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Voorwoord

Diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag vragen veel van zorgpro-
fessionals. Enerzijds gaat het bij vragen over leven en dood om hoogst-
persoonlijke en existentiéle thema’s, waarbij niemand als bijzondere
deskundige kan worden aangemerkt. Anderzijds weten we uit onderzoek
dat psychiatrische stoornissen en emotionele problemen bij suicide

een grote rol spelen en dat de denkprocessen bij suicidale mensen vaak
ernstig verstoord zijn. In dit krachtenspel moet de zorgprofessional naar
beste kunnen een persoonlijk contact aangaan met de betrokkene en de
naasten, zich op de hoogte stellen van de toestand, en in wijsheid afwegen
welke interventies het meest passend zijn om ernstig onheil af te wenden.
Eenduidige antwoorden zijn meestal niet voorhanden.

Bij het opstellen van de richtlijn heeft de werkgroep zich gebaseerd op de
beschikbare evidentie, op bestaande internationale richtlijnen, en op een
klankbordgroep (zie bijlage 3) van deskundigen en van vertegenwoordi-
gers van beroepsverenigingen en van patiéntenverenigingen. Daarbij is
gebleken dat in de praktijk de evidentie voor de besluitvorming belangrijke
beperkingen kent. De uitkomst van een suicidaal proces valt op basis van
alle beschikbare evidentie nu eenmaal niet betrouwbaar te voorspellen.
Daarmee is echter niet gezegd dat er geen basis is voor het handelen van
professionals in situaties die als risicovol worden ingeschat. De basis voor
het handelen zal eerder liggen in overwegingen van goede klinisch prak-
tijkvoering dan in ‘harde’ evidentie. De evidentie geeft een richting, maar
de besluitvorming is praktisch.

De richtlijn is multidisciplinair opgesteld in opdracht van de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVVP) en het Nederlands Instituut van
Psychologen (N1P). De primaire doelgroepen zijn huisartsen, psychologen,
psychiaters en psychiatrisch verpleegkundigen, maar de werkgroep meent
dat de aanbevelingen ook voor anderen van belang kunnen zijn.

In de laatste 25 jaren is het aantal suicides per hoofd van de bevolking

in Nederland en ook daarbuiten gestaag afgenomen. Aangenomen mag
worden dat maatschappelijke factoren en de kwaliteit van de gezondheids-
zorg daarbij een rol spelen. Er zijn kennelijk factoren die het aantal suicides
beinvloeden. Het gaat dan niet alleen om de diagnostiek en behande-

ling van suicidaal gedrag, zoals besproken in deze richtlijn, maar ook om
de behandeling van psychische stoornissen, waaronder de behandeling
van depressie. De daling van het aantal suicides is de laatste jaren gaan
afvlakken. Dat is een reden om preventie hoog op de agenda te houden.
Het gaat bij de preventie om een complex samenspel van maatschap-
pelijke factoren, beschikbaarheid van middelen en het functioneren van



de gezondheidszorg. Een zorgprofessional die weet hoe te handelen bjj
suicidaal gedrag, is daarvan een onmisbaar onderdeel. Het is de hoop van
de werkgroep dat de richtlijn een praktische handreiking biedt voor het
professioneel handelen bij suicidaal gedrag.

Bert van Hemert, voorzitter



Samenvatting

1 Inleiding

1.1 Doel

Hier volgt een korte versie van de Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek
en behandeling van suicidaal gedrag. Deze samenvatting heeft als doel om
de richtlijn en de belangrijkste aanbevelingen toegankelijk te maken voor
de praktijk. De volledige tekst van de richtlijn (hoofdstuk 1-10) bevat de
wetenschappelijke onderbouwing voor de vele vraagstukken over diagnos-
tiek en behandeling van suicidaal gedrag. Die wetenschappelijke onderbou-
wing heeft met de overige overwegingen geleid tot de aanbevelingen (zie
hoofdstuk 3 tot en met 10 en bijlage 1). De werkgroep realiseert zich dat er
behoefte is aan een handzame, praktisch te gebruiken samenvatting. Het is
onvermijdelijk dat bij het samenvatten nuanceringen verloren zijn gegaan.
Voor toelichting en achtergrondinformatie verwijzen wij dan ook met
nadruk naar de integrale tekst van de richtlijn (hoofdstuk 1 tot en met 10).

1.2 Doelgroep

De opstellers van deze richtlijn zijn psychiaters, psychologen, huisartsen
en verpleegkundigen. Wij bevelen de richtlijn aan de volgende beroeps-
groepen aan: artsen, verpleegkundigen, psychologen en psychotherapeuten
die werkzaam zijn in de gezondheidszorg.

1.3 Afbakening

Richtlijnen zijn niet bedoeld als uitputtende en limitatieve beschrijving
van alle vormen van zorg die bij individuele patiénten kunnen worden
toegepast. Het zijn ook geen standaarden die in alle omstandigheden van
toepassing kunnen worden verklaard. Als professional hebt u de verant-
woordelijkheid om op basis van onderzoek te komen tot een indicatie-
stelling voor behandeling.

De professional komt tot een oordeel op basis van alle beschikbare infor-
matie, rekening houdend met de actuele mogelijkheden en beperkingen.
Door deze richtlijn te volgen, zult u als professional bijdragen aan zorg-
vuldig klinisch handelen bij patiénten met suicidaal gedrag, maar het biedt
geen garantie voor een gunstige uitkomst bij elke patiént. Ook bij zorg-
vuldig klinisch handelen zullen er patiénten zijn die suicide plegen.

