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Prerre van Wissen
Suizidalitit bei Kindern
und Jugendlichen

Tod durch Suizid 1st in der Regel ein stiller
Tod. Wenn die Todesart nicht besonders spek-
takulir ist, wird in der Tageszeitung im Gegen-
satz zu den Drogentoten dariiber nicht berich-
tet. Unter den Todesanzeigen findet man gele-
gentlich Hinweise, wenn zum Beispiel ein

Freundeskreis oder eine Schulklasse in einer ge-

meinsamen Anzeige ihre Betroffenheit und
Irritation zum Ausdruck bringen.

1992 starben 1n den alten Bundeslindern allein
durch Erhingen/Selbststrangulation 670 junge
Menschen bis 30 Jahren, darunter zwei Jungen,
die jiinger waren als 10 Jahre. Trotz dieser er-
schiitternden Zahlen bleibt die gesellschaftli-
che Beschiftigung mit dem Thema Suizid eher
sporadisch und peripher. Suizid erscheint als
tragisches, individuelles, vielleicht noch fami-
lidres Schicksal jenseits der gesellschaftlichen
Verantwortung. Allerdings scheint Suizid fiir
die Jugendkultur durchaus ein wichtiges The-
ma zu sein. So besingt die Gruppe INXS in
ihrem bekannten Hit eine ,Suicide blonde”
(»suizidales Midchen mit blonden Haaren”),
und in den USA besteht eine Rockgruppe mit
dem eindeutigen Namen ,,Suicidal tenden-
cies”.

Wenn wir iiber Suizidalitit bei Kindern und
Jugendlichen sprechen, sind damit verschiede-
ne Aspekte der Problematik gemeint, nimlich:
vollendete Suizide, Suizidversuche, Suizidge-
danken und Suizidduferungen. Vollendete
Suizide scheinen im Zusammenhang mit the-
rapeutischer Beratung sehr selten zu sein. Si-
cherlich aber lastet die Befirchtung, es kénne
zu einem Suizid kommen, oft wie ein Alp-
traum auf den Beratern. Suizidversuche,
-gedanken und -duflerungen gehoéren zum be-
raterischen Alltag, wenn auch absolut nicht im
Sinne einer Routineproblematik!

Es 1st allgemein unumstritten, daf es bei dem
Thema Jugend-Suizidalitit nicht um einen
Aspekt des Freitodes geht, sondern um eine
tiefgreifende seelische Notlage. Auch der be-
kannte Befirworter des Freitodes, Jean Amery,
sagte: ,Jugend und Tod durch Suizid ist ein
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krasser Widerspruch”. Suizid bei jungen Men.-
schen ist nicht als eine ,,aufgeklirte Hand-
lung”, sondern als ein dramatischer und ver-
zweifelter Hilferuf an die engere und weitere
soziale Umgebung zu verstehen.

1. Zahlen iiber vollendete Suizide

in der Bundesrepublik

1992 kamen in der Bundesrepublik (alte Bun-
deslinder) 1526 junge Menschen bis 30 Jahren
durch Suizid ums Leben. Diese Zahl ist die
niedrigste seit mindestens 25 Jahren.

Bezogen auf die

Altersstufe 1-15 waren es 33 Suizide,
bezogen auf die

Altersstufe 15-20 waren es 195 Suizide,
bezogen auf die

Altersstufe 20-25 waren es 514 Suizide und
bezogen auf die

Altersstufe 25-30 waren es 784 Suizide.

Die genannten Zahlen der vollendeten Suizide
sind als gesicherte Mindestzahlen anzusehen,
daneben gibt es eine erhebliche Dunkelziffer,
weil:

® Suizide unerkannt bleiben (Verkehrsunfille);
® Suizidursachen durch die betroffenen Fami-
lien tabuisiert werden;

e cine erhebliche Zahl von Drogentoten als
Suizidfille anzusehen ist, wie tiberhaupt Dro-
genkonsum viele Aspekte von Suizidalitit auf-
weist. So sagt ein 14jdhniger Junge: ,Zum
Selbstmord bin ich zu feige, da werde 1ch lie-
ber Drogen nehmen”.

® Grenzfille sogar schon bei sehr jungen Kin-
dern vorkommen, die sich durch unvorsichti-
ges Verhalten (im StraBenverkehr, Klettereien
auf Dichern und Balkons, Trinken von gefahr-
lichen Flissigkeiten, bei ilteren Jugendlichen
S-Bahn-Surfen und Crash-Fahrten mit Autos)
selbst gefihrden. Es scheint, als ob bei diesen
Kindern der Selbsterhaltungstrieb nicht mehr
funktioniert, sie spielen mit threm Leben, sie
slassen sich sterben”.

Bezogen auf die Gesamtbevolkerung in der
Bundesrepublik ist die Zahl der Todesfille
durch Suizid ebenfalls riickldufig. Die Suizid-
zahl be1 Kindern und Jugendlichen ist in auf-
falligem Mafie in den Jahren 1975 bis ca. 1985
angestiegen, mit dem absoluten Hohepunkt
von 2.615 Selbsttotungen im Jahre 1978.

Es stellt sich die Frage, ob in diesem Zusam-
menhang auch gesellschaftliche Einfluifakto-
ren eine grofle Rolle gespielt haben, wie z.B.
die atomare Bedrohung in den 70er Jahren und



die Pershing II-Stationierungsdebatte zu Be-

inn der 80er Jahre sowie der umstrittene Bau
von Atomkraftwerken. Die kimpferische Seite
fand 1thre Ausdrucksmoglichkeit in der AKW-
Bewegung und in den Friedensinitiativen, die
resignative Seite diirfte sich unter dem Stich-
wort ,,no future” auch in Form von stark er-
hohten Suizidzahlen gezeigt haben. Suizidali-
tit ist offenbar auch ein Seismograph fiir den
inneren Zustand einer Gesellschaft. Weis be-
trachtet die Suizidrate als eine ,Rate gesell-
schaftlicher Pathologie”, bei der es sich zwar
um das personliche Verhalten zahlreicher Indi-
viduen handele, aber deren Summe doch ge-
sellschaftlich bedingt sei.

