Umgang mit suizidalen Krisen im psychiatrischen Alltag

BJORN VUST

Wenn man sich vor Augen fiihrt, dass in Deutsch-
land pro Tag circa 28 Menschen durch einen Suizid
sterben, dann wird klar, dass wir eine grofle Auf-
gabe zur Pravention vor uns haben (STATISTISCHES
BUNDESAMT 2024). Das Thema hat eine hohe ge-
sellschaftliche Relevanz, was die Versorgung von
Menschen mit psychischen Stérungen und suizi-
dalen Krisen betrifft. Dazu soll eine thematische
Auseinandersetzung erfolgen mit Bezug auf die
empirische Befundlage und Erfahrungen des
Referenten im Krankenhausalltag aus eigener
psychotherapeutischer Berufstitigkeit und For-
schung im Bereich Suizidalitit. Im Rahmen der
AGEM-Tagung wurde vor allem die Frage nach der
(A)symmetrie von Beziehungen im psychiatri-
schen Krankenhausalltag in den Blick genommen,
die auch im Zusammenhang mit suizidalen Krisen
relevant ist. Die folgenden Spannungsfelder sollen
hierzu genauer beleuchtet werden: 1. Kranken-
hausalltag und Wissenschatft, 2. Professionen unter-
einander und 3. Professionen und Patient*innen.
Der vorliegende Artikel stellt dabei eine Mischung
aus empirischer Evidenz und Erfahrungsbericht
aus dem klinischen Alltag dar - ein weiteres
Spannungsfeld, das den Alltag in der Arbeit mit
Patient*innen wiedergibt. Die vorgelegte Dar-
stellung ful$t auf wissenschaftlicher Evidenz. Sollte
keine empirische Evidenz vorliegen oder verfiig-
bar sein, wird die Erfahrung des Referenten und
damit subjektive Evidenz berichtet. Zusitzlich
werden die Ergebnisse einer Ad-Hoc-Befragung
unter den Teilnehmer*innen der AGEM-Tagung
vorgestellt - erhoben mit dem Programm Menti-
meter (2025) -, die im Rahmen des Versuchs einer
Synthese zwischen den Spannungsfeldern erfasst
wurden.

CURARE 48 (2025) 1+2:108-114 REIMER

Spannungsfeld: Krankenhausalltag und
Wissenschaft

Der Alltag eines Krankenhauses ist durch Schnell-
lebigkeit gekennzeichnet. Sei es die Verweildauer
der Patient*innen (KASSENARZTLICHE BUNDES-
VEREINIGUNG 2025), der Wechsel des Personals
(KARAGIANNIDIS et al. 2020; PILNY & ROSEL 2021)
oder die Behandlung bestimmter Erkrankungen
und Stérungen, vor allem bei akuten Krisen wie
Krampfanfillen oder Suizidalitét. In letzteren Fil-
len sind schnelle Entscheidungen zu treffen, die
iiber Leben und Tod entscheiden konnen. Eine
schnelle Reaktion mit gezielter und wirksamer
Intervention ist noétig, um den Krisenzustand
schnell und effizient zu managen. Die Anwendung
des passenden Interventionswissens und eine
leitliniengerechte Versorgung erscheinen unter
den Anforderungen einer akuten Krise erschwert.
Vereinfacht gesagt: entweder das Wissen ,,sitzt”
und man handelt automatisiert schnell oder man
verliert Patient*innen. Das Denken ist in solchen
Fillen von Heuristiken bestimmt und greift auf
Annahmen und Mythen zuriick, die damit in Kri-
sensituationen handlungsleitend werden. Heu-
ristiken im Umgang mit Suizidalitit sind vor dem
Hintergrund der Vorhersagefahigkeit und kor-
rekten professionellen Einschitzung, wer einen
Suizidversuch unternehmen wird, deutlich zu
hinterfragen und kritisch zu diskutieren. Die Ein-
schitzung, dass Personen ein hohes Risiko hitten,
sich erneut suizidieren zu wollen, vertraten laut
einer Studie aus dem Jahr 2019 80 % der Befragten,
auch wenn kein weiterer Versuch erfolgte (WOOD-
FORD et al. 2019). Im Vergleich dazu waren 70 %
der Personen, die erneut einen Suizidversuch
unternahmen, zuvor als gering risikobehaftet klas-
sifiziert worden (ebd.). Zudem konnten FRANKLIN
et al. (2017) in ihrer Studie zeigen, dass sich die
Vorhersagefahigkeit von Suizidversuchen in den
letzten 50 Jahren, basierend auf einer ihrer
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Metaanalysen, nicht wesentlich verbessert hat. Die
Rate der richtigen Vorhersagen lag bei knapp 55 %
und damit etwas iliber der Wahrscheinlichkeit ei-
nes Miinzwurfs.

