeobachtung auf die Spur zu kommen. 

Manche Menschen fühlen sich unwirklich oder wie losgelöst von ihrer Umgebung, wenn sie an das traumatische Ereignis erinnert werden. Viele betäuben ihre Gefühle, negative wie positive, absichtlich, um nicht von ihnen überwältigt zu werden. Eine solche Gefühlstaubheit kann zum Beispiel dazu führen, dass man sich von den Menschen, die Nahe stehen, entfremdet fühlt. Weitere übliche Reaktionen auf ein traumatisches Erlebnis sind Niedergeschlagenheit, Traurigkeit oder Depression.. 

Verlust von Interesse an anderen Menschen oder an Aktivitäten  ist ebenfalls eine häufige Folge eines Traumas. Nichts macht einem mehr Spaß. Verbunden mit dem Gefühl der Gefühlstaubheit und der Niedergeschlagenheit geben viele Menschen nach traumatischen Erlebnissen Beziehungen zu anderen oder früher bedeutsamen Aktivitäten auf. 

Viele Menschen haben nach einem traumatischen Erlebnis Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren. 

Die posttraumatische Belastungsstörung ist um so ausgeprägter,
     je größer die eigene Gefährdung und Betroffenheit war,
     je mehr Todesgefahr oder Verletzung direkt erlebt wurde,
     je enger und intimer die Beziehung zum Täter war,
     je länger das traumatische Geschehen andauerte.
2. Schulische Krisen und Begriffsdefinition (siehe: Handlungsleitfaden „Was tun?“ )




2.1. Verhaltensauffälligkeit als sichtbare „Störung“ (Hyperaktivität, Essen, Depression...)


2.2. Schulverweigerung und Schuleschwänzen

2.3. Ängste und Zwänge

2.4. Suchtverhalten

2.5. Missbrauch




3. Umgang mit besonderen Krisensituationen


3.1. Der Todesfall
Jeder Todesfall stellt ein außergewöhnliches Ereignis dar. Alle sind sich darüber im Klaren, dass man wohlüberlegt zu handeln und zu sprechen hat. Gleichzeitig steht auch die Gefahr im Raum, unangemessen zu reagieren und damit bei den am stärksten Betroffenen zusätzliche Verletzungen zu verursachen. Fest steht, dass gehandelt werden muss, und dass dieses Handeln keinen Aufschub erlaubt. Es stellen sich Fragen ein (Wie informieren wir die Schüler?, Wie beteiligen wir uns an der Beerdigung?, Wie gestalten wir die Traueranzeige?...), die mit einem hohen Maß an Sensibilität zu beantworten sind.
 
Der Tod eines Jugendlichen oder eines Kindes löst immer sehr starke Betroffenheit aus. Mitschüler können dabei ganz unterschiedliche Reaktionsweisen zeigen. Notwendig ist, dass der Tod eines Schülers in der Klasse  thematisiert wird. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Todesnachricht bei Schülern Assoziationen bezüglich des verstorbenen Schülers, aber auch bezüglich eigener Erlebnisse mit dem Tod auslösen kann. Alte Geschichten kommen hoch, Fragen tauchen auf, Spannungen entstehen. Auch Schüler, die mit dem Verstorbenen wenig Kontakt hatten, können scheinbar übersteigert reagieren. Diese Reaktionen gelten es ernst zu nehmen und zu verstehen. Unangemessen wäre es jedoch, Trauer bei Schülern hervorrufen zu wollen oder zu verstärken. 
Ein Unfalltod tritt unvorhersehbar und plötzlich ein. Die Wendungen „plötzlich und unerwartet“ oder „aus unserer Mitte gerissen“ beschreiben treffend wie Menschen sich fühlen, wenn sie damit konfrontiert werden. Ein Unfalltod lässt keine Zeit, sich darauf vorzubereiten. Er lässt sich noch schwerer verarbeiten als der Tod durch Krankheit. Es könnte dadurch unausweichlich deutlich werden: „Auch ich könnte schnell sterben.“ Ängste und Trauer mischen sich, Vorstellungen von der Entstellung des Toten können verschärfend wirken. 

Der Tod nach einer Krankheit ist manchmal schon zu einem früheren Zeitpunkt einschätzbar. Oft beginnt der Trauerprozess schon mit der Diagnose, der Tod selbst ist sein Finale. Aber auch hier wird durch den Tod eine Endgültigkeit und Unwiderruflichkeit deutlich, die jede Hoffnung auf Genesung nimmt. 

Wenn Angehörige z.B. Eltern oder Geschwister von Schülern sterben, liegt das Problem vor allem bei der Unterstützung des betroffenen Schülers. Er sollte selbst mitentscheiden, wie seine Trauer in der Klasse angesprochen wird. Persönliche Gespräche mit Lehrern, die einen guten Zugang zu dem betroffenen Schüler haben, sollten zumindest angeboten werden. Da viele Mitschüler den Verstorbenen wohl nicht kennen, wird ein Zeichen der Solidarität mit dem Zurückgebliebenen zu setzten sein.

- Spezieller Umgang mit dieser Situation:
· Im Sesselkreis der Klasse Kerze anzünden

· Möglichkeiten des Abschiednehmens mit Kindern selbst besprechen (Briefe schreiben, Zeichnung für den Verstorbenen anfertigen, beten, Messe, Rituale..)
· Mögliche Anregungen zum gemeinsamen Gespräch: Was hätte der Verstorbenen gewollt das man tut? Welche ist die netteste, lustigste Erinnerung? Welches ist sein Vermächtnis, was wurde von ihm gelernt? Was wirst du am meisten vermissen?  

