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1. Einleitung

Suizidalitat zahlt zu den groRen, zugleich stark tabuisierten und stigmatisierten Herausforderungen
der modernen Gesundheitsversorgung. Nach vier Jahrzehnten kontinuierlichen Riickgangs der Suizid-
raten ist in Deutschland seit 2021 erneut ein Anstieg zu verzeichnen. Dieser Trend bricht mit der zuvor

positiven Entwicklung und wirft drangende Fragen zu Ursachen, Pravention und Versorgung auf.

Die Dringlichkeit des Themas ldsst sich kaum deutlicher veranschaulichen: Wochentlich sterben hier-
zulande etwa 200 Menschen durch Suizid — eine Zahl, die in ihrer Dimension einem voll besetzten
Passagierflugzeug entspricht. Dennoch bleibt das Phanomen haufig unsichtbar und iberlagert von ge-
sellschaftlicher Tabuisierung. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) verfolgt das ehrgeizige Ziel, die
weltweiten Suizidraten bis 2030 um 30 % zu senken. Angesichts der aktuellen Entwicklungen stellt sich

die Frage, ob und wie dieses Ziel erreichbar ist.

Die psychiatrische Pflege nimmt dabei eine Schliisselrolle ein. Sie ist oftmals in direktem, kontinuierli-
chem Kontakt zu suizidgefahrdeten Menschen und kann entscheidend zur Pravention und Krisenin-
tervention beitragen. Krisen, die Suizidgedanken auslosen oder verstarken kdnnen, sind ein dauerhaft
prasentes Phanomen in menschlichen Lebensverlaufen. lhre Relevanz ist daher nicht zeitlich begrenzt,

sondern von permanenter Bedeutung.

Diese Praxisempfehlung richtet sich an psychiatrische Pflegefachpersonen und soll dazu beitragen,
den komplexen Umgang mit suizidalen Menschen sicherer, reflektierter und wirksamer zu gestalten.
Sie mochte Wissen vermitteln, Handlungskompetenzen starken und den Mut fordern, das Schweigen
zu brechen. Die folgenden Kapitel widmen sich den Grundlagen von Suizidalitat, den besonderen Her-
ausforderungen im Pflegealltag und praxisnahen Interventionsstrategien — mit dem Ziel, Kompetenz

zu fordern und Leben zu bewahren.
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2. Pflegerische Perspektive

Haltung ist beim Umgang mit Suizidalitat von zentraler Bedeutung fiir das professionelle Handeln. Sie
wird wesentlich gepragt durch die personliche Einstellung zu Tod und Sterben, durch gesellschaftliche
und kulturelle Normen, durch religiése Uberzeugungen sowie durch berufliche und private Erfahrun-
gen mit Suizidalitat. Diese individuellen Pragungen beeinflussen unbewusst, wie Pflegefachpersonen
auf suizidale Krisen reagieren, wie sie kommunizieren und welche Interventionen sie als hilfreich oder

schwierig empfinden.

Im pflegerischen Alltag entstehen im Kontakt mit suizidalen Patient:innen haufig Gefihle, die als ,,un-
professionell” missverstanden werden: Angst, Hilflosigkeit, Uberforderung, Sorge, Scham oder innere
Abwehr. Emotionale Reaktionen im Sinne von Gegenlibertragungen sind keine Zeichen mangelnder
Professionalitdt, sondern Ausdruck einer zutiefst menschlichen Resonanz. Entscheidend ist, dass diese
Gefilihle bewusst wahrgenommen, reflektiert und in einem professionellen Rahmen verarbeitet wer-
den. Nur so kann verhindert werden, dass unbewusste Emotionen das Handeln dominieren oder den
Zugang zu den Patient:innen erschweren. Fir die Gestaltung professioneller Nahe bedarf es sowohl
empathischer Prasenz als auch fachlich fundierter Interventionen. Pflegefachpersonen tragen Verant-
wortung flr die kontinuierliche Beobachtung, Einschdtzung und Dokumentation der Suizidalitat, die
Unterstlitzung in Krisenmomenten sowie die Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams. Dabei
gilt: Eine reflektierte Haltung schiitzt nicht nur die Patient:innen, sondern auch die Pflegenden selbst

und dient dem Erhalt der Autonomie und der Selbstfiirsorge.

Suizidalitat als menschliche Reaktion auf subjektives Leid, seelischen Schmerz und Ausweglosigkeit ist
keine eigenstandige Erkrankung im Sinne der International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD). Haufig erleben aber Menschen in psychischen Krisen oder langwieri-
gen Krankheitsverldaufen Hoffnungslosigkeit und soziale Isolation. Miindet dies dann in Erschdpfung
und Lebensmiidigkeit, gilt es zunachst, die Zuspitzung in suizidalen Handlungen zu verhindern. Inten-
sivbetreuung in Form von engmaschigen Kontakten oder permanenter, unmittelbarer Anwesenheit
der begleitenden Pflegefachperson schafft hier eine duRere Sicherheit, die zusammen mit anderen
Formen der Behandlung und Therapie Uber die aktuelle Krise hinweghelfen kann. Spatestens wenn
die Entlassung aus dem schiitzenden Rahmen der stationdaren Behandlung ansteht, wird deutlich, ob
die Besserung tragfahig und die innere Sicherheit gewachsen ist. In dieser sensiblen Phase kann eine
vertrauensvolle Beziehung Halt geben, unter Umstanden auch in Form poststationarer Kontakte. Dies
kann dem Erleben, jetzt wieder “ganz allein dazustehen”, entgegenwirken und helfen, die poststatio-

nare Suizidalitat zu reduzieren.