Diese Studie zeigt ebenfalls, dass in der For-
schung zur Vorhersage von Suiziden kaum meh-
rere Faktoren gleichzeitig bertiicksichtigt werden.
Zudem ist anzumerken, dass wissenschaftliche
Befunde schnell ,altern“ (REISZ et al. 2022). Wenn
wissenschaftliche Befunde entstehen und publi-
ziert werden, miissen sie noch in die Praxis iiber-
fiihrt werden. Eine gingige Praxis ist hier die
Erstellung von Leitlinien. Sie enthalten im Ideal-
fall eine breite Evidenz aus randomisierten kont-
rollierten Studien und haben eine Giiltigkeit von
fiinf Jahren nach ihrer Veréffentlichung (RIEF et al.
2024). Die Anforderungen an eine solche Leitlinie
sind entsprechend hoch. Eine Leitlinie zu Suizida-
litdt existiert zum Zeitpunkt dieser Veroffentli-
chung fiir den Bereich der Erwachsenen-Psychiat-
rie und Psychotherapie noch nicht (AMWF 2021).
Es lasst sich folgern, dass, wenn diese Leitlinien
publiziert werden, die Evidenz, auf der sie beru-
hen, bereits ldnger besteht. Zudem miissen die
dortigen Handlungsempfehlungen noch Einzug
in die Praxis finden.

Zu allen drei Spannungsfeldern wurden auf
der Tagung kurze Ad-Hoc-Befragungen per Men-
timeter durchgefiihrt. Anwesende konnten sich
per QR-Code zu der Befragung einloggen und
mehrere Antworten eintragen. So ergeben sich
pro Befragung mehr Angaben/Antworten als an-
wesende Personen. Um die Ubersichtlichkeit
zu wahren, werden hier zu allen drei Spannungs-
feldern nur die Antworten vorgestellt, die am héu-
figsten gegeben wurden. Die Frage nach einem
Schlagwort zur Zusammenarbeit von Wissenschaft
und Klinik wurde von 25 Personen mit insgesamt
41 Angaben frei beantwortet: Die hdufigste Angabe
(sechs Antworten) war ,ausbauféhig®, sechs wei-
tere bezeichneten die Zusammenarbeit als ,not-
wendig”“ und drei als ,herausfordernd”. Zwei
Befragte bekundeten einen ,Bedarf” zur Zusam-
menarbeit, zwei stellten eine ,Ferne“ in der Zu-
sammenarbeit fest und wiederum zwei Befragte
nannten das Schlagwort ,,Theorie vs. Praxis®.

Best practice ist, unter der Perspektive der kli-
nischen Anwendung von Wissen, die bereits oben
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angesprochene Arbeit mit Leitlinien, um eine
wissenschaftliche Fundierung der klinischen Ar-
beit zu gewdhrleisten (AWMF 2021). Sie umfassen
die aktuellste Evidenz, die Fachgesellschaften
und Expert*innen auf dem jeweiligen Gebiet zur
Verfligung stehen. Sie werden auf Grundlage der
gesammelten wissenschaftlichen Evidenz ver-
fasst und gesichtet, und schlieflich von entspre-
chenden Fachgruppen und -gremien fiir die Praxis
bewertet. Damit bieten Leitlinien die bestmog-
liche Vereinbarung von Krankenhausalltag und
Wissenschaft. Eine weitere, praxisndahere Moglich-
keit ist die Nutzung aktueller Manuale. Wenn-
gleich sich hier erneut die Problematik der Aktua-
litat der Befunde zeigt. Pragmatisch und nah an
wissenschaftlichen Ergebnissen sind Journal
Clubs, die aktuelle Befunde in die Klinik bringen.
Es sei angemerkt, dass die Qualitit der vorgestell-
ten Studien meist nicht kontrolliert wird und
hiufig nur Einzelergebnisse vorgestellt werden,
die ggf. nicht oder nur begrenzt alltagsrelevant
sind. Eine Synthese in diesem Spannungsfeld kann
nur annidherungsweise realisiert werden.