Seit Mitte der 80er Jahre ist eine starke Ent-
politisierung zu beobachten, wihrend im Zu-
sammenhang mit der Auflésung des Ost-
blocks die Angst vor militirischer Bedrohung
schwindet. Die ,no future-Stimmung” unter
Jugendlichen ebbt spiirbar ab, Statussymbole
(Jacken, Schuhe, outfit) sind wichtiger gewor-
den fir die Identititsfindung, und die per-
sonlichen Perspektiven scheinen auf dem
Hintergrund einer langen Hochkonjunktur
eher positiv. Ob der Riickgang von Dauer
bleibt, scheint fraglich hinsichtlich der
schwierigen Situation von Jugendlichen heu-
te sowohl 1deell als auch existentiell, wih-
rend die Zunahme von militirischen Ausein-
andersetzungen und 6kologischen Katastro-
phen in den letzten Jahren ein Gefithl der
Resignation hat entstehen lassen. Auch das
Klima unter Jugendlichen scheint heute sehr
viel stiarker von Konkurrenz, Rivalitit und
Gewalt geprigt; gefihrdet sind in diesem
Kampf die Schwachen und Vereinzelten.

2. Suizidversuche und Suizidmethoden

Im allgemeinen wird das Verhiltnis von Suizid
zu Suizidversuch mit 1:10 angegeben, speziell
bei Jugendlichen nimmt man sogar an, daf es
40mal mehr Suizidversuche als vollendete Sui-
zide gibt.

Auf die Stadt Hannover bezogen wiirde das be-
deuten, daR bei einer Zahl von 14 vollendeten
Suiziden pro Jahr mit ca. 560 Suizidversuchen
bei Kindern und Jugendlichen bis zu 30 Jahren
zu rechnen ist. Wenn man dann noch die gro-
Re Zahl von Kindern und Jugendlichen be-
denkt, die keinen direkten Suizidversuch ma-
chen, aber sich ernsthaft mit der Frage, ob der
Tod nicht als Losung ihrer Probleme dem
Leben vorzuziehen ist, beschiftigen, dann ist
deutlich, da es sich hier nicht um ein Rand-
gruppenproblem handelt.
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Mehr Minner und miénnliche Jugendliche suizi-
dieren sich erfolgreich mit hirteren Methoden
(Waffen, Sprung aus groffer Hohe, Erhingen,
Suizid durch Verkehrsunfille); bei den Suizidver-
suchen tiberwiegen Midchen, die ,weichere”
Methoden, insbesondere Schlaftabletten, Beruhi-
gungsmittel und Psychopharmaka anwenden.
~Harte” Methoden finden sich besonders bei
hochgradig eingeengten, autoaggressiven bzw.
bei psychotischen Jugendlichen.

In der Statistik 1992 des Statistischen Bundes-
amtes werden als die drei hiufigsten Suizidme-
thoden bei einer Gesamtsuizidzahl von 10.109
Personen festgestellt:
1. Erhidngen (4.524 Personen = 44 %)
2. Vergiftung durch
flissige/feste Stoffe

3. Sturz aus

grofler Hohe

4. be1r Erwachsenen Tod
durch Waffen,

bei Kindern und Jugendlichen
durch Einatmen

von Gasen/Diampfen

5. In beiden Gruppen

durch Ertrinken

(1.661 = 16%)

(840 = 8,3 %)

(707 = 6,9 %)
(455 = 4,5 %)

Weiter weist die Statistik aus, daf 7.033 Min-
ner/mannliche Jugendliche durch Suizid star-
ben und 3.076 Frauen/weibliche Jugendliche.
Frauen sind iiberreprisentiert bei den Vergif-
tungen mit Tabletten/Medikamenten, beim
Suizid durch Ertrinken und beim Sturz aus der
Hohe, Minner sind {iberreprisentiert beim
Suizid durch Waffen und Gasvergiftungen,
wihrend die anderen Suizidarten (Erhingen
etc.) reprasentativ verteilt sind.

3. Anzeichen von suizidaler Gefihrdung
und Maglichkeiten ihrer diagnostischen
Einschitzung

Auf dem Weg zu einem Suizidversuch werden
von Gefihrdeten immer Notsignale gegeben.
Ein untriigliches Zeichen fiir eine Suizidge-
fihrdung ist die zwanghafte Beschiftigung mit
dem Tod: Fragen, Spiele, die sich auf Tod,
Friedhofe, Begribnisse beziehen, Interesse fiir
Todesfille, Morde, Katastrophen. In Zeichnun-
gen sind es oft Briiche und Risse in den Figu-
ren oder sie werden durchgestrichen, hiufig
werden Grabkreuze gemalt.

Christa Hommen unterscheidet bei Jugendli-
chen sieben verschiedene Alarmzeichen:

L. Auffilliges Verhalten (Weglaufen, auf Trebe
gehen und Schule schwinzen),
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2. kérperliche Auffilligkeiten (die Verinderung
der ERgewohnheiten, z. B. Bulimie, Migrine,
Schlaflosigkeit, Lust- und Interesselosigkeit,
Ausdruckslosigkeit in Mimik, Gestik und
Stimme),

3. verbale Auferungen (,,Gebt mir die Micky-
Maus-Hefte mit ins Grab”, ,ich besuche die
Oma”, [die seit einem Jahr tot ist]),

4. symbolische Aulerungen, z. B. schwarze
Kreuze, Grabhiigel, eigene Todesinschriften,

5. schriftliche Auerungen, wie der testamen-
tarische NachlaR zu verteilen sei, Abschieds-
briefe,

6. gedankliche Auferungen wie das Recht zum
Freitod, Diskussionen iiber den Wert und Sinn
des Lebens und

7. realpraktische Schritte, die Tabletten im
Schreibtisch.

Es gibt drei Konzepte, die sich mit der Risiko-
abschitzung bei suizidalem Verhalten befas-
sen.

Zuniachst das prisuizidale Syndrom nach
Ringel und Lichel. Ringel nennt als dem Suizid
(Versuch) vorausgehende Merkmale:

1. Die zunehmende Einengung der betroffenen
Person hinsichtlich ihrer Gefiihle, ihrer Interes-
sen und ihrer sozialen Beziehungen. Sie fiihlt
sich wie in einer Sackgasse oder in einem Tun-
nel, an dessen Ende nur der Tod als Ausweg er-
kennbar ist,

2. die Wendung der Aggression gegen die eige-
ne Person (der niederldndische Schriftsteller
Cees Nooteboom driickt das in seinem Roman
»Rituale” so aus: ,,An Selbstmord denkt man,
wenn man mit seiner Angst und Aggression die
ganze Welt bereist hat und wieder bei sich
selbst ankommt™.),

3. zwanghafte konkrete Phantasien tiber den
Ablauf des Suizides und

4. nach Ldchel psychosomatische Auffilligkei-
ten bei Kindern und Jugendlichen wie Kopf-
weh, Erbrechen, Bauchschmerzen.