DFPP — Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege | www.dfpp.de
Praxisempfehlung Umgang mit Suizidalitat | Seite 3 von 17



Psychiatrische Pflege kann Uber die Intensivbetreuung hinaus Menschen dabei unterstiitzen, sich zu-
gehorig zu fiihlen, Hoffnung zu schépfen und neuen Sinn zu finden. Durch lebensweltorientierte Inter-
ventionen und eine recovery-orientierte Haltung kann es gelingen, nachhaltig wirksam zu werden.
Hausbesuche, Angehdrigengesprache oder die Recherche nach, ggf. Begleitung zu Selbsthilfegruppen
erleichtern die Schritte aus dem Schutzraum der Klinik in das reale Leben. Sich mit anderen Menschen
und dem Leben verbunden zu fiihlen, ist ein wirksamer Schutz vor weiteren suizidalen Krisen. Perso-
nen- und bedarfsorientierte Pflege bedeutet daher, iber den stationdaren Rahmen hinauszuschauen
und gemeinsam mit den Betroffenen zu prifen, was erforderlich ist, um ein weitgehend selbststandi-
ges und zufriedenes Leben fiihren zu kdnnen. Kenntnisse (iber das lokale Hilfesystem, ambulante

Strukturen und Institutionen der Selbsthilfe sind hierfir erforderlich.

Das Verstandnis der eigenen Rolle als psychiatrisch Pflegende ist bei der Begleitung und Betreuung
suizidaler Menschen entscheidend dafiir, welches MalRR an Wirkung sie entfalten kann. Werden psy-
chische Krisen im Allgemeinen und suizidale Krisen im Besonderen als Zuspitzung einer psychischen
Erkrankung betrachtet oder gelingt es die Zusammenhange und die Entwicklung von Leid und seeli-
schem Schmerz hin zu Resignation und Ausweglosigkeit zu verstehen und als gemeinsame Herausfor-
derung anzunehmen? Dann gibt es vielfaltige Moglichkeiten, Leid zu lindern, Hoffnung zu férdern und

so nachhaltig wirksam zu werden.
Kernaussagen:

o Die Begleitung von suizidalen Menschen ist eine Kernaufgabe fiir die psychiatrische Pflege.
e Eine zugewandte und reflektierte Haltung ermoglicht eine professionelle Nahe, in der sich

Betroffene 6ffnen und sich alternative Umgangsformen entwickeln kénnen.

3. Dynamik von Suizidalitat

Vor dem Hintergrund individueller Vulnerabilitdt konnen einzelne schwerwiegende Ereignisse, aber
auch ein schrittweiser Verlust von Autonomie und Teilhabe zur Entstehung von suizidalen Gedanken
fiihren. Der Zeitraum des Ubergangs von Gedanken hin zur konkreten Planung und Ausfiihrung ist
hochrelevant fiir die Behandlung und Betreuung suizidaler Menschen. In den letzten zwanzig Jahren
wurden drei zentrale Theorien entwickelt, welche das Ideation-to-Action Framework nutzen und fir

die Erklarung der Progression von Suizidgedanken zu suizidalen Handlungen dienlich sein kénnen.

1. Die Interpersonale Theorie suizidalen Verhaltens (Joiner, 2005)

2. Die Three-Step Theorie (Klonsky & May, 2015)
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3. Das Integrative motivational-volitionale Modell suizidalen Verhaltens (O’Connor, 2018)

Diese lassen erkennen, an welcher Stelle Unterstitzung ansetzen kann, um die suizidale Entwicklung
beeinflussen zu kénnen. In der folgenden Grafik werden die Erkenntnisse dieser Modelle um die Dar-

stellung eines moglichen Verlaufs / Outcomes erganzt.