Deze richtlijn is niet bestemd voor patiénten met de vraag om hulp bij
zelfdoding. Hiervoor verwijzen wij naar de Richtlijn omgaan met het
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verzoek om hulp bij zelfdoding door patiénten met een psychiatrische
stoornis (Tholen et al., 2009).

2 Visie op suicidaal gedrag

De term ‘suicidaal gedrag’ verwijst naar het geheel aan gedachten, voorbe-
reidingshandelingen en pogingen die een zekere intentie uitdrukken om
zichzelf te doden. De term ‘gedrag’ verwijst zowel naar handelingen als
naar gedachten. De werkgroep heeft voor deze algemene term gekozen in
aansluiting op het internationale gebruik van het begrip suicidal behavior.
Gedachten aan suicide worden niet altijd geuit, maar kunnen wel worden
vermoed. De enige manier om achter deze vorm van suicidaal gedrag te
komen, is door er onderzoek naar te doen. Deze richtlijn behandelt gedrag
dat verband houdt met de intentie om dood te gaan, waaronder gedachten
aan suicide, fantasieén over suicide, plannen maken om een suicidepoging
te doen, en het doen van een suicidepoging, hoe ambivalent dit ook is.
Daarbij is inbegrepen zelfbeschadigend en/of risicovol gedrag waarbij de
persoon de kans loopt te overlijden, of het risico van overlijden niet uit de
weg gaat.

De intentie van suicidaal gedrag is niet altijd eenduidig vast te stellen en
kan variéren in de tijd: op het ene moment kan iemand dood willen, op een
volgend moment niet meer. Naast een intentie om dood te gaan, is er vaak
een intentie om te leven.

Motieven voor suicidaal gedrag kunnen sterk uiteenlopen. Het kan gaan
om een uitgesproken wens om te sterven, een gevoel of overtuiging het
leven niet langer aan te kunnen of niet meer te willen leven, een behoefte
om te ontsnappen uit een situatie die de persoon als ondraaglijk ervaart,
of om het denken te stoppen. Soms is suicidaal gedrag een uiting van de
behoefte om anderen iets duidelijk te maken. Suicidaal gedrag kan ook
impulsief en zonder veel voorafgaand overwegen optreden. Een patiént
heeft niet altijd een vrije keus in zijn gerichtheid op dood en sterven. Niet
zelden is er sprake van een wanhoopsdaad, een onvrije keuze waarbij de
patiént zich gedreven voelt door de omstandigheden en/of door onmacht.
Elke vorm van suicidaal gedrag is geassocieerd met een verhoogd risico
op suicide. Professionals die met suicidaal gedrag worden geconfronteerd,
moeten het gedrag — hoe ambivalent of ogenschijnlijk onschuldig ook —
serieus nemen. Weeg altijd af of medisch handelen geindiceerd is.

2.1 Stress, kwetsbaarheid en entrapment

Bij ieder individu wordt het suicidale gedrag veroorzaakt door een uniek
complex van biologische, psychologische en sociale factoren. In het gedrag
zijn twee aspecten te onderscheiden: (1) de suicidale toestand en (2)
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achterliggende factoren die bijdragen aan het ontstaan en in stand houden
van de suicidale toestand. Voor deze achterliggende factoren is een model
ontwikkeld voor suicidaal gedrag, aan de hand van de begrippen stress,
kwetsbaarheid en entrapment.

Suicidale toestand

De suicidale toestand omvat suicidegedachten en suicidale handelingen
in de recente en ruimere voorgeschiedenis en gedachten over de nabije
toekomst. Cruciaal zijn betekenissen van gedachten en handelingen in
termen van motieven, intenties, overwegingen en plannen zoals door de
patiént gerapporteerd.

Achterliggende factoren

De achterliggende factoren van suicidaal gedrag zijn in de richtlijn geor-
dend in een geintegreerd model voor van stress-kwetsbaarheid (Goldney,
2008) en entrapment (Williams et al., 2005), weergegeven in figuur S.1. Het
model is gebaseerd op het uitgangspunt dat suicidaal gedrag voortkomt uit
duurzame factoren die de individuele kwetsbaarheid verhogen of verlagen,
in combinatie met stressoren die het suicidale gedrag losmaken’ en onder-
houden. Entrapment omvat het psychologische proces waarlangs kwets-
bare individuen onder invloed van stressoren suicidaal gedrag kunnen
ontwikkelen.

Figuur S.1 Geintegreerd model van stress, kwetsbaarheid en
entrapment voor suicidaal gedrag (naar Goldney, 2008; Williams
et al., 2005)
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Toelichting op het model

Bij iemand die kwetsbaar is voor het intens en heftig ervaren van gebeur-
tenissen in termen van ‘vernedering, ‘verlies’ of ‘afwijzing, kan verlies van
zelfrespect en eigenwaarde optreden. Als dit wordt versterkt door een
gebrek aan probleemoplossend vermogen, kan dit leiden tot een toestand
van wanhoop en uitzichtloosheid. Er ontstaat een situatie van entrapment
(‘in een val opgesloten zitten’). De persoon komt in een situatie waarin

hij of zij zelf geen ontsnapping meer ziet en redding door anderen ook
niet mogelijk acht, met suicidaal gedrag tot gevolg. De toestand hangt
vaak samen met psychiatrische stoornissen. Naar schatting is de helft tot
driekwart van alle suicides mede toe te schrijven aan psychiatrische stoor-
nissen (Cavanagh et al., 2003). Naast psychiatrische stoornissen spelen
psychologische en sociale factoren zoals impulsiviteit, wanhoop en sociaal
isolement een rol.