· Möglichkeiten der Erinnerung aufzeigen (Kinder haben Angst des Vergessens): Tagebuch, Fotoalbum, Kisterl mit persönlichen Dingen, Foto aufstellen, Zeichnungen aufhängen, Gespräch über den Verstorbenen in der Familie

· Wenn Kinder nicht über die Trauer reden können: Verwendung von Hilfsmitteln mit Malen, Zeichnen, Knetmasse, Kollagen, Puppen.

Entwicklungspsychologische Aspekte zum Todesbegriff des Kindes

Die kindlichen Vorstellungen vom Tod sind vom Lebensalter und vom Entwicklungsalter des Kindes abhängig. Das Kind unter sechs Jahren hat keine Vorstellung vom Tod. Es betrachtet alle Gegenstände als lebendig und ordnet ihnen die gleichen Gefühle und Empfindungen zu, die es selbst besitzt. Wenn es sich die Hand in der Tür eingeklemmt hat, schlägt oder beschimpft es die Tür. Alles was sich bewegt ist lebendig, was sich nicht bewegt ist tot.

In Bezug auf Menschen bedeutet der Tod, dass eine bekannte und beliebte Person verschwindet. Dieses Verschwinden löst beim Kind Angst aus, auch wenn die Trennung dem Kind verklärt wurde, zum Beispiel, dass sie nur vorübergehend ist. Ein Kind, das von seiner Mutter am Morgen im Kindergarten abgegeben wird, hat davor Angst, dass die Mutter nie mehr wiederkommt. Das Kleinkind erfasst dabei noch nicht die Endgültigkeit, den der Todesbegriff beinhaltet. Manchmal treten auch Todeswünsche auf, die sich hauptsächlich auf Geschwister, Eltern oder andere enge Bezugspersonen beziehen. Sie treten auf, wenn dem Kind etwas abgeht, wenn es sich benachteiligt fühlt. Indem es Todeswünsche ausspricht, versucht es zum Beispiel gegenüber Geschwistern, eine ursprüngliche Position innerhalb der Familie zurück zu gewinnen.

Mit der Schulreife erfasst das Kind den Todesbegriff schon emotionell und intellektuell sachbezogen. Es hat Angst, seine Bezugspersonen zu verlieren und allein zu sein. Es treten auch Todesängste auf, insbesondere dann, wenn das Kind erkrankt. Es fürchtet zu sterben, wobei es den Tod in seiner ganzen Realität nicht versteht. In der Volksschulzeit setzt sich das Kind zunehmend sachbezogen realistisch auseinander und Fragen danach sind oft direkt und werden ohne viel Rücksicht auf den anderen gestellt. Ein Kind kann den Tod in seiner Endgültigkeit und Unumkehrbarkeit erst dann begreifen, wenn es das Phänomen des Todes biologisch und logisch verstanden hat, also selten vor dem 11. Lebensjahr.

Mit dem Einsetzen der Pubertät vor allem dann, wenn sich der junge Mensch auf der Suche nach dem Sinn des Lebens auseinandersetzt, bekommt auch der Tod eine zentrale Bedeutung. Der Pubertierende forscht nach dem Sinn des „Soseins“ und „Daseins“ und dessen Grenzen. Die Gedanken an den eigenen Tod sind nahe liegend und kommen in dieser Zeit häufig vor. Die Jugendlichen befassen sich ausführlich mit dem Sterben, die Begleitumstände malen sie sich oft auf mystische, phantastische Art aus. Die Angst vor dem Sterben ist dabei nicht vordergründig, wichtig ist, dass die Angehörigen traurig sind und unter der Trennung leiden. Statt von einer Todesangst kann man von einer Todessehnsucht sprechen.

Auch die Erkenntnis, dass man sein Leben selbst beenden kann, wird zu einem wichtigen Lebensproblem. Der Jugendliche spielt mit dem Gedanken, das eigene Leben aufs Spiel zu setzen und es kommt auch immer wieder vor, dass sich der Jugendliche dabei in eine lebensbedrohliche Situation bringt (z.B. Mutproben).

Grundsätzlich sollten Eltern und Betreuungspersonen ihren Kindern eine ehrliche Antwort auf die Fragen nach dem Tod geben. Man soll den Kindern auf jeden Fall den Grund des Todes verständlich machen (z.B. Krankheit, Unfall) und nicht vermeiden, die Trauer, die über den Verlust eines geliebten Menschen empfunden wird, zu zeigen. Kinder müssen auch mit dem Kummer konfrontiert werden, um sich nicht isoliert bzw. ausgeschlossen zu fühlen. Da der Tod etwas ist, das unmittelbar zum Leben dazugehört, ist eine Auseinandersetzung des Kindes mit dem Todesbegriff unbedingt erforderlich. Die Vorgangsweise sollte dabei sachbezogen dem Entwicklungsstand des Kindes angepasst und möglichst wenig durch Tabus eingeengt sein. Die Impulse für ein diesbezügliches Gespräch sollten vom Kind ausgehen. Gegen den Willen des Kindes über den Tod zu reden macht Angst und erzeugt Widerstand.

- Trauerreaktionen (nach Bowlby, 1982): 

Vier Phasen:

1. Erste Phase der Betäubung 
Sie dauert gewöhnlich zwischen wenigen Stunden und einer Woche und kann durch Ausbrüche extrem starken Schmerzens und Wut unterbrochen werden. Aber auch gibt es Menschen, die in der ersten Zeit nach dem Verlust eines geliebten Menschen für uns eigenartig gefasst und ruhig wirken.

2. Phase der Sehnsucht und Suche nach der verlorenen Bindungsfigur Diese Phase kann einige Monate, aber auch wesentlich länger dauern, der Hinterbliebene beginnt, den Verlust zu realisieren. Dies führt zum Erleben heftigen Schmerzes, zu wiederkehrenden Gedanken an die verlorene Person, nicht selten steht das Gefühl, der Verstorbene wäre tatsächlich anwesend.