Pridisposition Ausléser Einflussfaktoren

Verbundenheit

Genesung/Recovery
UI::;.M";';:( der | Sichert
era
Hoffnung und Sinn M o
Pragungen
Umfeld
Lebensereignisse
Impulsivitit
Schmerzempfinden

Abbildung 1: Eigene Darstellung in Anlehnung an Joiner 2005 (S. 138), Klonsky & May 2015 (S. 116), O'Connor 2018 (S.2):
Kirchhof, Wittschier 2025

Mit Prédisposition ist die individuelle Vulnerabilitat auf biologischer, psychologischer und sozialer
Ebene gemeint. So sind Impulsivitat und Schmerzempfinden eher biologisch verankert, Denkmuster
durch den pragenden Einfluss in der Familie geformt. Erfahrungen im sozialen Miteinander haben
schlieBlich Einfluss darauf, ob man sich zugehorig und sich gehalten fihlt, oder eher um Anerkennung
ringen muss oder sich gar als Last fir andere Menschen empfindet. Traumatische Gewalterfahrungen
und wiederkehrende korperliche Verletzungen kdnnen dazu beitragen, dass Schmerz, Angst und kor-
perliche Schadigung an abschreckender Bedeutung verlieren. In der Folge kann sich die Schwelle ver-
ringern, suizidale Gedanken in Handlungen umzusetzen, insbesondere wenn sich eine wachsende

Furchtlosigkeit gegenliber suizidalem Handeln entwickelt (Risch et al., 2024; Wu et al., 2025).

Ausléser sind Ereignisse oder Entwicklungen, die mit einem starken seelischen Schmerz einhergehen.
Oftmals sind das Verlusterlebnisse: Partnerschaft, korperliche oder seelische Gesundheit, Selbststan-
digkeit, Status und Rolle, materielle Sicherheit und Obdach haben eine existenzielle Bedeutung. lhr

Verlust kann vom Gefiihl begleitet sein gescheitert zu sein, von Demitigung, Scham und Niederlage.
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Besteht in dieser Situation keine Hoffnung auf Veranderung, kann das Erleben in dieser Situation ge-

fangen zu sein, zu suizidalen Impulsen fihren.

Die Darstellung der Einflussfaktoren soll deren Bedeutung fiir den weiteren Verlauf verdeutlichen.
Wahrend die Pradisposition und die individuellen Ausldser in der Regel vor dem Eintritt in die Behand-
lung liegen, ergeben sich hier Moglichkeiten unmittelbarer Einflussnahme: Erlebt sich die Person als
isoliert oder sogar als Belastung fiir ihr Umfeld, kann ihre Hoffnungslosigkeit und Resignation in suizi-
dalen Handlungen miinden. Ist dagegen das Gefiihl der Verbundenheit starker und erlebt sie konkrete
Unterstitzung, kann sie Hoffnung schopfen und oftmals einen neuen Lebenssinn finden.

Die Folgen der Einflussnahme sind in der Grafik als Kontinuum dargestellt. Je nach Verlauf kann es
zwischen Genesung - durch Uberwindung der Krise - und anhaltender Suizidalitit liegen. In der Zeit
der Ambivalenz zwischen Hadern und Akzeptanz gibt es die Chance, durch eine recoveryorientierte

Haltung den Betroffenen beizustehen und stellvertretend fir sie die Hoffnung hochzuhalten.

Cave: Diese Grafik veranschaulicht die typischen und haufigen Verlaufe von Suizidalitat. Suizidale
Handlungen kénnen aber auch aus wahnhaften Erlebensweisen resultieren. Imperative Stimmen oder
Uberzeugungen, dass nur der Tod bestimmte Geschehnisse siihnen oder verhindern kénne, sind dann
oftmals die Ausloser. Hier ist eine fundierte psychopathologische Diagnostik und eine einfiihlsame
Intensivbetreuung angezeigt, um so lange fir Sicherheit zu sorgen, bis die aus dem akuten Krankheits-

geschehen resultierende Suizidalitat Gberwunden ist.

Kernaussagen:

e Vor dem Hintergrund individueller Vulnerabilitit konnen akute Lebensereignisse oder
schleichende Entwicklungen, die zu einem Verlust von Autonomie und Selbststindigkeit
fiihren, suizidale Gedanken auslésen.

e Das Ausmal von Verbundenheit und das Erleben von sozialer Unterstiitzung beeinflussen
mafgeblich den weiteren Verlauf und kénnen als Gegengewicht zur Hoffnungslosigkeit hel-
fen, die Suizidalitat zu liberwinden.

® Briiche in der Behandlungskontinuitédt (z.B. durch Wechsel des Behandlungssetting) sind

Zeitrdume besonderer Gefahrdung.
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4. Diagnostik des Phanomens Suizidalitat

Der Versuch, Suizidalitat auf Grundlage objektiver Risikofaktoren vorherzusagen, hat sich als unzuver-
lassig erwiesen (Runeson et al., 2017; Large et al., 2018). Der Einsatz strukturierter Fragebdgen und
Interviews kann jedoch einen wichtigen ergdnzenden Beitrag leisten, insbesondere zur differenzierten
Erfassung suizidalen Erlebens und Verhaltens, zur Fallkonzeptualisierung und Therapieplanung sowie
zur Verlaufskontrolle und Behandlungsdokumentation. Darlber hinaus tragen standardisierte Instru-
mente dazu bei, eine gemeinsame fachliche Sprache innerhalb von Teams und Institutionen zu etab-
lieren (Bryan & Rudd, 2019). Fir einen Teil der Betroffenen ist es zudem leichter, suizidale Gedanken
und Verhaltensweisen zunachst schriftlich zu benennen als im direkten Gesprach, sodass entspre-
chende Instrumente den Zugang zum Thema erleichtern und das Gesprach sinnvoll ergdanzen kénnen
(Vannoy & Robins, 2011). Offene und empathische Gesprache (ber suizidale Gedanken, auch im Rah-
men eines Suizidassessments, werden als sicher und potenziell therapeutisch eingestuft, da sie das
Gefihl von Gehort werden und Unterstiitzung vermitteln (Eriksson et al., 2024; Harris & Goh, 2017).