2.2 Diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag

Het geintegreerde model van stress, kwetsbaarheid en entrapment biedt
voor de klinische praktijk de mogelijkheid om factoren die bijdragen aan
suicidaal gedrag in onderlinge samenhang te plaatsen. Het model dient als
uitgangspunt voor diagnostiek en behandeling.

Basisvaardigheden

Diagnostiek van suicidaal gedrag omvat:

¢ herkenning van suicidaal gedrag;

¢ onderzoek naar de suicidale toestand;

¢ onderzoek naar het complex van factoren dat bij de individuele patiént tot
het suicidale gedrag heeft geleid;

e beoordeling van de mate waarin de patiént in staat geacht mag worden
zijn of haar belangen te overzien en te waarderen.

Structuurdiagnose

Het resultaat van het systematische onderzoek naar suicidaal gedrag wordt

samengevat in een structuurdiagnose van het suicidale gedrag, bestaande

uit:

e een beschrijving van de huidige suicidale toestand;

e een beschrijving van de relevante stress- en kwetsbaarheidsfactoren;

¢ hypothesen over de etiologie (ontstaansvoorwaarden) en pathogenese
(ontstaanswijze) van het suicidale gedrag;

e de mate van wilsbekwaamheid.

Op basis van deze informatie maakt de professional, voor zover mogelijk

samen met de patiént en diens naasten, een inschatting van de prognose.
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Ook stelt de professional de indicatie voor interventies op de korte en
langere termijn voor het verminderen of voorkomen van (herhaald)
suicidaal gedrag.

Taken

De werkgroep is van mening dat het herkennen van suicidaal gedrag en
het uitvoeren van een oriénterend onderzoek tot de basisvaardigheden
behoort van alle artsen, verpleegkundigen, psychologen en psycho-
therapeuten in de gezondheidszorg. Oriénterend onderzoek omvat contact
maken, onderzoek doen naar de actuele suicidale toestand, stress- en
kwetsbaarheidsfactoren in kaart brengen, naasten betrekken bij de zorg,
een inschatting maken van de noodzaak om door te verwijzen, en zorgen
voor veiligheid en continuiteit van zorg.

Het onderzoek naar etiologie en pathogenese van het suicidale gedrag en
de indicatiestelling voor behandeling zijn specialistische vaardigheden: die
worden uitgevoerd door een deskundige die daartoe bevoegd en bekwaam
is. De beoordeling of iemand wilsbekwaam is om te beslissen over noodza-
kelijke medische behandeling, is voorbehouden aan een arts. Voor zover de
professionele bevoegdheden niet zijn geregeld in de Wet Bopz (dwangop-
name) en de Wet BIG (onder andere voorschrijven van medicatie), legt de
instelling waar de deskundige werkt de professionele bevoegdheden vast in
het professionele statuut.

Het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit (Hermens et al., 2010)
maakt onderscheid tussen erkende verwijzers die rechtstreeks naar de
(acute) geestelijke gezondheidszorg kunnen verwijzen (namelijk huisartsen,
medisch specialisten, SEH-artsen, Bureau Jeugdzorg en bedrijfsartsen)
versus toeleiders die niet rechtstreeks kunnen verwijzen naar de geestelijke
gezondheidszorg (zoals personeel in de sector onderwijs, welzijn, jeugd-
zorg en gehandicaptenzorg). Aanbevolen wordt dat erkende verwijzers in
elk geval beschikken over de in deze paragraaf genoemde basisvaardig-
heden.

3 Algemene principes bij diagnostiek en behandeling

3.1 Contact

Het is belangrijk om een beeld te krijgen van de suicidale toestand en het
unieke complex van factoren dat bij de patiént heeft geleid tot suicidaal
gedrag. Daarvoor is goed contact tussen patiént en professional onontbeer-
lijk. Een positieve werkrelatie bevordert de validiteit en betrouwbaarheid
van de verzamelde informatie. Goed contact houdt in dat de patiént zich
vrij kan voelen om over zijn suicidegedachten te praten. De professional
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gaat een werkrelatie aan met de patiént. Die relatie vormt de basis voor het
tonen van betrokkenheid en begrip, het leggen van contact met eventuele
naasten van de patiént, en het organiseren van veiligheid en continuiteit
van zorg.

Met de patiént in contact komen kan bemoeilijkt worden door de soma-
tische, psychiatrische en/of psychologische toestand van de patiént.
Hierdoor kan het zicht op de suicidegedachten beperkt zijn. Zeker bij gein-
toxiceerde patiénten of bij ernstig somatisch zieke patiénten kan het syste-
matische onderzoek van het suicidale gedrag niet of niet volledig mogelijk
zijn. In deze situaties is het aan te bevelen om het verzamelen van meer
complete informatie uit te stellen tot een later moment en/of de informatie
te verkrijgen via naasten. Veiligheid en continuiteit van zorg kunnen op dat
moment eerste prioriteit zijn.