Ein zweiter Weg zur Abklirung der Frage, ob
ein Kind suizidal gefihrdet ist, ist mit Hilfe des
Konzeptes der Grundhaltungen zum Leben/
Tod von Orbach méglich. Nach Orbach gibt es
vier Grundhaltungen (Lebensanziehung, Le-
bensabwehr, Todesanziehung und Todesab-
wehr) gegeniiber Leben und Tod in jedem
Menschen.

Mit Lebensanziehung sind die positiven
Aspekte des Lebens gemeint, bei der Lebensab-
wehr kommen alle negativen Faktoren (z.B.
Isolation, geringes Selbstbewufitsein, negative
Erfahrungen) zusammen.
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Mit Todesanziehung ist gemeint, daR der Tod
dem Leben vorzuzichen ist, bei Kindern z.B.
die Vorstellung, zu einem lieben Gott oder zu
einem viterlichen, licbevollen Wesen zu gehen
oder bei Jugendlichen der Eintritt in einen Zu-
stand mystischer Vereinigung mit dem Univer-
suim.

Die Todesabwehr ist die Einsicht, daR der Tod
unwiderruflich ist und als furchtbarer Zustand
ewigen Alleinseins gesehen wird.

Das relative Gleichgewicht dieser Krifte ist
beim suizidalen Menschen gestort. Studien
zeigen, daff suizidale Kinder das Leben als eher
abschreckend und wenig anziehend empfin-
den, den Tod dafiir anziehender und weniger
abschreckend erleben.

Das Maff der Todesanziehung kann dafiir be-
nutzt werden, das unmittelbare Risiko eines
kindlichen Suizidimpulses zu ermitteln. Ge-
schehen kann das mit Hilfe von projektiven
Testverfahren, wie z. B. die Beschreibung eines
ungliicklichen Pferdes, das die schimmernde
Marmor-Statue eines Hengstes in der Stadtmit-
te sieht. Spater, als das Pferd eine schwere Last
durch Regen und Schlamm ziehen muR, iiber-
legt es, ob es nicht lieber den Platz mit der Sta-
tue tauschen soll. An diesem Punkt wird das
Kind um seine Meinung gefragt. Diese Ge-
schichte verleiht einem unbelebten Objekt, das
den Tod reprisentieren soll, eine gewisse Ver-
lockung. Auf dhnliche projektive Weise kann
das AusmaR der Lebensanziehung, der Lebens-
abwehr und der Todesabwehr festgestellt wer-
den.

Feuerlezn hat ein drittes System entwickelt, mit
dessen Hilfe stattgefundene Suizidversuche
nach dem Grad der tatsichlichen Suizidgefahr
eingeschitzt werden konnen.

Nach Feuerlein beinhaltet jede Suizidhandlung
drei Tendenzen: den Wunsch nach Autode-
struktion, den Appell nach Hilfe und Kontakt
und den Wunsch nach Zisur. Wenn die au-
toaggressive Tendenz stark ausgeprigt ist, han-
delt es sich beim Suizidversuch oft um einen
mifgliickten Suizid, wenn der Appell-Charak-
ter im Vordergrund steht, wird die Suizidhand-
lung so gestaltet, daf§ die Moglichkeit der Hilfe
von auflen méglichst grof ist, bei der Zasur
steht eine voriibergehende Unterbrechung
oder auch ein endgiiltiger Abbruch des Lebens-
weges im Vordergrund, im Extremfall sucht der
Betroffene den vertieften und verlingerten
Schlaf, der ein zeitweiliges Vergessen der fiir
ihn belastenden Erlebnisse bringen soll und
von dem er sich Erholung und Stirkung fiir ei-
nen Neubeginn seines Daseins erhofft.

Es 1st schwierig und manchmal sogar unmég-
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' lich, im Einzelfall zwischen den Kategorien

. Autoaggression, Appell und Zasur zu unter-
' scheiden. Gerade bei der Verwendung von Psy-

chopharmaka bleibt die Unklarheit iiber das

. Ausmafd der tatsichlichen Totungsabsicht sehr

R. Bei Jugendlichen iiberwiegen wohl para-
suizidale Handlungen eindeutig, der Appell-

| Charakter und das Bediirfnis nach Ruhe sind
vorherrschend, d.h. natiirlich nicht, daf sol-

che Suizidhandlungen weniger ernst zu neh-
men seien.

Trotz der Emschatzungsproblematik im Ein-
zelfall ist das Schema von Feuerlein als Struktur
_im Hinterkopf” hilfreich, da es zum differen-
tialdiagnostischen Denken und Wahrnehmen

anregt.

4, Welche Vorstellung vom Tod haben
Kinder und Jugendliche?

Oft fragen Erwachsene, auch betroffene Eltern,
ob jiingere Kinder tiberhaupt eine Vorstellung

 davon haben, was Tod bedeutet und ob dem-

zufolge SuizidiuBerungen und Todeswiinsche
von jiingeren Kindern als ernsthaft anzusehen
sind. Forschungen, u. a. von Gesell, llg und
Kane, zeigen:

Kinder bis zum 4. Lebensjahr haben noch kei-
ne Vorstellung von der Bedeutung des Todes.
Sie verwenden das Wort Tod in diesem Alter in
einer sehr begrenzten und unklaren Weise, das
Wort ruft noch keine emotionale Reaktion her-
vor. Ab dem 5. Lebensjahr kennt das Kind die
physischen Aspekte von Tod, wie z.B. die Be-
wegungsunfihigkeit eines Toten, und ist sich
auch iiber die Endgiiltigkeit im klaren; der
Umgang mit Tod ist eher sachlich als emotio-
nal. Ab dem 6. Lebensjahr beginnt das Kind
auch emotional auf den Begrift Tod zu reagie-
ren, es kommt zu auffilliger Beunruhigung
iber den moglichen Tod von Angehorigen,
insbesondere der Mutter, und die Kinder ent-
wickeln Neugier hinsichtlich Todesursachen
wie Mord, Krankheit, Alter und Unfillen. Das
Kind glaubt noch, daf es niemals sterben wird.
Ab dem 7. Lebensjahr wird das Begriffsbild des
Todes realistischer, es kommt zu einer Einsicht
in alle Aspekte des Todes, auch des eigenen
Todes. Ab dem 8. Lebensjahr entsteht Interesse
fiir die Frage, was nach dem Tod geschieht, das
Kind akzeptiert die Unvermeindlichkeit von
Tod fiir alles Lebendige. Ab dem 11. Lebensjahr
beginnt das Kind theoretische und philosophi-
sche Fragen zu stellen dariiber, was nach dem
Tod geschieht, und zeigt Interesse an Gespri-
chen iiber Verstorbene.