Die Herausforderung besteht darin, eine vertrauensvolle Atmosphare zu schaffen, in der Betroffene
ihre Scheu und Scham tberwinden und offen Uber ihr Erleben und ihre Gedanken berichten. Hierbei
ist es hilfreich, Suizidalitat als Folge von unaushaltbarem seelischem Schmerz und Ausweglosigkeit zu
normalisieren. Sie also einzuordnen als etwas, was unter den gegebenen Lebensumstdnden sehr hau-
fig oder fast zwangslaufig auftreten kann. Diese Einordnung kann bereits entlasten und erleichtert
Betroffenen die Schilderung ihrer speziellen Situation. In diesem Zusammenhang werden narrative
Ansatze genutzt, bei denen offene Fragen und aktives Zuhéren Betroffene dazu anregen, ihr Erleben
in eigenen Worten darzustellen und Zusammenhéange zu entwickeln. Ungefragte Ratschlage oder vor-
schnelle Lésungen werden dagegen als Bagatellisierung oder Ausdruck von Desinteresse oder Uber-
forderung erlebt. So ermdglichen Fragen nach dem Ursprung der Problematik und den damit verbun-
denen Geflihlen und Gedanken den betroffenen Menschen lber die Zusammenhange nachzudenken.
Die Prasenz, das Mitgefiihl und die flirsorgliche Haltung der Pflegenden wird dann als echtes Interesse
an der eigenen Person erlebt und fiihrt oft schon zur Entlastung und zu einem veranderten Blick auf

die eigene Situation.

So kann bereits die Kontaktaufnahme zur Erhebung des pflegerischen Unterstiitzungsbedarfs als In-
tervention wirksam sein. In diesem frilhen Austausch entsteht oft erstes Vertrauen, und es kdnnen

Perspektiven sichtbar werden, die im Erleben der Betroffenen gerade nicht zuganglich sind.
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Kernaussagen:
e Proaktives Ansprechen von Suizidalitat entlastet die Betroffenen und hat keine negativen
Auswirkungen.
e Um AusmalR und Handlungsdruck von suizidalen Gedanken und Erlebensweisen zu erfassen,
sind narrative Ansatze das Mittel der Wahl.
e In empathischen Gespréachen fiihrt das “Normalisieren” von Suizidalitat in belastenden Le-

benssituationen zur Entlastung und erleichtert es den Betroffenen, sich zu 6ffnen.

5.Ziele, Planung, Intervention

Der Umgang mit Suizidalitat ist eine zentrale und herausfordernde Aufgabe in der psychiatrischen Ver-
sorgung. Suizidpravention ist Teamaufgabe, hierflr braucht es gemeinsame Ziele und eine gemein-
same Haltung im Sinne einer kooperativen, kulturell sicheren und menschenzentrierten Versorgung.
Entsprechend miissen Pflegefachpersonen ihre Wahrnehmungen und Einschatzungen zur Suizidalitat
immer umgehend im Team kommunizieren. Vorgehensweisen und Strategien sind im Team — bzw. in
der ambulanten Versorgung mit anderen Helfenden und Behandelnden — abzustimmen. Der Umgang

mit Suizidalitat verbietet Alleingdnge.

Ziel

Ein zentrales Thema der gemeinsamen Arbeit ist das Herstellen von Sicherheit. Adressiert wird dabei
sowohl die duBere Sicherheit, also der Schutz vor akuten Gefahrdungen, als auch die innere Sicher-
heit, die durch Beziehung, Vertrauen und Hoffnung entsteht. Dies ist insbesondere relevant, da Suizi-
dalitat meist keine Entscheidung fiir den Tod per se ist, sondern eine Entscheidung gegen das Leben
in seiner jetzigen, als ausweglos und hoffnungslos empfunden Form. Es gilt das professionelle Handeln
am Prinzip ,,im Zweifel fiir das Leben” auszurichten, was in Krisen auch die voriibergehende stellver-
tretende Entscheidungsfindung einschliefen kann. Mittel- und langfristig jedoch missen Betroffene

befahigt werden, selbstbestimmt zu handeln.