3.2 Naasten

Suicidaal gedrag speelt zich niet alleen af tussen de patiént en profes-

sionals, maar ook tussen de patiént en zijn directe leefomgeving. Het is

daarom aan te bevelen om bij elke fase van het onderzoek en de behande-
ling naasten van de patiént te betrekken. Zij kennen de patiént veelal goed
en kunnen een belangrijke bron van informatie zijn. Daarnaast kunnen
naasten als bondgenoot hulp en steun bieden bij de opvang en begelei-
ding van de patiént en bij de evaluatie van de behandeling. De volgende
uitgangspunten zijn van belang.

¢ De patiént en diens naasten gaan ermee akkoord dat de naasten bij de
zorg worden betrokken.

¢ De mate waarin naasten bij de zorg betrokken worden, is in
overeenstemming met hun draagkracht en bereidheid.

¢ Naasten betrekken bij onderzoek en behandeling dient in
overeenstemming te zijn met de wet- en regelgeving voor het recht op
privacy en met het beroepsgeheim.

* Weeg het recht op privacy en het beroepsgeheim af tegen veiligheid en
mogelijk ernstig nadeel door het bij de zorg betrekken van naasten.

¢ De patiént moet de mogelijkheid hebben om vertrouwelijke zaken met
uitsluitend de onderzoeker te bespreken.

e Bijjongeren is het sterk aan te bevelen om vooral de ouders bij de zorg te
betrekken. Dat is van belang voor de diagnostiek en behandeling, maar
ook vanwege wettelijke vereisten. De verplichting om ouders van kinderen
en jongeren te betrekken bij diagnostiek van suicidaal gedrag en het
vaststellen van de behandelovereenkomst, hangt af van de leeftijd van het
kind.

— Bij kinderen jonger dan 12 jaar is het wettelijk verplicht om de ouders
die het ouderlijke gezag hebben, te betrekken bij het vaststellen van
de behandelovereenkomst. Jongeren tussen 12 en 16 jaar hebben met
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de ouders een gedeeld recht op het sluiten van een behandelovereen-
komst. Vanaf 16 jaar is de instemming van de ouders wettelijk niet meer
noodzakelijk.

— Het ouderlijke gezag vervalt als het kind 18 jaar is, maar de ouders
hebben tot 21 jaar een zorgplicht. Het ouderlijke gezag over kinderen
tot 18 jaar kan gedeeld zijn met, of overgenomen zijn door een voogd.
Bij de afweging om de ouders te betrekken bij de zorg moet de profes-
sional zich niet alleen laten leiden door de leeftijd, maar ook door de
ernst van het klinische beeld, de mate waarin direct handelen noodza-
kelijk is, de wensen van de jongere, en het oordeel van de professional
over mogelijkheden van de jongere om de situatie juist in te schatten.

Naasten hebben vaak behoefte aan uitleg, hulp en steun. Wanneer professi-
onals aan deze behoefte tegemoetkomen, kan dit een positief effect hebben
op het contact met de patiént, op de kwaliteit van de werkrelatie met de
patiént en zijn naasten, en op de therapietrouw.

3.3 Veiligheid en continuiteit van zorg

De ernst van het suicidale gedrag, de somatische toestand en de mate van
coOperatie bepalen welke interventies nodig zijn om de patiént tegen zich-
zelf te beschermen.

Professionals moeten oog hebben voor de directe noodzaak van
behandeling van de somatische toestand.

Professionals moeten oog hebben voor het verhinderen van de toegang
tot middelen waarmee iemand zich zou kunnen beschadigen.
Professionals moeten kunnen rekenen op bijstand van hulpdiensten
(politie, brandweer, ambulance). In zorgsettings moeten professionals
daarnaast een beroep kunnen doen op collega’s en —indien aanwezig — op
beveiligingspersoneel.

Als de veiligheid van de patiént niet gegarandeerd is, kunnen onvrijwillige
opname en dwangmaatregelen nodig zijn. Het handelen moet allereerst
gericht zijn op de veiligheid; direct daarna op de juridische afhandeling en
herstel van wederkerigheid in de behandelrelatie.

Suicidaal gedrag kent een wisselend beloop. Het onderzoek naar de
suicidale toestand moet geregeld herhaald worden.

Tijdens transitiemomenten in de behandeling (bij overplaatsing naar een
andere behandelsetting en bij ontslag) en in niet-acute situaties krijgt
zorg voor veiligheid en continuiteit van zorg vorm door goede afspraken
te maken over nazorg. Veiligheidsafspraken worden vastgelegd in het
veiligheidsplan, signaleringsplan of behandelplan.

Bij de zorg voor veiligheid en continuiteit zijn vaak meerdere intra-

en extramurale (zorg-) disciplines betrokken. Goede afspraken met
ketenpartners zijn noodzakelijk. Zie Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij
suicidaliteit (Hermens et al., 2010).
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4 Het diagnostische proces

Onderzoek van suicidaal gedrag is geindiceerd bij iedereen die met enige

overtuiging suicidale uitspraken doet, of die een suicidepoging heeft

gedaan. Suicidale patiénten brengen hun suicidegedachten echter niet

altijd uit zichzelf ter sprake. Doe in de volgende situaties actief navraag

naar suicidegedachten:

* bij psychiatrisch onderzoek en/of crisissituaties, vooral bij depressieve
symptomen;

e bij uitingen van wanhoop;

¢ na ernstige verliezen (inclusief verlies van gezondheid) en ingrijpende
(traumatische) gebeurtenissen;

e op transitiemomenten in de lopende psychiatrische behandelingen, zoals
bij wisseling van behandelaar of bij ontslag na een klinische opname;

¢ bij onverwachte veranderingen, gebrek aan verbetering, of verslechtering
van het klinische beeld van een psychiatrische stoornis;

¢ in elke andere situatie waarin de professional vermoedt dat sprake kan zijn
van suicidaal gedrag.