3. Phase der Desorganisation und Verzweiflung
In dieser Phase kommt der Betroffene zunehmend in die Lage, bewusst oder unbewusst, sein Trauma zu bearbeiten. In diesem Stadium ist häufig Depression und die fehlende Fähigkeit, in der Gegenwart und Zukunft einen Sinn zu sehen zu beobachten. Hierbei wird stufenweise das Suchen nach dem Vermissten losgelassen, indem die Erinnerungen zunehmend ertragen werden können. Die Bearbeitungsphase kann lange dauern, nicht selten mehrere Jahre. 


4. Phase der erfolgreichen Reorganisation
In dieser Phase beginnt der Trauernde stufenweise neue Bindungen aufzubauen. Interesse und Appetit kehren wieder. Die Neuorientierung beinhaltet oft ein verändertes Selbstbild – und kann erlebt werden als eine persönliche Reife auf der Basis der bearbeiteten Erfahrungen.

Es wäre ein Fehler anzunehmen, die Trauerreaktionen verliefen stur nach diesen Phasenbeschreibungen. Jeder hat individuelle Reaktionen auf Trauer. Die Reihenfolge kann unterschiedlich sein. Ein Betroffener kann sich lange in der Reaktionsphase aufhalten, um dann wieder zu dem Verhalten der Schockphase zurückzukehren. Viele wechseln jahrelang zwischen den Stadien hin und zurück (Lamerton 1991).
- Über den Umgang mit Trauernden 

10 Merkpunkte

1. Das Leid, die Klage, die Aussage stehen lassen.

2. Der Trauernde muss so sein dürfen, wie er ist: zerrissen, aggressiv, fragend, klagend.

3. Der Trauernde braucht ein "Du", eine Klagemauer - bei ihm sein, zeigen "Ich bin für dich da".

4. Gesten helfen mehr als Worte (z. B. Händedruck, Umarmung ...) - eher "liebend schweigen" als viel reden.

5. Zeichen der Verbundenheit setzen, z.B.: Blumen schenken, Hilfen des täglichen Lebens anbieten.
- anrufen (z. B. "Ich denke an Sie. Wie es Ihnen wohl gehen mag?")
- einladen (Kaffee, Spaziergang - meist in der 2. bis 3. Trauerphase möglich.

6. Der Trauernde "sorgt" sich oft um seinen Verstorbenen. Daher sind gute Gebete und einfühlsames Mitbeten willkommen.

7. Wissen um die große Schwierigkeit von Sonn-, Fest- und Gedenktagen. Diese überbrücken helfen.

8. Wissen, dass der Trauernde vieles noch nicht wieder kann .(z. B. unter fröhliche Menschen gehen)

9. Wissen, dass eine schwere Trauer mit dem "Trauerjahr" nicht beendet ist.

10. Auch Kinder trauern! Aber Kinder und Jugendliche trauern anders.

3.2 Der Suizid
In der Entwicklung des Menschen kann es zu einem Verlust des seelischen Gleichgewichtes kommen. Es treten psychische Krisen auf, wenn er durch die Situation oder Ereignisse überfordert ist. Wenn keine Bewältigung dieser Krisen möglich ist, kann es zu Aggressions- oder Kurzschlusshandlungen kommen: „Ich will nicht mehr“ heißt eigentlich „Ich will mehr“: Die Befriedigung der Grundbedürfnisse wie

· Anerkannt zu werden, gebraucht zu werden, gesund zu sein

· Menschen, von denen man geliebt wird bzw. die man selbst liebt (z.B. Freundeskreis)

· Sich weiter entwickeln, ein ausgefülltes Leben zu führen, inneren Frieden zu finden

- Drei Risikofaktoren sind maßgebend: 

1. Hilflosigkeit: „Ich kann nicht mehr, ich sehe keine andere Lösung, ich habe versagt“. Man hat z.B. schon Situationen erfahren, in denen man unfähig war, das Erleben von Abhängigkeit von anderen, das Erleben von Unselbständigkeit. Dies alles führt zur „Selbstaufgabe“.

2. Haltlosigkeit: „Ich weiß nicht, wohin ich gehöre, niemand würde es bedauern wenn ich nicht mehr bin“. Es kommt zu einem Erleben des Andersseins und der Einsamkeit.  Dies führt zur „Abkapselung“.

3. Hoffnungslosigkeit: „Es hat keinen Sinn mehr, das Leben ist wertlos“. Diese mangelnde Selbstfindung führt zur „resignativen Grundstimmung“.

- Definition 
Der Begriff Suizid (Selbstmord oder Selbsttötung) setzt sich aus den beiden lateinischen Ausdrücken sui cadere (sich töten) oder sui cidium (Selbsttötung) zusammen. Dementsprechend nennt sich die Suizidforschung Suizidologie - eine anerkannte, interdisziplinär arbeitende Wissenschaft des medizinischen, psychologischen und sozialwissenschaftlichen Bereichs -und die Person, die einen Suizid begeht, Suizident. 

Der Suizid ist eine suizidale Handlung mit letalem (tödlichem) und der Suizidversuch eine mit nicht letalem Ende. Der Soziologe Emile Durkheim hat als einer der Ersten den Suizid von wissenschaftlicher Seite aus angegangen und eine Definition geliefert: "Man nennt Selbstmord jeden Todesfall, der direkt oder indirekt auf eine Handlung oder Unterlassung zurückzuführen ist, die vom Opfer selbst begangen wurde, wobei es das Ergebnis seines Verhaltens im voraus kannte". Wertvoll ist die Definition Durkheims deshalb, weil sie Handlungen mit Todesfolgen ausschließt, die von Menschen begangen werden, von denen es heißt, sie seien nicht im Besitz ihrer geistigen Kräfte gewesen und hätten sich falsche Vorstellungen über die Folgen ihres Handelns gemacht. 