Planung
Ein zentrales Element jeder Intervention(-splanung) ist die Beziehungsgestaltung. Sie ist nicht nur
Grundlage, sondern selbst eine wirksame MaRBnahme. Eine heilsame therapeutische Beziehung zeich-

net sich dadurch aus, dass ...

e Betroffene ausreichend Raum haben, um lber sich zu sprechen,

o Gesundheitsfachpersonen zugewandt und wertfrei zuhoren,
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e ein ehrliches Interesse am individuellen Erleben besteht,
e Betroffene erleben, dass sie verstanden werden und dass Hilfe verfligbar ist,

e Betroffene ihr Gegeniber als verlassliche Verbiindete wahrnehmen (Michel & Valach, 2011).

Zur Orientierung fir die Interventionsplanung kénnen diese vier Leitfragen mit den Betroffenen be-

sprochen werden (Teismann & Friedrich, 2021):

® Was wiuinscht sich der/die Patient:in von der Behandlung?
o Wie gefdhrdet schitzen sich der/die Patient:in selbst ein?
e Was benotigt der/die Patient:in, um sich sicherer zu fiihlen?

e Welche modifizierbaren Risikofaktoren gibt es?

Um Potenziale und Ressourcen der betroffenen Personen bestmdoglich einzubeziehen und zu nutzen,
ist eine koproduktive Zusammenarbeit und Beteiligung notwendig. Diese ermdoglicht es, die Selbst-
wirksamkeit und Eigenverantwortung zu starken, um partizipativ positive Risiken (Chancen) einzuge-
hen und zu gestalten. So entsteht eine Balance zwischen Fiirsorge und Empowerment, zwischen du-

Rerer und innerer Sicherheit.

Akute MaRnahmen sind unmittelbar auf Schutz und Stabilisierung ausgerichtet. Dazu gehoren ggf. die
zeitweise Verantwortungsiibernahme durch Intensivbetreuung oder die voriibergehende Einschran-
kung von Risiken. Grundsatzlich ist zunachst mit beziehungsorientierten und deeskalierenden Inter-
ventionen zu arbeiten. ZwangsmalRnahmen sowie andere einschrankende oder freiheitsentziehende
Malnahmen kommen nur bei anders nicht abwendbarer akuter Eigengefahrdung in Betracht. Im
Sinne der VerhaltnismaRigkeit sind sie auf ein MindestmaR zu begrenzen, transparent zu kommuni-
zieren und regelmaRig zu Uberprifen. Ziel ist Sicherheit, ohne Autonomie und therapeutische Bezie-
hung zu beeintrachtigen. Diese MaBnahmen sollten nachbesprochen werden, um das Erlebte einzu-
ordnen und die Handlungskompetenz fiir zukiinftige Krisen zu starken. Entscheidend ist, dass sie nicht
primar kontrollierend wirken, sondern in eine tragfahige therapeutische Beziehung eingebettet sind.
Gemeinsam werden klare Absprachen zur Kontaktdichte und zum Umgang mit suizidalen Impulsen
getroffen. Die Gesprache bieten zudem Raum zur Entwicklung individueller Erklarungsmodelle und
Bewaltigungsstrategien; daraus konnen Sicherheitsplane entstehen, die in kritischen Situationen Ori-
entierung geben. Auch organisatorische Fragen, etwa zu Ausgang, Therapieteilnahmen oder dem Ein-
bezug von Vertrauenspersonen, sind gemeinsam zu klaren. Bei wiederholt auftretenden hochsuizida-
len Krisen sind die Teamstrategien kontinuierlich zu reflektieren und individuell mit den Patient:innen

abzustimmen.
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MaRnahmen auBBerhalb der Krise sind auf befahigendes Begleiten (Schadle-Deininger & Mayer, 2019)
ausgerichtet und orientieren sich am Recovery-Verstandnis. Ziel ist, Betroffene darin zu unterstitzen,
Selbstbestimmung zuriickzugewinnen, Sinn zu finden und ihr Leben wieder aktiv zu gestalten. Als hilf-
reicher Orientierungsrahmen kann hier das CHIME-Modell (Leamy et al., 2012) dienen, das personli-
che Recovery entlang der fiinf Kernprozesse Verbundenheit, Hoffnung, Identitat, Sinn und Selbster-

machtigung beschreibt.

e Connectedness (Verbundenheit): Forderung sozialer Beziehungen, Einbezug von Vertrauens-
personen, Integration in Gemeinschaften, Peer-Kontakte

e Hope (Hoffnung): Hoffnung bewahren und erfahrbar machen, z. B. durch eine Hopebox, Er-
zahlraum fir Erfolgsmomente schaffen; “Griinde zum Leben”-Arbeit

e Identity (ldentitdt): Unterstitzung beim Wiederfinden oder Neubestimmen von ldentitat,
durch biografische Arbeit, kreative Ausdrucksformen, Validierung, Starkeninventar

e Meaning of Life (Sinn): Erarbeiten, was dem Leben und was der aktuellen Krise Bedeutung
geben kann (Kreativitdt, Wertearbeit, Neuorientierung...), auch tber Krankheit hinaus. Hier
kénnen Methoden wie das Gezeitenmodell Orientierung bieten.

e Empowerment (Selbstbestimmung): Coping Cards, Krisenpldne und Skills-Training, die Men-

schen befahigen, in schwierigen Momenten selbst aktiv zu handeln.