Bezogen auf konkrete suizidale Absichten gilt
fiir Kinder das ,,magische Konzept”: Sie wollen
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im Augenblick aus einem direkten Anlafl her-
aus fort und gehen davon aus, dafl sie spater in
eine verbesserte Situation zuriickkehren kon-
nen. Das heifdt nicht, daf solche Suizidhand-
lungen nur demonstrativ gemeint sind, aber sie
sind aus momentanen Frustrationen heraus
entstandene impulsive Akte, mit dem Wunsch,
die Bezugspersonen, insbesondere die Miitter,
durch den Tod zu bestrafen, oder mit der Vor-
stellung, mit nahen Angehérigen zuammenzu-
leben, die verstorben sind. Der Tod wird oft als
freundlicher alter Mann verstanden, auf dessen
Schofl man sitzt und Stfligkeiten bekommt.
Die Kinder sehen den Tod als Leben unter bes-
seren Bedingungen. So sagt ein Kind in einer
Fernsehsendung: ,Im Grab ist es schon und
warm, wie im Bett, wie ein Zuhause”. Mark
Twain beschreibt in ,Tom Sawyers Abenteuer”
sehr einfithlsam, wie Tom sich nach einer un-
gerechten Bestrafung durch Tante Polly durch
einen Suizidversuch an ihr richen will, wie er
sich vorstellt, daf} Tante Polly voller Gram und
Reue an seiner starren Leiche steht und ihn er-
gebenst um ein einziges Wort der Verzeihung
bittet.

Das suizidale Verhalten von Jugendlichen und
Erwachsenen unterscheidet sich nicht grund-
sitzlich. Abgesehen davon, dafl die Adoles-
zenz eine ,normative und biologische Krise”
(E. Erikson) ist und die Probleme von Jugendli-
chen hiufig phasenspezifisch sind, durchlau-
fen suizidale Jugendliche wie auch Erwachsene
dhnliche Stadien auf dem Weg zur suizidalen

Krise.
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Nach Jacobs muf der suizidale Jugendliche fol-
gendes erlebt haben:

1. eine langandauernde Problemgeschichte,

2. eine Eskalation von Problemen,

3. ein fortschreitendes Versagen verfiigbarer
Anpassungstechniken,

4. eine Auflosung aller bedeutungsvollen sozia-
len Beziehungen und

5. eine innere Rechtfertigung fiir den Selbst-
mord. Diese innere Rechtfertigung steht meist
in direktem Zusammenhang mit einem Kon-
flikt oder mit einer akuten Enttduschung: ,,...
weil der/die einem das angetan hat ...!”

Der Ausloser und die innere Rechtfertigung
bilden zusammen den Tropfen, der das Faf§
tiberlaufen it und sie fithren direkt zur suizi-
dalen Handlung.

5. Individuelle Faktoren und Suizidalitit

Nach Orbach gibt es keine typische suizidale
Personlichkeitsstruktur bei Kindern und Ju-
gendlichen. Kinder mit den verschiedensten
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und gegensitzlichen Persénlichkeitsmerkmalen
kénnen in die suizidale Sackgasse geraten. Ver-
schiedene Studien (u.a. Shreidman und Beck)
weisen dennoch auf einige gemeinsame Merk-
male hin, wie eine geringe kognitive Flexibilitit
und starre Denkmuster, die dann den Tod als
einzigen Ausweg erscheinen lassen, weiter ein
depressiver Bewiltigungsmechanismus bei Be-
lastungen und natirlich die zwanghafte Be-
schiftigung mit dem Tod. i

Meine eigenen Erfahrungen mit suizidalen Ju-
gendlichen weisen besonders auf geringe Inte-
grationsfihigkeit von positiven und negativen
Erfahrungen hin (s. Abschnitt 9.4.). Sie geraten
dadurch immer wieder in emotionale Randbe-
reiche und verlieren ihre Mitte. Neben vielfil-
tigen psychosozialen Faktoren, auf die ich in
den nachsten Punkten noch eingehen werde,
spielen auch korperliche Faktoren eine Rolle,
wie korperliche Handicaps, ein Gefiithl der kor-
perlichen Unzulanglichkeit, zerebrale Dys-
funktionen. Auch psychotische Jugendliche
sind gefihrdet, und bei ithnen kommt es hiufi-
ger zu sehr plotzlichen Suizidhandlungen. Au-
ere Anlisse fuir suizidales Verhalten sind auch
haufig negative Schulkarrieren.

6. Psychosoziale Faktoren und Suizidalitit
In einer Studie von Bernbhard Bron waren bei
69 % der Patienten broken-home-Situationen
vorhanden, das erzieherische Verhalten der EI-
tern war problematisch, die Viter zeigten sich
als brutal iiberfordernd, die Miitter als {iberbe-
sorgt verwohnend. Bei den ilteren Patienten
spielten auch sexuelle Konflikte und Probleme
der Partnerbeziehung eine grofle Rolle, bei den
jiingeren standen Differenzen mit den Eltern
im Vordergrund. Weitere Belastungsfaktoren
waren besonders fiir mannliche Jugendliche
Probleme in Schule und Beruf. Fine besonders
gefahrdete Gruppe waren die Drogenabhingi-
gen und die jugendlichen Alkoholiker.

Eine in der Fachliteratur nicht erwihnte, aber
dennoch gefihrdete Gruppe sind weibliche Ju-
gendliche mit interkultureller Problematik, die
in der Pubertit eine gefihrliche Loyalititskrise
zu ihrer Herkunftsfamilie einerseits und ihrer
Peer-Gruppe andererseits durchmachen. Das
betrifft insbesondere Kinder der zweiten oder
dritten Generation von traditionell islamisch
gepragten Familien, vorstellbar aber ist auch,
daf Kinder aus deutschen Familien, die z.B.
einer ,rigiden” Sekte angehéren, diese Proble-
matik durchmachen und sich schon als Jugend-
liche normativ entscheiden miissen. Auch bei
Erwachsenen kommt es im Zusammenhang
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mit ecclesiogenen Neurosen immer wieder zy
suizidalen Phasen.