- Suizidrate

Ein Suizid ist erschreckend, jedoch kein Einzelfall in Österreich. Die Statistik Austria weist für das Jahr 2000 acht Suizide von Kindern unter 15 Jahren aus. Diese Zahl steigt mit zunehmendem Alter rapide an - in der darauf folgenden Altersgruppe von 15 bis 19 Jahren sind sogar 60 derartige Todesfälle zu beklagen.

Die meisten Lebensmüden finden sich allerdings in der Gruppe, die von der sprichwörtlichen Midlife-Crisis betroffen ist. In der Lebensmitte sind die meisten Suizide zu verzeichnen. 245 Menschen in den 40ern setzten ihrem Leben freiwillig ein Ende. Von Menschen zwischen 50 und 60 Jahren haben im Jahr 2000 sogar 277 diesen Weg beschritten.

In zunehmendem Alter geht diese Zahl dann wieder zurück, dennoch scheint auch Alter nicht vor suizidärem Verhalten zu bewahren. Selbst in der Kategorie der über 90-Jährigen wählten immerhin noch 25 den Freitod. Insgesamt starben 1588 Menschen durch Suizid, das sind 2,07 Prozent aller Gestorbenen.
Depressionen stecken oft hinter tragischen Fällen bis hin zum Suizid von Kindern. Bis zu 2,5 Prozent der Kinder und bis zu 8,3 Prozent der Jugendlichen leiden an dieser Krankheit. Sogar schon Kleinkinder im Alter zwischen ein und drei Jahren können davon befallen sein. Mit dem Schulalter sprechen die Kinder laut Univ.-Prof. Dr. Max Friedrich, Vorstand der Wiener Universitätsklinik für Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters, erstmals über ihre krankhafte "Traurigkeit". Er hat vor einigen Jahren 122 Suizide bei Kindern analysiert.

Gewisse Ängste wie z. B. "Fremdeln" mit etwa acht Monaten, Trennungsängste mit 18 Monaten oder Dunkelangst mit vier Jahren gehören bei Kindern zur natürlichen Entwicklung. Auch Schlafstörungen sind in manchen Entwicklungsphasen "normal". Doch es gibt auch Depressionen bei Kindern, die organische bzw. äußere Ursachen haben: Gehirntumore, Trauer, Trennungen im Familienverband, Mobbing in der Schule oder sexueller Missbrauch. Hier kommt es darauf an, die eigentlichen Ursachen zu erkennen und zu "behandeln". Suizidhandlungen erfolgten am häufigsten im Februar und im Juni. Das dürfte auf eine Verbindung zum Schulstress hindeuten. Buben erhängen oder erschießen sich eher, Mädchen tendieren zu Suizid mit Medikamenten oder zum Sprung in die Tiefe. 

Bei der Auseinandersetzung mit Suizid ist die Unterscheidung zwischen vollendetem und versuchtem Suizid notwendig, denn nicht hinter jedem Suizid muss die Idee stehen, sich endgültig das Leben zu nehmen. Wird ein Suizid als Appell an die Mitmenschen geplant und bewusst so ausgeführt, dass er scheitert, wird von einer parasuizidalen Geste gesprochen. Die Suizidmethoden sind weich: Tabletten- oder Drogeneinnahme, Ritzen an den Handgelenken.

Im Grenzbereich liegt die parasuizidale Pause, die einer Zäsur nach einem einschneidenden Erlebnis des Suizidenten gleichkommt. Der Wunsch, einfach mal abzuschalten" ist die primäre Motivation zur Suizid-Ausführung.

Liegt die eindeutige Intention, zu sterben, vor, spricht man von einer parasuizidalen Handlung mit ausgesprochener Autoaggression. Meist wird eine entsprechend sichere Methode, eine sogenannte harte Methode, gewählt, also zum Beispiel Erschießen, Erhängen usw.

Bei der Unterscheidung zwischen Suizid und Suizidversuch tritt immer wieder ein Problem in den Vordergrund: Wie kann die Ernsthaftigkeit eines Suizidversuchs beurteilt werden? Wie stark war die Absicht, zu sterben?

Drei Indikatoren lassen eine Unterteilung zu:

· Wie ausgeprägt war der Wunsch, zu sterben? (Suizidintention)
· Wie stark machte der Suizident ein rasches Auffinden seiner Person nach dem Suizidversuch möglich? (Suizidarrangement)

· Wie wahrscheinlich war der tödliche Ausgang? (Suizidmethode)
Zusätzlich wird die Unterscheidung Suizid und Suizidversuch erschwert durch die Tabuisierung des Suizids in der Gesellschaft.  Ist zum Beispiel das nicht- Einnehmen von Medikamenten Suizid? Nicht selten werden Morde als Suizide zu kaschieren versucht: Wann ist ein Suizid aktiv begangen? Die Zahl der unklaren Todesursachen bei Todesursachen-Statistiken lassen Rückschlüsse auf die wahre" Suizidrate zu. In der Regel kommt es bei einer Zunahme der unklaren Todesursachen zu einer Abnahme von Suiziden

- Suizid-Methoden
Es gibt verschiedene Methodiken des Vorgehens nach hypothetischer Todesursache des Suizids: Erhängen, Erdrosseln, Erwürgen, Vergiftung, Feuerwaffen, Schnitt-, Stich- und Hiebverletzungen, Ertrinken, Sprung aus der Höhe, elektrischer Strom, Selbstverbrennung, Straßenverkehr, Schienenverkehr, komplexer Suizid (zum Beispiel Tablettenkonsum und Tod durch elektrischen Stromschlag in der mit Wasser gefüllten Badewanne.
Jeder Suizidversuch ist gefährlich, aber der Wunsch nach Selbsttötung ist dabei nicht geradlinig. Es wird meist die Betäubung und das Sich- zurückziehen  aus diesem Gedanken gesucht. Oft hat Suizid einen Appellcharakter: Zwei Drittel der Suizidhandlungen werden in irgendeiner Form angekündigt. 85 % der Suizidversuche erfolgen mit Schlaf- und Betäubungsmitteln (Wunsch nach Ruhe).