Eine besondere Herausforderung liegt in Ubergidngen wie Verlegung, Beziehungsabbriichen oder der
Entlassung aus einer Einrichtung. Die ersten Tage und Wochen nach einer Entlassung sind mit einem
deutlich erhéhten Risiko fiir (erneute) Suizidversuche verbunden (Chung et al., 2017). Umso wichtiger
ist es, diese Ubergénge aktiv zu gestalten: durch friihzeitige Nachsorgeplanung, Briickenkonferenzen,
die Einbindung von Vertrauenspersonen, Notfallkarten, poststationaren Kontakten, Hausbesuche und
andere aufsuchende Angebote (BAG, 2021). Ein individuell gestalteter Notfallplan spielt in dieser
Phase eine zentrale Rolle. Er sollte gut zugadnglich sein, etwa als kleine Karte oder in digitaler Form und
konkrete, im Alltag nutzbare Copingstrategien enthalten. Vorab kann es sinnvoll sein, einzelne Schritte
des Plans in einem Verhaltenstraining zu erproben. Auch der Einbezug des sozialen Umfelds sollte mit
den Patient:innen sorgfiltig abgestimmt werden, damit der Plan im Ernstfall praktikabel und unter-

stitzend wirkt (Teismann & Wolfram, 2021).
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Kernaussagen:

e Suizidpravention ist Teamaufgabe und braucht eine gemeinsame, menschenzentrierte Hal-
tung.

e Zentrale Ziele sind duBere Sicherheit, durch Schutz vor Gefahrdung sowie innere Sicherheit,
durch tragfahige Beziehungen und die Entwicklung neuer Perspektiven.

e Kurzfristig kann stellvertretendes Handeln notwendig sein, grundsatzlich steht jedoch Em-
powerment im Mittelpunkt. Planung und Intervention sollen in Koproduktion erfolgen, Res-

sourcen nutzen und die Selbstbestimmung starken.

6. Evaluation

Die kontinuierliche Evaluation und das Monitoring von Suizidalitat sind zentrale Aufgaben der psychi-
atrischen Pflege. Sie bilden die Grundlage, um Risiken friihzeitig zu erkennen, angemessen zu reagie-

ren und die Wirksamkeit von Interventionen zu lberpriifen.

Ein wichtiger Bestandteil des Monitorings sind regelmaRige Zustandsabfragen mit klar strukturierter
Evaluation. In besonders gefahrdeten Situationen kann eine 1:1-Betreuung notwendig sein, verbun-
den mit eindeutigen Absprachen zu Zustandigkeiten und Vorgehensweisen (Stuhimdiller et al., 2026).
Hier spielt der Skill- und Grademix eine zentrale Rolle: Wer kann im Team welche Aufgaben Gberneh-
men? Wann sind Supervision und kollegiale Beratung erforderlich? Welche Verantwortung liegt bei
den Pflegefachpersonen, welche bei anderen Berufsgruppen, und wo trdgt der oder die Patient:in

selbst Verantwortung?

Intuition und Bauchgefiihl verdienen in diesem Zusammenhang Beachtung — sie sind Ausdruck profes-
sioneller Erfahrung und kénnen wichtige Hinweise geben, die nicht sofort messbar sind. Eine geplante
und strukturierte Evaluation ist nicht nur im Rahmen der Akutintervention, sondern auch in der
Postvention von Bedeutung. Sie ermdoglicht es, Erfahrungen systematisch zu reflektieren und in fach-

lich fundiertes Wissen zu tUberfihren.
Kernaussagen:

e kontinuierliche pflegerische Begleitung ermoglicht eine fortlaufende Einschatzung der Aku-
itdt und des daraus resultierenden Interventionsbedarfs.
e zusatzliche regelmaRige, strukturierte Evaluationen ermaglichen es, Risiken friihzeitig zu er-

kennen, Interventionen anzupassen und deren Wirksamkeit zu liberpriifen.
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7.Nach einem Suizid: Postvention

Suizide im klinischen Setting sind selten und machen etwa 1-5 % aller Suizide aus. Rund 75 % dieser
Suizide ereignen sich aulRerhalb des Klinikgelandes (Menzel & Brieger, 2021). Trotz der geringen Fall-
zahl ist die Zahl der betroffenen Hinterbliebenen erheblich. Wahrend altere Schatzungen von etwa
sechs betroffenen Personen pro Suizid ausgehen (Shneidman, 1972), zeigen neuere Studien, dass bis
zu 135 Menschen betroffen sein konnen, darunter Angehorige, Ersthelfende, medizinisches Personal

sowie weitere soziale Kontakte (Cerel et al., 2019).

Die tertidre beziehungsweise indizierte Suizidpravention umfasst die langfristige Nachsorge nach ei-
nem Suizidversuch mit dem Ziel, erneuten Suizidhandlungen vorzubeugen (GerngroR, 2020). Im Rah-
men der Postvention richtet sich der Blick dabei nicht nur auf Betroffene, sondern ebenso auf Hinter-
bliebene (Survivors) sowie auf beteiligte medizinische, padagogische und psychosoziale Berufsgrup-

pen.