Orbach weist auf friithere Verlustergebnisse hin,
die in hohem Mafle zum Entstehen suizidaler
Tendenzen beitragen: insbesondere Tod,
Scheidung, Trennung, die Sicherheitsgrundlage
der Kinder wird zerstort, gerade dann, wenn sie
beginnen, Beziehungen nach auferhalb aufzy-
bauen. Bei Scheidungen ist es oft weniger die
Trennung an sich, sondern es sind die Loyali-
tatskonflikte, die die Kinder belasten. Dazu
kommen Schuldgefiihle, die Trennung durch
unangepafites Verhalten ihrerseits mit verur-
sacht zu haben und Wut auf die Eltern. So
kann dann destruktiver Selbsthaf entstehen.

Der Suizid eines Elternteils zeigt Kindern diese
Moglichkeit als Ausweg auf: In einer Studie
haben ein Viertel der suizidalen Jugendlichen
den Suizid eines Elternteils erlebt. Auch suizi-
dale Tendenzen der Eltern kénnen durch Kin-
der ausgelebt werden. Die Eltern zeigen direkt
oder indirekt den Kindern den Tod als eine
Problemlosungsmoglichkeit.

Todeswiinsche entstehen nicht nur infolge,
sondern auch angesichts drohender Verluste,
z.B. bedrohte Eltern-Kind-Beziehungen und
Geschwisterbeziehungen in Zusammenhang
mit unheilbaren Krankheiten. Die iiberleben-
den Kinder empfinden Eifersucht gegeniiber
den sterbenden/verstorbenen Geschwistern,
die sie oft nicht anders artikulieren kénnen.

Orbach weist besonders darauf hin, daR nicht
isolierte Faktoren, wie z. B. Scheidung oder
Trennung, zu Selbstzerstdrung fithren miissen.
Es gibt eine unterschwellige Dynamik, nim-
lich, daf das Kind dem Problem ausgesetzt ist,
aber dessen Losung nicht beeinflussen kann.
Das scheint die Scheidemarke zu sein zwi-
schen Lebensumstinden, die schidigen, und
solchen, die todlich sind. Unter dem Eindruck
dieser Erkenntnisse hat Orbach sein Konzept
des ,Unl6sbaren Problems” entwickelt, auf das
spiter noch genauer eingegangen wird.

7. Familiensystemische Faktoren

und Suizidalitit

Es gibt zahlreiche Hinweise sowohl in der Lite-
ratur wie auch im direkten Kontakt mit suizi-
dalen Familien, daf in solchen Familien oft

eine kalte, distanzierte und gleichgiiltige Atmo-

sphire herrscht sowie eine suizidférdernde Dy-
namik der familidren Interaktion zu beobach-
ten ist, u.a. die Empfehlung, den angekiindig-
ten Suizid auch griindlich durchzufiithren.
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E So empfindet der Gefihrdete das Gefiihl, es sei
 besser, nie geboren zu sein, es ginge der Fami-
lie oder einem Elternteil besser, wire er nur
 tot. Besonders problematische Familienkon-
stellationen sind nach Christa Hommen

1. Familien, in denen so etwas wie eine Selbst-
totungstradition besteht und der Suizid als Lo-
sung aus einer schweren Krise eher moglich
scheint als in anderen Familien,

2. Trennungsfamilien aufgrund von Todesfil-
len oder auch nattrlich Scheidung oder Heim-
unterbringung,

" 3. Gewaltfamilien (korperliche Mihandlun-
gen, sexueller Miffbrauch) und

4. Geheimnisfamilien, Familien, in denen Ge-
heimnisse bestehen, tiber die nicht gesprochen
werden darf.

Orbach meint die innerfamilidre Dynamik, wenn
er die familidgren Zusammenhinge zur Suizidali-
tit auf drei Grundproblematiken bezieht:

L. Die Viel-Problem-Familie: Es handelt sich
um eine instabile Familie ohne positive Res-
sourcen. Probleme wie Arbeitslosigkeit, Ar-
beitsplatzwechsel, frithe Ehen, Scheidungen,
Klinikeinweisungen, Alkoholmifbrauch,
Depressionen, vorausgehende Suizidversuche
spielen eine Rolle. Die Eltern sind in ihren
Problemen gefangen; das fithrt zu Vernachlas-
sigungen und Mifhandlungen der Kinder. Das
fortwihrende Chaos zermiirbt die Ich-Funk-
tion des Kindes.

Die Aussage des Kindes konnte lauten: ,Ich
werde nicht beachtet und bin wertlos.”

2. Die Familie mit der tédlichen Botschaft:
Oftmals kommt es schon sehr frith zu einer
Ablehnung des Kindes, manchmal schon vor
der Geburt. Abgelehnte Kinder klammern sich
hiufig besonders heftig an ihre Eltern. Die El-
tern schwanken oft bipolar zwischen Liebe
und Haf3, Nihe und Distanz, so daf§ die Kin-
der verwirrt sind oder die Eltern ignorieren die
Kinder und sind emotional nicht verfiigbar. So
wird die todliche Botschaft vermittelt: Ich will
Dich nicht, gehe weg von hier!” in immer ex-
pliziterer Form, auch verbal, bis schlieRlich das
Kind sich dem elterlichen Willen unterwirft.
Aussage des Kindes: ,,Ich werde abgelehnt und
bin wertlos.”

3. Die Familie mit der zerstérenden Symbiose:
Symbiose scheint ein hiufig vorkommendes
Element in der Genese von Suiziddynamiken
zu sein, vor allem, wenn Empathie und Sensi-
bilitit fehlen. Die Fihigkeit, Wirme und Sym-
pathie zu vermitteln, fehlt, die Eltern wirken
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distanziert. Die Position der Kinder ist oft
unertriglich, sie erleben die Familien als eine
angespannte und erstickende Fessel, ohne Aus-
druck von Liebe und Wirme, eine Kombina-
tion von symbiotischer Bindung und emotio-
naler Distanz. Dazu kommt, daf suizidale Fa-
milien ein geschlossenes System bilden und
sich nach auflen abschotten. Es gibt ein Tabu,
enge Beziehungen auferhalb der Familie auf-
zubauen, entweder vollstindige Abwendung
von der Auflenwelt oder ein kompletter Bruch
mit der Familie. So entsteht eine Isolation
nach auflen und nach innen. Mit der Symbio-
se im Zusammenhang steht eine tiefe, schnell
auslésbare Trennungsangst. Die Kinder haben
das Empfinden, unabhingig von der Familie
nicht existieren zu kénnen.