Spannungsfeld: Professionen untereinander

Der folgende Abschnitt fasst im Wesentlichen die
Aufgaben und Moglichkeiten einzelner Berufs-
gruppen im psychiatrischen Klinikalltag zusam-
men. Eine wissenschaftliche Evidenz beziiglich
der Zusammenarbeit und Wechselwirkungen
einzelner Berufsgruppen im Klinikalltag, insbe-
sondere in Situationen, in denen es um Suizida-
litat geht, ist schwer zu ermitteln. Hierzu miissten
langfristige und gezielte Beobachtungen vorge-
nommen werden. Die ethische Vertretbarkeit
solcher Beobachtungen und deren Auswertung
erscheint aus Sicht des Verfassers fraglich, wenn
man die subjektive Notlage und den Bedarf an
Sicherheit und Schutz auf Seiten suizidaler Per-
sonen beriicksichtigt. In deutschen Kliniken, die
Gegenstand des vorliegenden Artikels sind, fehlen
nach dem aktuellen Kenntnisstand des Verfassers
Befunde zum Thema Suizidalitat.

Arzt*innen tragen aufgrund ihrer Approbation
meist die rechtliche Verantwortung fiir die Umset-
zung medizinisch-psychotherapeutischer Ma@3-
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nahmen. Thre Behandlungsmdglichkeiten um-
fassen Medikamente, andere bio-medizinische
Methoden und Psychotherapie. Sie sind aufgrund
ihrer fachlichen Mdglichkeiten und ihrer recht-
lichen Verantwortung die ersten und oft einzigen
Ansprechpartner*innen bei einer suizidalen Krise.
Sie leiten Verfahren gemaél($ dem Psychisch-Kranken-
Gesetz (PsychKG) ein und ordnen Mafnahmen an,
nach denen sich die anderen Berufsgruppen in
der Klinik zu richten haben. Sie werden, verkiirzt
ausgedriickt, als ,Kopf“ des Teams betrachtet.

Die Pflege hat meist den direktesten Patient*in-
nenkontakt. Sie hat die Méglichkeiten (strukturell
und personell), eine engmaschige Betreuung/
Uberwachung zu leisten, wenn eine akute suizida-
le Krise besteht (sogenannte 1:1-Betreuung und
Meldebdgen). Diese Betreuung ist jedoch bedingt
durch einen zunehmenden Personalmangel ge-
gebenenfalls zu fordernd und wird, sollte sich
dieser Trend so fortsetzen, in dieser Form nicht
mehr zu gewihrleisten sein (PFLEGEBERUFE-
KAMMER SCHLESWIG-HOLSTEIN 2019). Die Ndhe
zu den Patient*innen ermdglicht viele Gespriche,
was Gelegenheit gibt, im unmittelbaren Kontakt
viele Informationen zu sammeln. Diese sind dann
jedoch mit dem Team zu teilen.

Das Aufgabenfeld der klinischen Sozialarbeit
ist das 2007 eingefiihrte Entlassmanagement (§ 11
Absatz 4 SGB V). Dabei wird ein Teil der Nachsorge
bereits unmittelbar bei der Aufnahme mitgeplant.
Die soziale Absicherung und der Einbezug weite-
rer Versorger, z.B. MaBnahmen zum ambulanten
betreuten Wohnen, werden beantragt und organi-
siert. Damit wird die Sicherung vieler wichtiger
Bausteine der Lebensgrundlage der Patient*innen
adressiert.

Die Aufgabe der Psychotherapie, ob &rztlich
oder psychologisch, ist in den Leitlinien Nationale
Versorgungsleitlinie - Unipolare Depression [S3]
(SCHNEIDER, HARTER & SCHORR 2017), Diagnostik
und Therapie Bipolarer Stérungen [S3] (PFENNIG
et al. 2012) Schizophrenie [S3] (GAEBEL, HASAN &
FALKAI 2019a), Notfallpsychiatrie [S2k] (PAJONK,
MESSER & BERZEWSKI 2019b), Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankun-
gen [S3] (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR PSYCH-
IATRIE UND PSYCHOTHERAPIE, PSYCHOSOMATIK
UND NERVENHEILKUNDE 2018) und Personlich-