Versuch und Selbstmord ist dabei nicht gleichzustellen. Die Zahl der Selbstmorde bleibt dabei gleich, die Versuche steigen aber erheblich an. 

Zwischen dem Anlass zum Suizid und der Handlung selbst ist eine Phase der Krankheitsarbeit. 


Ringel hat das präsuizidale Syndrom beschrieben: 

· Zunächst Einengung des Bewusstseins, Rückzug, Gefühle der Einsamkeit und der Sinnlosigkeit.

· Sich hineinwühlen in starke, aber ohnmächtige Aggression gegenüber anderen

· Flucht in die Fantasiewelt (Fantasie um das Auffinden der eigenen Person nach dem Tod)

· Phase des Ruhigwerdens: Hier kommt es zum Suizidentschluss

- Was kann man dagegen tun:

· Gutes sozialen Netz: Zum Beispiel Freunde und Familie

· Nahe und weite Lebensziele: Was kann ich erreichen?

· Hilfe zur Selbsthilfe: Fähigkeiten und Ressourcen überlegen, wie habe ich Krisen schon überwunden?

Das Wichtigste ist dabei das rechtzeitige Erkennen, dass es jemand anderem schlecht geht.

- Sichtbare Anzeichen einer Krise:

· Verhaltensabbrüche

· Gezielte Selbstmorddrohungen

· Gehäuftes Vorkommen in der Familie bzw. im Umfeld

· Eigene frühere suizidale Handlungen

· Konkrete Vorstellungen darüber, wie und wo Suizid verübt werden soll

· Zurückziehen, ins Zimmer einsperren, einigeln, Abbruch des Schulbesuches, Leistungsversagen, Änderung der Alltagsgewohnheiten, Freundesabbruch.

Wichtig: Helfen kann jeder, es gibt immer einen Ausweg.

- Einige Mythen über Suizid 

1. Diejenigen, die über Suizid sprechen, begehen keinen Suizid. Fakt ist aber, dass 3/4 der Selbstmörder vorher über ihre Tat gesprochen haben.

2. Suizid kommt immer unerwartet. Aus dem vorherigen Satz dürfte schon klar sein, dass das nicht stimmt. Da gibt es meistens Warnsignale, Aussprüche wie z.B. "die Welt wäre besser dran ohne mich".

3. Mitgliedschaft in einer Kirche hilft vorherzusagen ob jemanden zum Selbstmörder werden kann oder nicht. Diese Annahme findet empirisch nirgendwo eine Bestätigung.

4. Nur Personen aus einer bestimmten sozialen Klasse begehen Suizid. Es ist nicht das Los der Armen oder die Krankheit der Reichen!

5. Selbstmörder sind Depressiv. Richtig ist, dass eine Mehrheit der Depressiven über Suizid nachdenkt.

6. Jemand, der kurz vor seinem Tod steht, begeht keinen Suizid. Die Erkenntnis des bevorstehenden Todes schließt Suizid nicht aus. Der Suizid kann hier dem Wunsch nach Selbstbestimmung dienen oder um das eigene Leid oder das der Angehörigen zu beenden.

7. Suizid ist eine Geisteskrankheit. Obwohl die meiste Suizidgefährdeten unglücklich sind, erscheint Bezug zur Realität intakt.

8. Suizid wird hervorgerufen durch Jahreszeiten, Wetterfronten, Feuchtigkeit, uns. Diese Mythen können nicht mit Fakten belegt werden.

9. Suizid wird hervorgerufen durch kosmische Faktoren, z.B. Mondphasen. Auch hier für gibt es keinen Beweis.

3.3. Unfälle

Siehe auch: Hinweise zum Umgang mit kritischen Situationen, Unterkapitel notfallspsychologische Betreuung in der Schule und Nachbetreuung von Schulkindern am Beispiel des Schulbusunglücks in Terfens/Tirol.

- Stressinduzierende Situationsaspekte in einer Notfallsituation :
· Hohe Intensität

· Unvorhersehbarkeit

· Plötzlichkeit

· Unausweichlichkeit

· Zeitliche Begrenztheit des Ereignisses

· Auftreten oftmals aufgrund äußerer Einwirkungen

Die intensiven Belastungen eines Notfallsopfers werden durch die Unvorhersehbarkeit, Plötzlichkeit des Geschehens und seine Unausweichlichkeit wesentlich verstärkt. Das Unfallopfer wird abrupt aus seinen bisherigen Lebensbeziehungen in eine Situation hineingeworfen, die seiner Kontrolle entglitten ist. Den Umständen weitgehend ausgeliefert, hängt sein Überleben vom verlässlichen Einsatz fremder Menschen ab. Je nach Art des Geschehens kann es in der Wahrnehmung seiner Umgebung eingeschränkt sein, sodass er den Ablauf nicht verfolgen und schon gar nicht verstehen kann. Die Reaktionen eines Unfallsopfers sind in der Notsituation  sehr verschieden.

Wichtig ist dabei die psychische erste Hilfe (neben der körperlichen): 

Diese erfüllt auf der einen Seite eine Haltefunktion und auf der anderen Seite eine orientierende und strukturierende Funktion.