Aussage des Kindes: ,,Ich werde verwirrt und
bin wertlos.”

Diese drei Merkmale suizidaler Familien kén-
nen in manchen Familien gleichzeitig auftre-

ten, in anderen Familien steht nur ein Aspekt
der genannten drei im Vordergrund.

8. Das Konzept des ,,Unlésbaren Problems”
nach Orbach

Orbach stellt als zentrales Problem suizidaler
Kinder in den Vordergrund, daf diese Kinder
sich als gefangen und unfihig erleben und zu
der Einschitzung kommen, daR eine Beendi-
gung oder eine Losung ihres Leids nicht in
Aussicht ist. Aus dieser Wahrnehmung entste-
hen Depressionen und schlieflich suizidale
Tendenzen. Merkmale des ,,Unlésbaren Pro-
blems” sind:

L. Das Kind hat keine Maglichkeit, das Pro-
blem zu l6sen, weil es auflerhalb seiner Reich-
weite liegt: zum Beispiel wenn ein Elternteil
Trennungsabsichten hat, kénnen Suizidiufle-
rungen eines Kindes unbewuflte Botschaften
an die Eltern sein, sich nicht zu trennen, oder
die Kinder iibernehmen diese Aufgabe fiir den
Elternteil, der die Trennung nicht will, d. h.
eine Botschaft zwischen den Ehepartnern iiber
den Suizidumweg des Kindes.

2. Die Handlungs- und Wahlméglichkeiten
des Kindes werden durch die Eltern systema-
tisch beschnitten mit Hilfe von Drohungen,
Ziichtigungen und Liebesentzug. Das Kind
muf dann seinen eigenen Willen aufgeben
und hat manchmal nicht einmal das Recht, .
seine eigene Meinung zu duflern. Es kann auch
zu Paradoxien kommen, daff die Eltern ein
bestimmtes Verhalten fordern und dann das

Kind dafiir bestrafen.
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3. Lésungen, die neue Probleme hervorrufen,
Jeder Versuch des Kindes zu einer Problemls-
sung beschwort neue Probleme herauf, z. B.
wenn Kinder in unlésbaren Trennungskonflik-
ten der Eltern verstrickt sind, gibt es oft keinen
Ausweg, sie miissen sich fiir und gegen jeman-
den entscheiden.

Das Konzept des ,,Unlésbaren Problems”
macht deutlich, daf die Kinder existentiell
tiberfordert sind mit Problemen, sie fithlen
sich dann sozial isoliert, sie haben niemanden,
an den sie sich wenden kénnen, und auf Dauer
entsteht ein Verlust des Selbstbezuges und des
Selbstwertes. Die Wahlmaglichkeiten schwin-
den, die Welt wird wie ein enger Tunnel gese-
hen, alles bekommt eine eindeutige Firbung,
schwarz oder weif?. Am Ende des Tunnels ist
nur der Suizid als einziger Ausweg erkennbar.
Um sich von diesem schon zwanghaften Weg
zum Tode 16sen zu kénnen, ist ein emotiona-
ler und kognitiver »Quantensprung” notwen-
dig, der oft nicht von einem Kind oder Jugend-
lichen allein geleistet werden kann. Auch die
Erfahrungen aus der Beratunigsarbeit zeigen
deutlich auf, daR suizidal gefihrdete Kinder
und Jugendliche immer in mehreren Lebens-
bereichen belastet sind und sie sich subjek-

tiv vor unlésbaren Problemen stehend fith-
len.

9. Wichtige therapeutische Konzepte

im Umgang mit suizidalen Kindern und
Jugendlichen

1. Das Zeitkonzept

»Warum will sich jemand umbringen?” fragt
Klaus Mann in seiner Biographie. Um dann
selbst die Antwort zu geben: , Weil man die
nichste halbe Stunde, die nichsten 5 Minuten
nicht mehr erleben will, nicht mehr erleben
kann. Pl6tzlich ist man an einem toten Punkt,
am Todespunkt. Die Grenze ist erreicht ...” In
der akuten Krisenintervention scheint die Zeit
eine auf8erordentlich wichtige Rolle zu spielen.
Es geht um die ersten Stunden, es geht um die
ersten Tage. Es geht darum, Zeitbriicken zu
schlagen, so daf dem Suizidalen das Gefiihl
vermittelt werden kann, daf es Personen gibt,
die in den nichsten Stunden und Tagen fiir
ihn da sein werden. Daf méglichst schon in-
nerhalb von 48 Stunden Kontakt zu einem
jungen Menschen, der einen Suizidversuch
unternommen hat, aufgenommen werden
muf, damit nicht Prozesse der Leugnung und
Bagatellisierung seinerseits oder seitens der
Familie stattfinden, gehort inzwischen zu den
unumstrittenen Standards der Suizidbetreu-
ung.
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2. Erh6hung der Todesfurcht

Gerade bei sehr jungen Suizidalen ist es wich-
tig, daff die Todesfurcht durch Gespriche iibey
den Tod erhoht wird, in Form von Fragen wie
»was geschieht mit Toten, hast Du schon ein-
mal einen toten Menschen oder ein totes Tier
gesehen, wie sah das aus, was wird Dir gesche-
hen, wenn Du stirbst, was werden die Eltern
fiihlen, sagen?” Die Vorstellung, daf der Tod
eine dem Leben vorzuziehende Alternative
darstellt, mul mit dem Kind bearbeitet wer-
den, besonders dann, wenn Sehnsucht nach
einem nahen Angehorigen besteht, der verstor-
ben ist. Es kann auch sehr hilfreich sein, einem
suizidgefihrdeten Kind oder Jugendlichen die
Frage zu stellen: ,Wenn Du Dich nicht um-
bringst, sondern Deine Wut nach aufen rich-
test, wen mochtest Du dann mit dieser Wut
treffen?”