Onderzoek van suicidaal gedrag is bedoeld om een inschatting te maken

van de prognose van suicide, om een indicatie te stellen voor noodzakelijke

of gewenste zorg, en om zorg te kunnen organiseren. U onderzoekt de

suicidale toestand, de wilsbekwaamheid en de relevante stress- en kwets-

baarheidsfactoren.

CASE-benadering

We bevelen u aan om de suicidale toestand systematisch te onderzoeken
aan de hand van de case-benadering (Chronological Assessment of
Suicide Events: Shea, 1998): u vraagt eerst naar de actuele gedachten

en gebeurtenissen, dan naar de recente voorgeschiedenis (4-8 weken)

en vervolgens naar de ruimere voorgeschiedenis van eerdere episodes
van suicidaal gedrag. Tot slot vraagt u hoe de patiént de toekomst ziet,
welke plannen hij of zij heeft, en wat er zou moeten veranderen om het
toekomstperspectief te verbeteren.

e Zie paragraaf 4.2, Voorbeeldvragen suicidale toestand.

Wilsbekwaamheid

Indien u als professional moet beoordelen of de patiént met suicidaal
gedrag wilsbekwaam is, beoordeelt u het begripsvermogen en de beslis-
vaardigheid van de patiént en maakt u een afweging van waarden (zie
hoofdstuk 2, paragraaf 6). Stel hoge eisen aan die beslisvaardigheid bij
weigering van interventies die levensreddend zijn.



Samenvatting 19

Stress-kwetsbaarheidsfactoren

Factoren genoemd in paragraag 4.1, Schema voor diagnostiek, zijn rich-
tinggevend voor het systematische onderzoek van de stress- en kwetsbaar-
heidsfactoren.

Structuurdiagnose en prognose

Het systematische onderzoek mondt uit in een structuurdiagnose die is
opgebouwd uit een formulering van de suicidale toestand, een formulering
van de belangrijkste stress- en kwetsbaarheidsfactoren, een werkhypothese
over de etiologie (ontstaansvoorwaarden) en pathogenese (ontstaanswijze)
van het suicidale gedrag, en de mate waarin de patiént in staat geacht

mag worden zijn of haar belangen bij het suicidale gedrag te overzien

en te waarderen. Uit de diagnostische formulering volgt een individuele
inschatting van de prognose, een indicatiestelling voor interventies voor de
kortere (dagen) en langere (weken) termijn, en een (voorlopig) behandel-
plan of veiligheidsplan.

4.1 Schema voor diagnostiek

Doelen

¢ Inschatten van de prognose van suicide.
¢ Indicatiestelling voor zorg.

¢ QOrganiseren van zorg.

Voorbereiden

e Organiseer veiligheid.

¢ \Verzamel voorinformatie.
¢ Organiseer de setting.

Onderzoek

Maak contact.

Bepaal de suicidale toestand (CASE-benadering: Shea, 1998).
Bepaal stress- en kwetsbaarheidsfactoren.

Betrek naasten bij het onderzoek.

Formuleer de structuurdiagnose.

Bepaal de indicatie voor verdere zorg.

AUV~ W N R

Afronden
¢ Maak een plan met de patiént (op schrift).
— Organiseer veiligheid.
— Betrek naasten bij de diagnostiek.
— Maak afspraken over het vervolg; wat als ... .
e Bepaal de noodzaak van vervolgonderzoek.
e Organiseer de verdere zorg actief.
e Rapporteer.
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Kader S.1  Selectie van stress- en kwetsbaarheidsfactoren
— Suicidepoging.

Letaliteit van de poging.

Suicidegedachten, intentie, plannen.

— Beschikbaarheid van een middel.

Eerdere pogingen of zelfdestructief gedrag.

Persoonskenmerken
— Leeftijd (ouder).
— Geslacht (man).

Psychiatrische aandoeningen

— Stemmingsstoornis.

— Angststoornis.

— Schizofrenie of psychotische stoornis.
— Intoxicatie (alcohol en/of drugs).

— Verslaving.

Eetstoornis.

Persoonlijkheidsstoornis.

— Voorgeschiedenis van psychiatrische behandeling.
Slaapstoornis (bij ouderen).

Suicide in de familie.

Psychologische factoren

— Wanhoop.

Negatief denken.

— Denkt een last te zijn voor anderen.
— Angst.

Agitatie en/of agressie.
Impulsiviteit.

Gebeurtenissen en verlies

Verlieservaringen.

— Ingrijpende gebeurtenissen (onder andere huiselijk geweld, seksueel
misbruik, verwaarlozing).

Lichamelijke ziekte, pijn.

Werkloosheid.

— Detentie.

Overig
— Onvoldoende contact bij onderzoek (te weinig informatie).

Beschermende factoren (selectie)

— Goede sociale steun.

— Verantwoordelijkheid tegenover anderen, kinderen.
Actief betrokken zijn bij een religieuze gemeenschap.
— Goede therapeutische relatie.
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4.2 Voorbeeldvragen suicidale toestand

Als er een indicatie is om naar suicidaal gedrag te vragen, kunt u afthan-
kelijk van de situatie gebruikmaken van een hiérarchie van oriénterende
vragen, oplopend van algemeen naar specifiek.

e Hoe gaat het met u?