Allein schon beruhigend wirkt die Einbeziehung des Unfallopfers in das Geschehen durch eine handlungsbegleitende Informierung. Dem Opfer wird gesagt, was gerade mit ihm getan wird (z.B. „Ich lege Sie jetzt vorsichtig auf die rechte Seite“ usw.). Zum Einbezug des Opfers gehört auch, dass ihm Orientierung über die aktuelle Situation verschafft wird und ihm über das Geschehen um ihn rundherum auf dem Laufenden gehalten wird.

- Basisregeln zur psychischen Ersten Hilfe für Laien: 
· Sage dass du da bist und dass etwas geschieht: Der Verletzte soll spüren, dass er in der Situation nicht allein ist.

· Schirme den Verletzten vor Zuschauern ab: Neugierige Blicke sind für den Verletzten unangenehm, das Zurückweisen von Schaulustigen ist notwendig.

· Suche vorsichtigen Körperkontakt: Leichter körperlicher Kontakt wird von Verletzten als angenehm und beruhigend empfunden. Halten Sie deshalb die Hand oder die Schulter des Notfallopfers.

· Sprich und höre zu: Sprechen kann für den Verletzten wohltuend sein, wenn der Verletzte redet hören Sie geduldig zu.

3.4. Gewalt – Aggressivität
(siehe auch www.schulpsychologie.at/gewaltpraevenzion/index.htm)

Aggressives Handeln ist absichtsvoll darauf gerichtet, einen anderen Menschen psychisch oder physisch zu verletzen. Aggression (kleine versteckte Gewalt) und Gewalt (große manifeste Gewalt) können gegen Mitschüler, gegen Lehrer, gegen Sachen sowie als sexuelle Gewalt und Autoaggressivität vorhanden sein. 

In der Akutphase ist das sofortige Eingreifen bei Gewalthandlungen notwendig. Walker (1995) schlägt neun aufeinander folgende Schritte vor:

1. In die Auseinandersetzung eingreifen und Gewalt unterbrechen: Teilen Sie unmissverständlich mit, dass die Beteiligten aufhören sollen aufeinander einzuprügeln, wenn die verbale Aufforderung nichts nützt, gehen Sie mit Ihrem Körper dazwischen.

2. Sich einen Überblick von der Lage verschaffen:  Nicht die Schuldfrage klären, sondern wer beteiligt war und wer die Zeugen sind.

3. Opferhilfe leisten: Ist jemand verletzt? Erste Hilfe und seelischen Beistand leisten bzw. organisieren.

4. Signale an den Täter geben: Aufzeigen möglicher Konsequenzen.

5. Unterstützung holen: Falls Sie Unterstützung eines Jugendlichen oder einer Lehrkraft brauchen, diese gezielt einfordern.

6. Zuschauende wegschicken: Falls Umstehende stören, wegschicken oder sich selbst mit Konfliktparteien entfernen.

7. Die Konfliktparteien beruhigen: Konfliktparteien räumlich trennen, sie zum Durchatmen auffordern, ev. in ein Gespräch ziehen.

8. Konflikt aufarbeiten: Wenn sich die Beteiligten beruhigt haben, ist so schnell wie möglich ein Konfliktgespräch zu führen, in dem geklärt werden soll, was vorgefallen ist und wie das Problem gelöst werden kann.

9. Konsequenzen ziehen: Auf Vereinbarungen zwischen den Konfliktparteien hinarbeiten.

3.5.  Großschadensereignisse

Diese sind dann gegeben, wenn eine hohe Zahl betroffener Personen und/oder hoher Schaden vorliegt. Überregionale Hilfestellungen sind dabei notwendig: Wie z.B. Naturkatastrophen, Kriege, Krisen usw. 
Das Erstellen eines Krisenplanes ist als präventive Maßnahme wichtig.
Beispiel siehe auch in: Hinweise im Umgang mit kritischen Situationen, Unterkapitel „Krisenintervention nach Tunnelkatastrophe in Kaprun“.

3.6.  Notfallspsychologische Interventionen ( bei Kindern)

Die Interventionen können sowohl das traumatische Ereignis selbst oder deren Folgen betreffen. 

- Ziele für das Kind:

· Erlebtes einordnen und verständlich machen

· Umgang mit Emotionen erleichtern und auf die Zukunft vorbereiten

· Ziele für Angehörige, Mitschüler, Lehrer und Freunde: Über mögliche Folgen informieren und

· Über richtiges Verhalten dem Kind gegenüber informieren

- Allgemeine Richtlinien für Interventionen bei Kindern:

· Nicht neben dem Kind über es sprechen

· Sprache und Inhalte altersgemäß wählen

· Zum Reden ermuntern, vorsichtig Fragen stellen, nicht drängen

· Ruhe und Sicherheit vermitteln

· Empathie vermitteln

· Coping und situationsgemäßes Verhalten, loben und bestärken

- Interventionsablauf: 

· Beginn der Intervention: 

Begrüßen und vorstellen bei allen Anwesenden, Ziel und Vorgehensweise erklären, ungestörter Ort, vorsichtige Aufforderungen zu erzählen, was es erlebt hat.

· Interventionsgespräch – Erlebnisaspekt: 

Hier ist das Erfassen einzelner Aspekte wichtig, wie ... die Situation, als alles noch in Ordnung war, wann wurde etwas bemerkt dass etwas passiert und Erzählen von eigenen und anderen Reaktionen.

· Interventionsgespräche – Folgenaspekt: 

Wie ist es ausgegangen, Frage nach den Symptomen, Frage nach Veränderungen im Alltag.

· Interventionsgespräche – Copingaspekt: 

Frage nach den bisherigen Copingstrategien: Was hast du getan als du an den Vorfall dachtest, was hat dir bisher gut getan wenn du traurig bist, was brauchst du?

· Interventionsgespräch – Zukunftsaspekt: 

Auswirkungen des Erlebten auf die Zukunft; besprechen, kann das Kind etwas Positives aus dem Erlebten gewinnen, Hilfe zurück in den Alltag geben.