3. Akzeptieren der Griinde

Bei hoher Suizidgefihrdung gelingt der ent-
scheidende therapeutische Durchbruch stets
dann, wenn der Therapeut Suizid als tatsich-
lich mégliche Lésung durchspielen kann, d. h.,
dafd er die Griinde fiir den Suizidgedanken, ge-
rade auch bei Jugendlichen, akzeptieren kann
und nicht versucht, sie ihm auszureden oder
ithm gar zu sagen, daf es vielen anderen Men-
schen noch schlechter geht.

4. Integration von positiven und negativen
Persénlichkeitsanteilen

Suizidale Kinder und Jugendliche zeigen ein
hohes Maf an Nicht-Integration: Sie denken
in extremen Kategorien wie schwarz-weif,
oben oder unten, ,super” oder ,voll atzend”,
ganz oder gar nicht, wihrend die Mitte nicht
besetzt ist. So sagt ein 14jihriges Midchen:
»lch bringe mich um, wenn meine Eltern nicht
wieder zusammenziehen oder ich méchte mei-
ne eigene Wohnung haben, dann kénnen sie
mir den Buckel runterrutschen, ich sehe dann
nur noch meine Freunde.” Eine suizidale
16jdhrige sagt: ,Mit denen aus meiner Klasse
komme ich total nicht klar, die sind ganz an-
ders. Im Urlaub habe ich Leute getroffen, mit
denen konnte man iiber alles reden.” Suizidal
gefihrdete Jugendliche zeigen extrem schwan-
kende Empfindungen und Bewertungen, das
Selbstwertgefiihl schwankt stindig mit und fin-
det keine Stabilitit, der Zugang zu Ressourcen
und Erfolgsstrategien in Teilbereichen ist ver-.
sperrt, extremes Mangelempfinden und positi-
ve Erlebnisse/Wahrnehmungen stehen unver-
bunden nebeneinander. In akut suizidalen Si-
tuationen kann die negative Bewertung relati-
viert werden durch Bemerkungen wie: ,Du




mufit bedenken, Du hast zwei Seiten, auch
. wenn Du sterben willst, gibt es immer noch
. einen Teil von Dir, der leben will.”

In der weiteren Arbeit ist es wichtig, die Inte-
gration zu erh6hen und ihnen das weite _Reich
der Mitte” zu zeigen: So kann dann die Beriih-
rung mit extremeren Gefithlen, wie sie in jedem
Menschenleben vorkommen, besser ausgehal-
ten werden. Als besonders hilfreich fiir diese
Integrationsarbeit haben sich Interventionen
aus dem Neurolinguistischen Programmieren
(NLP) erwiesen, die in diesem Rahmen nicht
weiter dargestellt werden kénnen, aber auch
bildliche Darstellungen des ,psychischen Rau-
mes” der Betroffenen (z. B. Fragen wie: ,, Wo
stehe ich, wenn ich suizidal bin, wo, wenn es
mir super geht, was gibt es dazwischen?”) sind
sehr geeignet, das ,Reich der Mitte” zu zeigen
und ihre Extremwahrnehmung zu relativieren.
Der NLP-Glaubenssatz, jeder Mensch habe al-
les, was er brauche, in sich, gilt auch fiir suizi-
dale Kinder und Jugendliche: Sie verfiigen im
Prnzip tiber Erfolgsstrategien, die ihnen aber
aufgrund ihrer Nicht-Integriertheit in den aus-
[6senden Situationen nicht (ausreichend) zur
Verfligung stehen. Diese Kraftquellen miissen
nutzbar gemacht werden.

5. Therapie in/mit der Familie

Eine Bewertung und Behandlung des Kindes
allein ist jedoch nicht ausreichend, das Fami-
lien-setting ist angemessener. Hier ist beson-
ders wichtig, daR das ,unlésbare Problem”
etkannt wird, welche Dynamik, Situation, Be-
ziehung gibt dem Kind das Gefiihl, keinen
Ausweg zu haben? Dazu ist es sinnvoll, mit der
Familie in unterschiedlichen Konstellationen
zu arbeiten und die Dyade zu akzentuieren, in
der das ,unl6sbare Problem” am stirksten aus-
gepragt ist. Es mufl geklirt werden:

® ob es gravierende elterliche Konflikte gibt, in
denen das Kind verwickelt ist,

® ob eine elterliche Depression oder Suizidali-
tit besteht,

® ob es extreme symbiotische Prozesse in der
Familie gibt oder der offene Ausdruck von
Gefithlen verboten ist,

® ob das Kind von seiner Familie entfremdet
ist oder ob extrafamiliale Ressourcen bestehen,
® wie die Probleml6sungsstrategien in der
Familie aussehen.

6. Therapeutische Probleme

In der ambulanten Therapie von suizidalen Fa-
milien entsteht schnell Widerstand gegen die
Therapie: Der Suizidversuch wird nicht ernst-
genommen, die Probleme des Jugendlichen
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werden bagatellisiert, die Schuld wird ihm als
Charakterschwiche oder einem Auenstehen-
den zugeschoben, der ihn negativ beeinfluft.
Manchmal werden auch Aggressionen bis hin
zu offener Ablehnung gegen den suizidalen Ju-
gendlichen gerichtet. Man kann sich oft des
Eindrucks nicht erwehren, daR die Eltern sel-
ber vor unlésbaren Problemen stehen und sich
einmal hilflos und iiberfordert fithlen, aber
dann auch die Leiden ihres Kindes, die meist
ihre eigenen Leiden sind, nicht sehen wollen.
Die Suizidalitit des Kindes deckt auch die Pro-
blematik der Eltern auf.

In dieser Situation muf§ der Therapeut ein
positiver Anker sein, der in der Lage ist, das
Kind vor dem Ansturm der feindlichen Gefiih-
le zu schiitzen, der aber auch die Kraft hat, die
Eltern so zu lenken, daf ein BewuRtsein fiir
die gemeinsame Verzweiflung entsteht, ein
Wir-Gefiihl angesichts der als unlésbar erleb-
ten Probleme. Wichtig ist, daR dann als nich-
ster Schritt positive Verinderungen in der
Eltern-Kind-Beziehung angestrebt werden:
Dieser Schritt erweist sich oft als ein miihsa-
mer Versuch, das kleine Einmaleins der prima-
ren Beziehung gegen den Widerstand der pri-
maren Beziehungsstérung zu installieren.
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Als Alternative zu einer ambulanten Einzel-
oder Familientherapie stellt sich die Frage einer
stationdren Behandlung, die nach Remschmidr
nach folgenden Kriterien durchgefiihrt werden
sollte:
1. beim Vorliegen eines wohldefinierten Planes
zum Suizid,
2. wenn es ernsthafte Suizidversuche in der
Vorgeschichte gegeben hat,
3. wenn Suizidgedanken oder -versuche im Zu-
sammenhang stehen mit Psychosen,
4. wenn andere psychiatrische Erkrankungen
mit hohem Suizidrisiko vorliegen (endogene
Depression, Drogenabhingigkeit),
5. wenn der Jugendliche den Wunsch dufert,
wegen der bedrohlichen Lage stationir aufge-
nommen zu werden,
6. in Fillen von auswegloser Kriseninterven-
tion.

Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag dient dem Ziel, auf das
Thema suizidale Gefihrdung bei Kindern und
Jugendlichen aufmerksam zu machen, da die
alltigliche Brisanz dieser Thematik weit grofer
ist, als nach auen erkennbar wird. Die anfangs
genannten Zahlen und ihre Hintergriinde ma-
chen dies deutlich. René Dickstra zitiert in sei-
nem aufriittelnden Buch einen bekannten Sui-
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zidexperten: , Wenn Sie mich fragen, warum
Menschen Selbstmord begehen, dann ist mei-
ne ehrliche Antwort, daf ich es nicht weilk.”
Die Gefahr ist grof}, daf}, je mehr man sich mit
der Thematik auseinandersetzt, die Verwirrung
tiber die zahllosen Theorien und Untersuchun-
gen umso grofier wird.

Deshalb méchte ich auf einige wenige ,essenti-
als” der Suizidproblematik hinweisen, die sich
fiir mich als sehr hilfreich erwiesen haben:

® Suizidale Gefihrdung zeigt sich manchmal
sehr versteckt als ,beliebiger” Umgang mit
dem hochsten Wert ,Leben”.

® Suizidgefihrdete sehen sich in einer ausweg-
losen Situation, sie fiihlen sich wie im Tunnel,
an dessen Ende nur der Weg in den Tod vor-
stellbar ist. Diese Einengung ist ein duRerst
wichtiges Anzeichen einer akuten Gefihrdung,
® Suizidgefihrdete Kinder und Jugendliche
sind immer mehrfach belastet, der dufere An-
1aR ist nur der Tropfen, der das Faf iiberlaufen
laBt, hinter jeder suizidalen Auferung steht
psychische Not.

® Mit Suizidgefihrdeten muf offen iiber die
Probleme des Lebens, aber auch iiber die
Aspekte des Todes, gesprochen werden. Dabei
diirften unser Mut und unsere Bereitschaft,
offen iiber Bilder und Perspektiven des Todes
zu sprechen, unser groftes Kapital sein. So
werden Wahlmaglichkeiten sichtbar, eine
Entscheidung kann getroffen werden. Letztlich
bertihren wir damit auch eigene Fragen der
Sterblichkeit und der Suizidalitit.

® Grundsitzlich, aber bei suizidalen Klienten
ganz besonders, geht es im therapeutischen
Kontext um eine tragfihige und hoffnungge-
bende Beziehung.

Menninger sagt es so: ,Unsere grofite Hoffnung
ist, auf die Freundschaft zu setzen. Sie bleibt
das machtvollste Instrument derer, die sich
selbst, als auch jener, die andere retten wollen.
Durch ein ermutigendes Licheln, eine mitfiih-
lende Frage, geduldiges Zuhoren, wenn jemand
sein Herz ausschiitten will, kann jeder Beliebi-
ge, ebenso wie der Psychiater oder Sozialarbei-
ter, Depressionen authellen, die Qualen frei-
willigen oder unfreiwilligen Mirtyrertums lin-
dern und den Drang zur Selbstzerstrung so
manch eines Leidenden vereiteln.”

Literatur
beim Verfasser,
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Horst Seibert
Veridnderung in der
stationiren Altenhilfe

Gleich drei einleitende Teile méchte ich vor-
wegschicken, bevor ich auf die Altenhilfe, und
da speziell auf die stationire, zu sprechen kom-
me. Ich m6chte mit zwei eher sozialphiloso-
phischen und sozialgeschichtlichen Betrach-
tungen beginnen und danach ein paar die Al-
tenhilfe mittelbar und unmittelbar betreffende
Verwerfungen im sozialen Feld bzw. Annihe-
rungen an Grenzen sowie einige die Altenhilfe
tangierende Entwicklungen, z. B. sozialklimati-
sche oder ausbildungspolitische, streifen. Ein
dritter, kurzer Einleitungsteil heifit schlicht
»Europa”.

Mit diesem vergleichsweise komplizierten An-
satz will ich die Problematik ,, Zukunft der sta-
tiondren Altenhilfe” sozusagen umkreisen, ein-
kreisen. Dabei soll bei jeder sich bietenden Ge-
legenheit schon auf bestimmte Konsequenzen
fiir die Altenhilfe eingegangen werden, bis zu-
letzt einige m. E. zentrale Probleme bleiben,
die ,fiir sich” dargestellt werden. Kurz gesagt:
Ich nehme einen langen Weg, wie es scheint,
und versuche doch, schon frith an der Sache
zu bleiben. Ich schreibe aus der Perspektive der
Diakoniewissenschaft, bemiihe mich aber um
»Verallgemeinerungsfihigkeit”.

1. Deutungsmodelle sozialen Wandels

1.1 Es konnte sein, dafl wir uns in einem sehr
grundsitzlichen Wandel sozialer und sozialpo-
litischer Leitideen und Wirklichkeiten befin-
den. Klaus Dérner hat kiirzlich einen, wie ich
meine, hochinteressanten Deutungsversuch
unternommen. Er geht dabei auf den sozialge-
schichtlichen Urknall der industriellen Revolu-
tion zuriick. Er meint, man miisse verstehen,
was damals geschah, um zu verstehen, was ge-
rade im Gange ist:

Mit der Industrialisierung ,wurde die einheitli-
che Lebenswelt in drei Segmente zerschnitten.
Es wurden Ridumlichkeiten geschaffen, die aus-
schliefflich dem Zweck dienten, industriell zu
produzieren, zu arbeiten - ein Raum also, in
dem man produktiv, nicht aber sozial, sein
sollte, um die Produktivitit zu vergrofern.
Damit solche Einrichtungen (Fabriken, Biiros)