¢ Hoe ziet u de toekomst op dit moment?

e Ziet u voor zichzelf nog enige toekomst?

¢ Hebt u wel eens het idee dat het leven niet meer de moeite waard is?

¢ Denkt u wel eens aan de dood; wat zijn dat voor gedachten?

e Denkt u wel eens dat u een einde aan uw leven zou willen maken?

Bij aanwijzingen voor suicidegedachten moet de inhoud zo concreet
mogelijk worden nagevraagd.

Gedachten en gebeurtenissen die aanleiding waren voor het onderzoek
e Hebt u gedachten aan zelfmoord? Denkt u dat u dood beter af bent?

¢ Hebt u plannen om zelfmoord te plegen?

e Hoe zien die plannen er uit? Welke methoden hebt u overwogen?

¢ Welke voorbereidingen hebt u getroffen?

¢ Hoeveel haast hebt u om uw plannen uit te voeren?

Na een suicidepoging

Na een suicidepoging vraagt u nauwkeurig na wat er precies is gebeurd.
De onderzoeker maakt als het ware een videofragment van het moment
waarop de suicidepoging is uitgevoerd.

e Hoe was de situatie? (doorvragen)

e Wat hebt u gedaan? (doorvragen)

¢ Wat waren uw gedachten daarbij? (doorvragen)

Recente voorgeschiedenis

¢ Hoe lang speelt dit al? Hoe was dit in de laatste weken?

¢ Hoe vaak had u deze gedachten? Hoe vaak per dag (tienmaal,
honderdmaal? Meer nog?)

e Hebt u terugkerend kwellende gedachten? Wat denkt u op zo’n moment?

¢ Wat zijn aanleidingen voor u om zo te denken?

¢ Hoeveel tijd bent u per dag bezig met deze gedachten? (Vier uur? Acht
uur? Meer nog?)

e Hebt u plannen gehad of gemaakt om uzelf iets aan te doen?

e Hebt u geprobeerd om een einde aan uw leven te maken?

Ruimere voorgeschiedenis

e Bent u wel eens eerder zo wanhopig geweest?

e Hebt u ooit eerder een periode gehad waarin u deze gedachten had?
Wat was er toen aan de hand?
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Figuur S.2 Interventies bij suicidaal gedrag op korte en lange
termijn

Eerste interventies
bij alle patiénten met suicidaal gedrag

v

Somatische interventies
(op indicatie)

v

Psychiatrische en psychosociale interventies

Contact maken (bij onvoldoende codperatie en/of vermoeden van
psychiatrische stoornis ter zake bevoegd en bekwaam deskundige
consulteren of laten beoordelen)

Suicidaal gedrag beinvloeden

Veiligheid bevorderen

Beinvloeding aanleidingen

Verhelderen oorzaken (naasten hierbij betrekken; bij jongeren:
de ouders)

Indien nodig: behandelen van psychiatrische ontregeling en/of
beinvloeding van aanleidingen

Versterken van beschermende factoren

Indicatie stellen voor de behandelsetting en zorgen voor
continuiteit

v v

Ambulante en Na suicidepoging
opgenomen patiénten

Veiligheidsplan maken ¢ Therapietrouw bevorderen
Behandelplan maken (betrek  [< na ontslag
naasten bij interventies) ¢ Overweeg telefonische

herbeoordeling of
herbeoordeling aan huis
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Langere termijn: behandeling

op indicatie

v

v

Beinvloeding suicidaal
gedrag*

Farmacotherapie

Depressie:

— antidepressiva (niveau 2);*

— ECT (niveau 3) en lithium
(niveau 1).

Psychotische stoornissen:

— clozapine (niveau 2).

Psychotherapie
Oplossingsgerichte therapie
en cognitieve gedragstherapie
(niveau 2).

Kortdurende
psychodynamische therapie
(niveau 3).

Aandachtspunten bij
specifieke groepen

Jongeren
Betrek ouders of verzorgers
bij de behandeling.

Ouderen
¢ Open houding tegenover
doodswens.
e Zorgen voor continuiteit en
niet in de steek laten.
Benzodiazepinen vaker
gecontra-indiceerd.
Extra aandacht voor meerdere
verliezen, wanhoop en
eenzaamheid.

Behandeling stress- en
kwetsbaarheidsfactoren*

Behandelen psychiatrische
stoornissen volgens
geldende richtlijn
Behandeling van persoonlijk-
heidsstoornissen (niveau 2):*
— dialectische gedrag (DGT)
— mentalization based
therapy (MBT)
— schema-focused therapy (SFT);
— transference-focused
therapie (TFT).

Behandelen, begeleiden, en
rekening houden met
Wanhoop;

gebruik van alcohol en/of
andere psychotrope stoffen;
seksueel misbruik en geweld;
dwangmatige preoccupatie
met suicide;

slapeloosheid;

lichamelijke ziekten;

suicide en/of suicidaal gedrag
in de familie;

negatieve ervaringen met
hulpverlening bij eerder
suicidaal gedrag;

gevoelens van schuld,
waardeloosheid en zelfhaat;
ingrijpende gebeurtenissen
en/of veranderingen in de
omgeving en/of het sociale
netwerk.

Het niveau (niveau 1-4) geeft aan hoe sterk het bewijs is voor het effect van de inter-

ventie. De niveaus zijn een indicatie voor de bewijskracht van onderzoek naar het effect

van de interventies: niveau 1 staat voor een zeer sterke bewijskracht (zie ook bijlage 7)
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e Hebt u ooit eerder geprobeerd een einde aan uw leven te maken? Wat was
er toen aan de hand?
e Wanneer was dat? Wat hebt u toen gedaan?