Bücherliste: Suizid

Einführung

• Aebischer-Crettol, Ebo: Aus zwei Booten wird ein Floss. Suizid und Todessehnsucht:

Erklärungsmodelle, Prävention und Begleitung. Haffmanns 2000, 338 S., Fr. 36.-

Neuausgabe als Book on Demand: Suizid und Todessehnsucht. 338 S., Fr. 36.-

Der Autor begleitet als Seelsorger Hinterbliebene nach einem Suizid eines

Angehörigen. In einfühlsamen Worten beschreibt er leicht verständlich u.a.: Ursachen,

Trauerarbeit, Bewältigungsstrategien, Suizidprävention und gibt Adressen von

Hilfsstellen (auch Internet). Das Buch richtet sich an Menschen, welche bereits

Suizidabsichten hegten; an Angehörige; an Seelsorgerinnen und Seelsorger sowie

weitere Berufsgruppen, welche mit Angehörigen bzw. Suizidgefährdeten arbeiten.

• Bronisch, Thomas: Der Suizid. Ursachen – Warnsignale - Prävention. Beck 1995, 138

S., Fr. 13.50

Der Facharzt für Psychiatrie gibt in diesem Taschenbuch einen guten Überblick über

die Hintergründe von Suizid und Suizidversuch und informiert über

Erscheinungsformen, Ursachen, Warnsignale und Therapie.

• Fiedler, Georg/Lindner, Reinhard (Hg.): So hab ich doch was in mir, das Gefahr

bringt. Perspektiven suizidalen Erlebens. Vandenhoeck & Ruprecht 1999, 200 S., Fr.

29.60

Darstellung vom suizidalem Erleben
• Freytag, Regula/Giernalczyk, Thomas (Hg.): Geschlecht und Suizidalität.
Vandenhoeck & Ruprecht 2001, 165 S., Fr. 27.20

Seit Jahrzehnten zeigen die Suizidzahlen Unterschiede bei Männern und Frauen.

Mögliche Ursachen dieser Unterschiede werden in diesem Sammelband untersucht.

• Götze, Paul/Richter, Monika (Hg.): Aber mein Inneres überlasst mir selbst. Verstehen

von suizidalem Erleben und Verhalten. Vandenhoeck & Ruprecht 2000, 172 S., Fr.

27.20

Zugänge zum Verständnis der Suizidalität von verschiedenen Ansätzen her: von

mythologisch-literarischen bis hin zu empirischen. Untermauert mit theoretischen

Überlegungen.

• Holderegger, Adrian: Suizid - Leben und Tod im Widerstreit. Paulusverlag

Neuausgabe als Topos-Taschenbuch 2002, 138 S., Fr. 17.00

Der Theologe macht fundiert mit den Ergebnissen der Suizidforschung vertraut und

erhellt das Problem aus der Sicht der christlichen Ethik.

• Holderegger, Adrian: Suizid und Suizidgefährdung. Humanwissenschaftliche

Ergebnisse. Anthropologische Grundlagen. Universitätsverlag Freiburg/Herder 1979,

378 S., Fr. 58.00

Habilitationsschrift mit breit angelegten Forschungsergebnissen.

• Mischler, Gerd: Von der Freiheit, das leben zu lassen. Kulturgeschichte des Suizids.

Europa Verlag 2000, 255 S., Fr. 30.20

Suizid in Europa von der Antike bis ins 20. Jahrhundert und in aussereuropäischen

Kulturen.

Therapie und medizinische Aspekte

• Dorrmann, Wolfram: Suizid. Therapeutische Interventionen bei

Selbsttötungsabsichten. Pfeiffer 4. korr. Auflage 2002 (1991), 178 S., Fr. 31.30

Auf wissenschaftlicher Grundlage werden Ansätze und Erfahrungen moderner

Psychotherapien und Beratungsformen vorgestellt. Ein Buch für Fachleute aus

helfenden Berufen.

• Gutzwiller, Felix/Jeanneret, Olivier (Hg.): Sozial- und Präventivmedizin - Public

Health. Hans Huber 2. Aufl. 1999, 518 S., Fr. 68.00

Dieses Buch vermittelt einen vollständigen Überblick über die theoretischen

Grundlagen und praktischen Anwendungen der Sozial- und Präventivmedizin.

• Sonneck, Gernot: Krisenintervention und Suizidverhütung. Facultas 2000 (UTB

Wissenschaft), 314 S., Fr. 37.00

Der Autor erläutert Massnahmen der Krisenintervention, gibt Hilfestellungen beim

Erkennen der Suizidalität und stellt antisuizidale Therapien und Möglichkeiten der

Suizidprävention vor.

• Suizidalität. Ursachen – Warnsignale - therapeutische Ansätze. Schattauer 2000,

220 S., Fr. 46.80

Die Autoren dieses Buches diskutieren die Entstehungsbedingungen der Suizidalität

mit multifaktoriellem Ansatz (Biologie, Soziologie, Psychologie). Daraus werden

Konsequenzen für das therapeutische Handeln abgeleitet.

Leid-Tod

• Brantschen, Johannes B.: Warum lässt der gute Gott uns leiden? Herder 1986,

Neuausgabe 1999, 112 S., Fr. 21.80

Das Leiden des Menschen ist der „einzig wirklich ernst zu nehmende Einwand gegen

Gott“. Diesem Einwand und der immer neu bedrängenden Frage nach dem Warum des

Leidens stellt sich der Theologe und Priester auf sehr behutsame und wahrhaftige

Weise.