keitsstorungen (Borderline-Personlichkeitssto-
rung) [S2] (DGPPN 2015) beschrieben. Indiziert
sind Kognitive Verhaltenstherapie, Problemldse-
therapie und psychodynamische Kurzzeittherapie,
wobei in jedem Fall Risikofaktoren identifiziert
und gemonitort werden miissen. MalRnahmen
zur Pravention von weiteren suizidalen Krisen
miissen ermittelt und eingeiibt werden. Dariiber
hinaus werden Notfallinterventionen eingesetzt,
um suizidale Krisen zu ,unterbrechen und Hin-
weise an die entsprechenden Kolleg*innen gege-
ben, Nachsorge und Kontaktangebote zu ermog-
lichen bzw. zu regeln. Der Einbezug der Familie,
die Umsetzung von Kompetenztrainings sowie
die Behandlung der zugrunde liegenden Stérung
sind explizit Aufgaben der Intervention.

Im Rahmen der Umfrage machten 30 Personen
insgesamt 60 Angaben zu ihren Wiinschen be-
ziiglich der Zusammenarbeit unterschiedlicher
Berufsgruppen bei suizidalen Krisen: ,Empathie”
und ,Kooperation“ erhielten jeweils sechs Stim-
men. Eine ,Gute Kommunikation“ wurde fiinf
Mal genannt. ,Wertschitzung® erhielt vier Nen-
nungen und , Aufrichtigkeit®, ,Austausch®, ,Ver-
trauen” und ,,Kommunikation“ jeweils drei.

Der Schliissel zur Synthese ist in diesem Span-
nungsfeld die Kooperation der Berufsgruppen.
Die Aufgaben bei der Arbeit mit Patient*innen in
suizidalen Krisen sind sehr unterschiedlich und
durch verschiedene Moglichkeiten und Limita-
tionen gekennzeichnet. Das Ziel in der multipro-
fessionellen Arbeit sollte es sein, die einzelnen
Informationen verfiigbar zu machen, Aufgaben
zu teilen und ineinander greifen zu lassen. Wichtig
ist auch eine gute gemeinsame Dokumentation.
Diese ist nach § 630 BGB (Patientenrechtegesetz)
einerseits verpflichtend und ergibt andererseits
aufgrund der unterschiedlichen Wissenssténde
und Aufgaben der Berufsgruppen Sinn, um je-
derzeit auf die Informationen der anderen Pro-
fessionen zugreifen zu kdnnen.

Ein deutlicher psychosozialer Vorteil ist die
geteilte Verantwortung. Die subjektive Sicherheit,
nicht allein mit der Krise zu sein, ist nicht nur fiir
die Betroffenen wichtig, sondern auch fiir Perso-
nen in den jeweiligen Professionen (TEISMANN,
KOBAN, ILLES & OERMANN 2016; VUST & MEISEN-
ZAHL 2022).
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Spannungsfeld: Professionen und Patient*innen

Aus Sicht des medizinischen und pflegerischen
Personals liegt eine professionelle Distanz zum
empfundenen Leid der Patient*innen vor. Sie er-
gibt sich einerseits aus der Professionalisierung
(Aus- und Weiterbildung, Selbsterfahrung und
Supervision) und andererseits aus der Tatigkeit
selbst (Behandlung einer psychischen Stérung,
Berufsordnung mit Abstinenzforderung in medi-
zinischen und psychotherapeutischen Behand-
lungen). Dariiber hinaus gibt es Hinweise auf
eine Verringerung der Empathie iiber die Zeit der
Tatigkeit (SPOHRS et al. 2020). Die Distanz im Sinne
der emotionalen Nihe und Einfiihlung kann also
auch durch die Dauer der Tétigkeit bedingt sein.
Damit kann sich innerhalb der professionellen
Teams ein weiteres Spannungsfeld ergeben: das
der menschlichen Nihe vs. der professionellen
Haltung (zur therapeutischen Haltung siehe
TEISMANN, KOBAN, ILLES & OERMANN 2016 und
VUST & MEISENZAHL 2022). Entsprechende MaR-
nahmen zur Distanzierung - wenn der Fall einem
nahe geht und man ihn ,mit nach Hause nimmt“ -
sind dann ebenso mitzudenken wie die Férderung
von Verstdndnis und Empathie, wenn der Denk-
ansatz ,nur ein weiterer Suizid-Fall“ dominiert
und mangelnde Empathie und Verstdndnis fiir
die Patient*innen zum Ausdruck kommen.