Actuele gedachten en directe plannen voor de toekomst

¢ Hoe is het nu voor u?

e Hoe ziet de toekomst? Ziet u nog enige toekomst?

e Wat gaat u doen als u straks weer thuis bent [of:] als ik weg ben?

5 Schema voor behandeling

Bij de behandeling van suicidaal gedrag onderscheiden wij eerste interven-
ties versus interventies voor de langere termijn, zie figuur S.2.

5.1 Behandelsetting

In kader S.2 staan indicaties voor de behandelsetting. Deze indicaties zijn
overgenomen uit de praktijkrichtlijn voor de beoordeling en behandeling
van patiénten met suicidaal gedrag van de American Psychiatric Associa-
tion (APA, 2003). De aanwijzingen geven richting aan het beleid; zij mogen
niet worden opgevat als voorschrift.

Kader S.2 Indicaties voor de behandelsetting bij suicidaal
gedrag (APA, 2003)

Bij voorkeur opnemen (in psychiatrische kliniek of PAAZ)

1.1 Na een suicidepoging indien:

— de patiént psychotisch, waanachtig depressief of delirant is;

— de poging gewelddadig, bijna dodelijk of weloverwogen was;

— voorzorgen zijn genomen om ontdekking te voorkomen;

— er een persisterend plan of een persisterende intentie is;

— de patiént spijt heeft dat hij of zij nog leeft, of indien een gevoel van
spanning is toegenomen;

— de patiént een man is van middelbare leeftijd of ouder, met een
nieuwe psychiatrische aandoening of nieuw suicidaal gedrag;

— de patiént weinig ondersteuning heeft (inclusief huisvesting);

— er bij onderzoek uitingen zijn van impulsief gedrag, ernstige agitatie,
zwak oordeelsvermogen, of weigering van hulp;

— er een psychiatrische stoornis is met een metabole, toxische,
infectieuze etiologie, waarvoor nader onderzoek in een gestructu-
reerde setting noodzakelijk is.
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1.2 Bij suicidegedachten met:

— een specifiek suicideplan met hoge letaliteit;

— een sterke doodswens;

— vitale uitputting vanwege langdurige slapeloosheid en/of stress.

Mogelijk opnemen

2.1 Na een suicidepoging zonder de kenmerken bij 1.1 en 1.2

beschreven.

2.2 Bijj suicidegedachten in combinatie met:

— een psychose of een andere ernstige psychiatrische aandoening;

— suicidepogingen in de voorgeschiedenis, vooral als die ernstig waren;

— een lichamelijke ziekte als bijkomende factor;

— een beperkt steunsysteem (inclusief het ontbreken van huisvesting);

— een onwerkzame ambulante of deeltijdbehandeling;

— gebrek aan medewerking aan een ambulante of deeltijdbehandeling;

— een ontbrekende arts-patiéntrelatie of geen toegang tot ambulante
voorzieningen;

— de noodzaak van deskundige observatie, medisch onderzoek of diag-
nostisch onderzoek waarvoor een gestructureerde setting nodig is.

2.3 Zonder poging of gerapporteerde suicidegedachten, -plan of

-intentie als:

— er uit psychiatrisch onderzoek en/of heteroanamnese aanwijzingen
zijn voor een hoog suiciderisico en een recente acute toename van
het risico.

Mogelijk naar huis

Na een suicidepoging of bij de aanwezigheid van suicidegedachten of

-plan indien:

— het suicidale gedrag een reactie is op een gebeurtenis (bijvoorbeeld
zakken voor een examen, relatieproblemen), vooral als de opvat-
tingen van de patiént over de gebeurtenis inmiddels zijn veranderd;

— het plan of de methode een geringe letaliteit heeft;

— de patiént een stabiele en ondersteunende omgeving heeft;

— de patiént in staat is om mee te werken aan advies over follow-up.

Bij voorkeur naar huis

Bij chronisch suicidaal gedrag:

— zonder voorgeschiedenis met een suicidepoging met hoge letaliteit,
maar met een veilige, ondersteunende omgeving en een lopende
ambulante behandeling.
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6 Professioneel handelen na een suicide

Hoe u als professional dient te handelen na suicide van een patiént of een
ernstige suicidepoging, is weergegeven in tabel S.1.

Tabel S.1 Taken van de professional na suicide of een ernstige
suicidepoging

Taken Toelichting

Direct na de suicide

Informeren

« Familie en/of eventuele naasten. + Zie De Groot & De Keijser, 2010.

« Eindverantwoordelijken van de + Houd het dossier beschikbaar voor
instelling. evaluatie.

+ Eventuele medepatiénten. + Zorg voor veiligheid en continu-

«+ Leden van het multidisciplinaire team iteit.
en/of medebehandelaars.

-

Verzamel persoonlijke bezittingen
+ Huisarts van de patiént. van de patiént.

» Rapporteer.

Opvang organiseren

+ Voor familie eventuele andere + Zie De Groot & De Keijser, 2010.
naasten. « Zorg voor veiligheid.

+ Voor eventuele medepatiénten. + Zie paragraaf 4.1, Schema voor

« Onderzoek medepatiénten op de diagnostiek.
aanwezigheid van suicidaal gedrag. « Betrek eventueel de huisarts van

«+ Voor leden van het multidisciplinaire de patiént en/of de geestelijk
team en/of medebehandelaars. verzorger bij de zorg.