• Kushner, Harold: Wenn guten Menschen Böses widerfährt. Gütersloher 1994,

142 S., Fr. 17.60

Wie kann Gott es zulassen, dass Menschen, die an ihn glauben von schweren

Schicksalsschlägen getroffen werden? Der Autor ist Rabbiner und hat dieses Buch aus

Anlass der Krankheit und des Todes seines Sohnes geschrieben. Aus persönlicher

Erfahrung will er andern Menschen helfen, mit Leid und der damit verbundenen Frage

nach der Gerechtigkeit Gottes umzugehen.

• Quinnet, Paul G.: Es gibt etwas Besseres als den Tod. Suizidgefährdung - Rat und

Hilfe. Herder, erweiterte Neuausgabe 2002, 158 S., Fr. 16.80

Der Arzt und Psychotherapeut thematisiert die Verzweiflung von Menschen mit

Suizidgedanken. Er nimmt sie ernst und eröffnet gleichzeitig Möglichkeiten, im Leben

neuen Sinn zu sehen. En Buch nicht nur für Suizidgefährdete, sondern auch für

Angehörige und TherapeutInnen.

• Wolf, Doris: Einen geliebten Menschen verlieren. Vom schmerzlichen Umgang mit der

Trauer. Pal 1994, 186 S., Fr. 23.20

Die Psychotherapeutin beschreibt einfühlsam den Trauerprozess (insbesondere in den

verschiedenen Religionen und Kulturen) und möchte im zweiten Teil Trauernde

begleiten.

Angehörige und Hinterbliebene

• Diodà, Carin/Gomez, Tina: Warum konnten wir dich nicht halten? Wenn ein Mensch,

den man liebt sich das Leben genommen hat. Kreuz 1999, 156 S.,

Fr. 23.90

Dieses Buch beschreibt Erfahrungen von Angehörigen und Hinterbliebenen. Zahlreiche

Fachleute und Betroffene kommen zu Wort.

• Gill, Peter: Wie weiter? Trauern und Abschiednehmen bei Suizid und plötzlichen

Todesfällen. Eine Hilfe für Angehörige und Freunde. Schudel 1999, 94 S.,

Fr. 22.00

Das Buch hat zwei Teile: Hintergründe und Bewältigung. Es möchte Betroffenen

Anstösse und Hilfen bieten. Das Buch ist aus der Tätigkeit des Autors in der

Krisenintervention entstanden.

• Lord, Janis Harris: Nicht einmal ein Abschiedswort. Trauer nach einem unerwarteten

Todesfall. Kreuz 1999, 208 S., Fr. 26.90

Wenn jemand unerwartet stirbt, ist das für die Hinterbliebenen doppelt schwer. Die

Autorin hat mit zahlreichen Betroffenen gesprochen, die einen Nächsten auf diese

Weise (Suizid, Unfall...) verloren haben und hat von ihnen erfahren, was in einer

solchen Situation hilft. Ein einfühlsamer Ratgeber für Trauernde.

• Otzelberger, Manfred: Suizid: Das Trauma der Hinterbliebenen. Erfahrungen und

Auswege. dtv 2002 (Links 1999), 256 S., Fr. 18.20

Der Autor hat mit zahlreichen Betroffenen gesprochen und schildert den Suizid in

seiner vielfältigen Gestalt. Das Buch beinhaltet viele konkrete Hilfen.

• Paul, Chris: Warum hast du uns das angetan? Ein Begleitbuch für Trauernde, wenn

sich jemand das Leben genommen hat. Gütersloher 1998, 128 S., Fr. 23.70

Die Autorin beschreibt für Angehörige und alle, die ihnen helfen wollen, die

Schwierigkeiten und Chancen des Trauerns.

Kinder/Jugendliche

• Käsler-Heide, Helga: Bitte hört, was ich nicht sage. Signale von suizidgefährdeten

Kindern und Jugendlichen verstehen. Kösel 2001 (überarbeitete Neuausgabe), 188 S.,

Fr. 28.30

Darstellung von Alarmzeichen von Kindern und Jugendlichen vor einem Suizid im

ersten Teil. Der zweite Teil handelt von der Prävention und möglichen Hilfen nach

einem Suizidversuch.

Erfahrungsberichte

• Brühlmann-Jecklin, Erica: Wolkenkind. Björns Vermächtnis. Anja Verlag 2001,

174 S., Fr. 27.00

Björn schreibt in einem Brief an seine Anwältin, warum er seinem Leben ein Ende

setzen wird. Er umreisst die Stationen seines Lebens und versucht zu ergründen,

warum er sich den Anforderungen des Lebens nicht gewachsen fühlt. Die

Schriftstellerin und Psychotherapeutin Brühlmann übernimmt Björns authentischen

Lebensbericht und verknüpft ihn mit wichtigen Ergänzungen zu einem literarischen

Werk.

• Häussler, Carola: Die Zeit heilt keine Wunden - sie lindert nur den Schmerz.

Eigenverlag 2001, 112 S., Fr. 25.-

Die Autorin verlor ihren geliebten Mann und den Vater ihres Sohnes durch Suizid. In

diesem Buch beschreibt sie in ausdrucksstarken und gefühlvollen Texten, Bildern und

Träumen ihren Schock und den Kampf, diese verzweifelte und scheinbar ausweglose

Situation zu bewältigen.

• Schäfer, Sigrid: Ich hab euch alle sehr geliebt. Das Vermächtnis meiner Tochter, die

sich das leben nahm. Kreuz 2000, 218 S., Fr. 29.00

Eine junge Frau nimmt sich das Leben – völlig unerwartet für die Menschen in ihrer

Umgebung. Für die Mutter ist das der Beginn eines Trauer- und Suchprozesses. Aus

Tagebuchaufzeichnungen, Briefen und anderen Dokumenten entsteht das Porträt einer

sensiblen, künstlerisch begabten jungen Frau.

Preisänderungen vorbehalten.

Gerne bestellen wir Ihnen jedes Buch.

Stand: Mai 2002/wei
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