Der professionellen Distanz steht die grof3e
subjektive Not der betroffenen Personen gegen-
iiber. Das Erleben in suizidalen Krisen ist u.a. ge-
kennzeichnet von Hoffnungslosigkeit (BROWN,
BECK, STEER & GRISHAM 2000; PETTORRUSO et
al. 2020), den Eindruck, nicht dazuzugehoren und
anderen eine Last zu sein (JOINER 2005; VAN ORDEN
et al. 2010). Patient*innen fithlen sich mitunter
vom Leben in die Knie gezwungen und gefangen
in einer ausweglosen Situation (O’'CONNOR 2011).
Subjektiv besteht der Eindruck, in einer sehr ver-
zweifelten Lage zu sein, keine Unterstiitzung zu
erhalten und nicht handlungsfiahig zu sein. Letz-
teres wird indirekt untermauert durch Studien,
die zeigen, dass Personen in suizidalen Krisen
nur iiber eingeschrinkte soziale Kompetenzen
verfiigen (GINER et al. 2016). Zu bedenken ist zu-
dem, dass Betroffene sich aus verschiedenen
Griinden an unterschiedliche Professionen wenden
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(Unterschiede zwischen ambulanten und statio-
niren Moglichkeiten) (AHMEDANI et al. 2019;
MICHELMORE & HINDLEY 2012). Eine direkte
und angemessene Hilfe zu erhalten ist aufgrund
der eingeschriankten Perspektiven und Hand-
lungsmoglichkeiten der Betroffenen erschwert.
Zudem sprechen sie zunéchst mit Personen (z.B.
Angehorigen, Freunden, Kolleg*innen, Leh-
rer*innen), die nicht unmittelbar psychiatrisch
erfahren sind und damit gegebenenfalls nicht so
auf die Krise reagieren, wie es fiir die Betroffenen
am hilfreichsten ist.

Bei der Spontanbefragung im Rahmen der
Konferenz gaben 28 Personen insgesamt 56 Ant-
worten auf die Frage ,Was braucht eine gute Be-
ziehung zu suizidalen Patient*innen?“. Mit 15 Nen-
nungen lag ,Vertrauen“ ganz vorn, gefolgt von
»Empathie“ mit neun Nennungen.

Die Synthese in diesem Spannungsfeld kann
eine gute therapeutische Beziehung, von der alle
Berufsgruppen profitieren, bieten. Fiir das Fach-
personal ist es neben ihrem eigenen Rollenver-
stindnis wichtig, sich bewusst zu machen, dass
primir eine Begegnung mit einem Menschen statt-
findet (LOFFLER-STASTKA & STEINMAIR 2021;
TEISMANN, KOBAN, ILLES & OERMANN 2016;
VUST & MEISENZAHL 2022). Sollte es fiir profes-
sionelle Personen nicht (mehr) méglich sein, sich
empathisch einzufiihlen, stehen Forderungs-
moglichkeiten in Form von Empathie-Trainings
zur Verfiigung (KELM, WOMER, WALTER & FEUDT-
NER 2014). Auch die Nutzung von Inter- und Super-
vision - und damit ein anderer Blick auf den Fall
- ist zu erméglichen und in Anspruch zu nehmen
(VUST & MEISENZAHL 2022).