Die Trauerarbeit nach einem Suizid ist durch spezifische psychologische Herausforderungen gekenn-
zeichnet. Hinterbliebene sind haufig mit Schuldgefiihlen, Stigmatisierung und komplexen Fragen nach
Verantwortung konfrontiert, was ihr Risiko flir psychische Erkrankungen und suizidales Verhalten er-
hoht (Andriessen et al., 2019; Lewitzka & Knappe, 2022). Diese Personengruppe erlebt haufig einen
hohen Leidensdruck und einen erschwerten Trauerprozess, der insbesondere durch die traumatische

Erfahrung und die belastende Frage nach dem Warum gepragt ist (Walraven-Thissen, 2021).

Ein Suizid innerhalb der psychiatrischen Versorgung stellt eine erhebliche Herausforderung dar, so-
wohl im Umgang mit den verbleibenden Patient:innen, als auch mit Angehorigen. Entscheidend ist ein

sensibler, offener und akzeptierender Umgang mit dem Geschehen. Dabei gilt:

o konkrete Details des Suizids sollten vermieden werden,
e das Ereignis darf weder verschwiegen noch bagatellisiert werden,
e einesachliche Einordnung in Stationsversammlungen oder Einzelgesprachen hilft, das Gesche-

hen im Kontext einer akuten oder chronischen Krise zu verstehen (Menzel & Brieger, 2021).

Eine empathische und klare Kommunikation kann das Verstandnis fir die individuelle Situation des
Verstorbenen férdern, den sogenannten Werther-Effekt, also das Risiko von Nachahmungssuiziden
infolge unsensibler oder detaillierter Berichterstattung reduzieren und die Resilienz im Umfeld star-

ken.
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Auch fiir das Klinikpersonal ist die emotionale Belastung nach einem Suizid hoch, wird jedoch bislang
wenig erforscht (Malik et al., 2022). Typische Reaktionen sind Schock, Schuld, Scham oder intensive
Selbstreflexion. Unterstiitzung bieten interne Kriseninterventionsteams, kollegiale Ersthilfe und Nach-
sorgeteams. Erganzend ermdglichen sogenannte Suizidkonferenzen eine strukturierte, nicht schuld-
zuweisende Nachbesprechung, um auslésende Faktoren zu verstehen und daraus Praventionsstrate-

gien abzuleiten (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2023).
Professionelle Unterstiitzung zielt auf drei zentrale Aufgaben (Jordan, 2020):

e Wiederherstellung von Sicherheit und Stabilitat
e Aufarbeitung ambivalenter Beziehungen zur verstorbenen Person
e Entwicklung einer ,haltbaren Biografie”, die den Suizid nicht zum alleinigen Lebensmerkmal

macht

Individuelle Beratung und psychologische Begleitung sind essentiell, um Krisen friihzeitig zu erkennen
und gezielt zu intervenieren. Selbsthilfegruppen konnen helfen, Isolation zu iberwinden und Bewalti-
gungsstrategien zu entwickeln. Ebenso wichtig ist die aktive Vermittlung weiterfiihrender Unterstit-
zungsangebote wie Kriseninterventionseinrichtungen, therapeutischer Hilfen oder rechtlicher Bera-

tung.

Ein zentraler Aspekt der Postvention ist die Entstigmatisierung von Suizidalitdt. Gesellschaftliche Vor-
urteile und Schamgefiihle kdnnen den Verarbeitungsprozess erheblich behindern (Oexle et al., 2020).
Fachpersonen sind daher gefordert, durch wertfreie Kommunikation, Sensibilisierung und Offentlich-
keitsarbeit aktiv zur Entstigmatisierung beizutragen. Netzwerke wie ,,AGUS — Angehdrige um Suizid”

bieten hierfiir erganzende Informationen, Kontakte und Selbsthilfeangebote.

Ziel einer professionellen Begleitung nach einem Suizid ist es, gemeinsam mit den Hinterbliebenen ein
erklarendes Narrativ zu entwickeln, dass die Komplexitat des Geschehens nachvollziehbar macht und
sowohl individuelle als auch strukturelle Einflussfaktoren beriicksichtigt. Eine ganzheitliche Postven-
tion auf psychologischer, sozialer und rechtlicher Ebene ist entscheidend, um Trauer zu begleiten, psy-

chische Stabilitat zu fordern und langfristige Belastungen zu minimieren.
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Kernaussagen:

- Suizide im klinischen Setting sind selten, haben aber aufgrund der hohen Zahl betroffener
Hinterbliebener und Beteiligter eine grof3e psychosoziale Reichweite.

- Postvention umfasst die sensible, strukturierte Begleitung von Hinterbliebenen, Mitpati-
ent:innen und Fachpersonen nach einem Suizid.