Schlussfolgerung und Ausblick

Ziel dieses Aufsatzes war es, die drei Spannungs-
felder, die die Tagung zum Gegenstand hatte, in
Bezug auf die Arbeit mit Menschen in suizidalen
Krisen zu reflektieren. Die Versorgung suizidaler
Patient*innen stellt im Krankenhausalltag eine
grofle Herausforderung dar: von der Risikoein-
schitzung und der Herstellung von Sicherheit
iiber die Durchfiihrung von Interventionen in
akuter Gefahrdung bis hin zur Pravention weiterer
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Krisen. Unter Beriicksichtigung verschiedener
Asymmetrien, die sich in der Versorgung dieser
vulnerablen Gruppe ergeben, erscheinen drei
Punkte wesentlich, um eine gute Versorgung zu
ermoglichen: 1. Wenn man bedenkt, dass Kranken-
hausalltag und Wissenschaft iiber unterschied-
liche aktuelle Befunde zur Versorgung von suizi-
dalen Patient*innen verfiigen, erscheint die
Synthese in den Leitlinien, wie dies bereits erfolgt,
ein guter Kompromiss und ermdglicht einen ge-
meinsamen Referenzrahmen. Gleiches gilt fiir
die Erstellung und Anwendung entsprechender
Behandlungsmanuale. 2. Die unterschiedlichen
und zum Teil asymmetrischen Perspektiven,
Kontaktmoglichkeiten und Verantwortlichkeiten
konnen die Arbeit mit Patient*innen erschweren.
Eine gemeinsame Dokumentation schafft Augen-
hohe und gegenseitige Transparenz. 3. Das po-
tenzielle Gefille in der Behandlung akut geféahr-
deter Personen (z.B. durch Einweisungen gegen
ihren Willen oder die Fiihrung eines Meldebogens)
auf der einen und die mogliche Distanz der Be-
handler*innen auf der anderen Seite - sei diese
durch die Profession und/oder eine veranderte
emotionale Verarbeitung bedingt - k6nnen durch
die Forderung einer vertrauensvollen therapeuti-
schen Beziehung adressiert werden. Sie stellt ei-
nen nachweislich wirksamen Faktor der Psycho-
therapie dar und spielt vor allem in suizidalen
Krisen eine wichtige Rolle (TEISMANN, KOBAN,
ILLES & OERMANN 2016; VUST & MEISENZAHL
2022).

Unter Beriicksichtigung der Ad-Hoc-Befragun-
gen bleiben einige Wiinsche zu formulieren, die
an die Wissenschaft als auch Praxis heranzutragen
sind:

1. Die Asymmetrie zwischen Klinikalltag und
Wissenschaft wird zwar als ,notwendig", aber
auch als ,ausbaufidhig” und ,herausfordernd”
eingeschétzt. Wie bereits oben erwdhnt, sind
Leitlinien und Manuale die etablierte Schnittstelle
zwischen beiden ,,Playern“. Aufgrund der Proble-
matik, dass wissenschaftliche Ergebnisse schnell
altern und damit die Realitét mit alten Befunden
nicht addquat abgebildet werden kann, kdnnten
zum Beispiel Projekte wie Guide2Guide verfolgt
werden (PFENNIG et al. 2023). Hierbei handelt es

sich um ,living guidelines®, also Leitlinien, die
bestidndig und regelméRig iiberarbeitet werden
und auf aktuellen Ergebnissen basieren.

2. Filir die Zusammenarbeit der Professionen,
unter anderem der Pflege, Arzt*innen, Psycho-
therapeut*innen und Sozialarbeiter*innen,
wurden ,Empathie und Kooperation“, ,Gute
Kommunikation“ und ,Wertschétzung” genannt.
Hier kann iiber eine gezielte Koordination (z.B.
ethische Fallbesprechungen und multiprofessio-
nelle Fokus-Team-Sitzungen mit Ausrichtung auf
suizidale Patient*innen) nachgedacht werden.
Eine Professionalisierung der Team-Besprechun-
gen in Bezug auf suizidale Krisen kann {iber eine
gemeinsame Sprache, inhaltliche und stérungs-
spezifische Kenntnisse und Interventionsformen
(aller Professionen) erfolgen. Ziel sollte eine ge-
meinsam entwickelte Strategie sein, die dann
von den unterschiedlichen Professionen ausge-
flihrt wird.

3., Vertrauen“ und ,Empathie” sind die Faktoren,
die zur therapeutischen Beziehung genannt wur-
den. Die Stiarkung der therapeutischen Beziehung
ist zentral. Aufgrund des krisenhaften Charakters
suizidalen Erlebens und Verhaltens wird hier der
Fokus ausschlief3lich auf die Professionen zu legen
sein, um die Asymmetrie zu minimieren. Die
Forderung einer therapeutischen Haltung, welche
Nihe, Vertrauen und Empathie ermoglicht und
dabei dennoch ausreichend professionelle Distanz
wahren kann, stellt ein wesentliches Spannungs-
feld dar. Hier konnen Supervision und Selbster-
fahrung die Akteure jeder Profession unterstiitzen.
Auch hier kann Suizidalitédt in den Fokus gertickt
werden. Es ermdglicht allen beteiligten Professi-
onen eine gemeinsame Sprache und Perspektive
auf die Betroffenen und Verstindnis fiir die An-
sichten und Erfahrungen der anderen Berufs-

gruppen.
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