- Postvention zielt darauf ab, Sicherheit zu schaffen, Stigmatisierung zu reduzieren und durch
empathische Kommunikation sowie gezielte Unterstiitzung langfristige psychische Belas-

tungen zu minimieren.

8.Verbundenheit als Weg und Ziel

Suizidpravention beginnt in Beziehung: mit Prdasenz, Haltung und gelebter Verbundenheit. Soziale In-
tegration und das Erleben von Zugehdrigkeit zahlen zu den zentralen Schutzfaktoren im Umgang mit
Suizidalitat und stellen einen wesentlichen Ansatzpunkt psychiatrischer Pflege dar. Psychiatrische Pfle-
gefachpersonen sind durch ihre kontinuierliche Prasenz, Alltagsnahe und Beziehungsgestaltung haufig
besonders nah am individuellen Erleben suizidgefahrdeter Menschen. Diese Nahe ist ein professionel-
ler Wirkfaktor: Pflege findet dort statt, wo sich Krisen zuspitzen, Hoffnung fragil wird und Beziehung

oft der entscheidende Halt ist.

Die Unterstiitzung bei der Bewaltigung belastender Lebenssituationen und das Anerkennen subjekti-
ven Leidens tragen wesentlich zur Orientierung und Stabilisierung bei. In akuten wie auch in langer-
fristigen Krisen ist das Erleben von Zugehorigkeit mindestens ebenso bedeutsam wie die Sicherstel-
lung somatischer Grundbediirfnisse. Betroffene bei der Wiederherstellung sowie dem Erleben von
Verbundenheit mit dem eigenen Leben zu unterstiitzen, schafft Hoffnung und eréffnet Handlungs-

spielrdume, um Hilfe annehmen und nutzen zu kénnen.

AbschlieBend wird deutlich, dass wirksame Suizidpravention tber individuelle Interventionen hinaus-
geht. Sie erfordert unterstiitzende strukturelle und politische Rahmenbedingungen, einen nieder-
schwelligen Zugang zu psychiatrischer und psychosozialer Versorgung, den Abbau von Stigmatisierung
sowie die konsequente Umsetzung evidenzbasierter Praventionsansatze. Die fachspezifische Starkung
von Aus-, Fort- und Weiterbildung und niedrigschwelligen Kurzfortbildungen ist essenziell. Psychiatri-
sche Pflege tragt durch ihre fachliche Expertise, ihre Nahe zu Betroffenen und ihre Mitwirkung an
Versorgungs- und Praventionsprozessen wesentlich zur Weiterentwicklung einer tragfahigen Praven-

tionskultur bei.
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9. Erstellungsprozess und Mitwirkende

Diese Praxisempfehlung wurde in der Unterarbeitsgruppe ,Umgang mit Suizidalitat” der DFPP-Ar-

beitsgruppe State of the Art im Zeitraum 2024—-2026 erarbeitet.

An der Erstellung beteiligt waren:
Daniel Barschtipan (Co-Moderation), Linda Maria Braun, Johannes Kirchhof, Erika Lautenschlager, Pia

Rupprecht sowie Robert Zappe (Moderation).

Bitte wie folgt zitieren:
Zappe, R., Braun, L. M., Kirchhof, J., Lautenschlager, E., Rupprecht, P. & Barschtipan, D. (2026).
DFPP-Praxisempfehlung Umgang mit Suizidalitét: Begleitung von Menschen in existenziellen Krisen.

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V. (DFPP) (Hg.). https://dfpp.de/praxisempfehlung-

umgang-mit-suizidalitaet/

Prozess der Erstellung

Die Praxisempfehlung basiert auf einer orientierenden Analyse aktueller Fachliteratur, wissenschaftli-
cher Studien, Leitlinien und positionsbildender Papiere. Die Literatursuche erfolgte tiber PubMed und
Google Scholar unter Verwendung einschlagiger Suchbegriffe (u. a. suicid*, Suizid*, psychiatr¥*). Die
Auswahl der Quellen orientierte sich an ihrer Relevanz fiir das deutsche Versorgungssystem sowie an
grundlegenden Qualitatskriterien wie Aktualitadt, Praxisnahe und Peer-Review.

Zu Beginn wurden bestehende Konzepte und Empfehlungen gesichtet, Zielsetzung und Adressat:in-
nenkreis der Praxisempfehlung geklart sowie Gliederung und inhaltliche Schwerpunkte festgelegt.
Diese wurden anschlieBend innerhalb der AG State of the Art abgestimmt und konsentiert.
Die Ausarbeitung der einzelnen Kapitel erfolgte tiberwiegend in Einzelarbeit durch Mitglieder der Un-
terarbeitsgruppe. In regelméaRigen Online-Sitzungen wurden die Entwiirfe fortlaufend gemeinsam dis-

kutiert, Gberarbeitet, weiterentwickelt und finalisiert.

Die Praxisempfehlung wurde am 02.03.2026 vom Vorstand der DFPP verabschiedet. Sie soll spatestens

2031 auf Aktualitat geprift werden.
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