-

Overweeg het (laten) bijwonen
van de uitvaart door leden van het
multidisciplinaire team.

Middellange termijn (binnen zes weken na de suicide)

Reconstrueren van de suicide

+ Met familie en andere naasten. + Betrek eventueel de huisarts van
+ Met leden van het multidisciplinaire de patiént en/of de geestelijk
team en/of medebehandelaars. verzorger bij de zorg.

» Rapporteer.
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Tabel S.1 vervolg

Taken

Toelichting

Rapporteren voor het interne systeem
van leren en verbeteren

Melden van de suicide bij de Inspectie

voor de Gezondheidszorg indien:

+ een Bopz-maatregel van kracht was;

« er sprake was van beperkende
middelen, waaronder een verblijf
in een penitentiaire inrichting, een
forensisch-psychiatrische kliniek of
een justitiéle jeugdinrichting;

« de instelling van mening is dat de
suicide samenhangt met tekortko-
mende zorg.

Zie Handreiking uniforme
meldingsroute bij suicides en suici-
depogingen met ernstig letsel (GGZ
Nederland, 2011): http://www.
ggznederland.nl/kwaliteit-van-
zorg/suicidepreventie/handrei-
king-suicide-02-05-2011-def.pdf.

Door de Raad van Bestuur.

De meldingsvoorwaarden gelden
ook bij suicidepogingen met
ernstig letsel.

Zie www.igz.nl > Melden > Melden
als zorgaanbieder > Format
melding suicide en suicidepoging
met ernstig letsel aan de inspectie.

Lange termijn (binnen enkele weken of maanden na de suicide)

Consolideren

« Organiseer opvang en/of zorg voor
nabestaanden met een expliciete
hulpvraag en/of een verhoogd risico

van suicidaal gedrag en/of problemen

in de verliesverwerking.

« Implementeer eventuele verbete-
ringen in de zorg voor suicidale
patiénten.

.

.

Zie De Groot & De Keijser, 2010.
Zie paragraaf 5, Schema voor
behandeling.

Betrek eventueel de huisarts of de
geestelijk verzorger bij de zorg.
Verwijs naasten naar
www.113online.nl.

Verwijs kinderen en jongeren naar
www.survivalkid.nl.

Zie Handreiking uniforme
meldingsroute bij suicides en suici-
depogingen met ernstig letsel (GGZ
Nederland, 2011): http://www.
ggznederland.nl/kwaliteit-van-
zorg/suicidepreventie/handrei-
king-suicide-02-05-2011-def.pdf.
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7 Aanbevelingen voor SEH en huisarts

Professionals werkzaam op een afdeling voor spoedeisende hulp (sEH) en
huisartsen zijn niet ingebed in de ggz. Omdat zij vaak in aanraking komen
met patiénten met suicidaal gedrag, heeft de werkgroep voor deze groepen
professionals specifieke aanbevelingen geformuleerd. In alle omstandig-
heden gelden de algemene principes als contact maken, zorg voor veilig-
heid en continuiteit en het bij de zorg betrekken van naasten. SEH-profes-
sionals en huisartsen dienen te beschikken over basisvaardigheden voor de
omgang met suicidaal gedrag. Daarnaast dienen zij:
* te herkennen of mogelijk sprake is van een psychiatrische stoornis;
* te kunnen beoordelen of verwijzing en/of consultatie van een deskundige
nodig is. Aandachtspunten zijn: is de patiént somatisch voldoende stabiel;
en: is de patiént in staat tot een gesprek?

7.1 Spoedeisende hulp (SEH)

Suicidaal gedrag op een SEH betreft meestal patiénten die een suicidepo-
ging hebben gedaan, of openlijk of bedekt duidelijk maken een doodswens
te hebben. Bij een suicidepoging hebben somatische diagnostiek en behan-
deling prioriteit. In beide gevallen doet de professional oriénterend onder-
zoek naar suicidaal gedrag en betrekt daarbij een bevoegd en bekwaam
deskundige.

Triage

Tijdens triage worden beoordeeld:

¢ welke maatregelen nodig zijn voor de veiligheid van de patiént;
» of een somatische behandeling noodzakelijk is.

— De noodzaak tot somatisch handelen gaat vooraf aan psychiatrische
diagnostiek en behandeling.

— Als de patiént noodzakelijke somatische behandeling weigert, moet
worden beoordeeld of de patiént wilsbekwaam is om zelf besluiten te
nemen.

— Als de patiént wilsonbekwaam wordt geacht om te beslissen over de
noodzakelijke somatische behandeling, zoekt de behandelaar zo moge-
lijk vervangende toestemming. Voor maatregelen die noodzakelijk zijn
om ernstig nadeel af te wenden en die geen uitstel dulden, dient de
behandelaar als goed hulpverlener te handelen conform de wGBo.

NB Een patiént zonder psychiatrische stoornis die betrekkelijk impulsief
twintig tabletten paracetamol heeft geslikt en die behandeling weigert, zal
in de meeste gevallen als wilsonbekwaam moeten worden beschouwd,
omdat redelijkerwijs aangenomen kan worden dat hij de consequenties van
zijn besluit en het ernstige nadeel daarvan onvoldoende kan overzien.



Samenvatting 29

Consultatie en verwijzing
De (arts-assistent-) psychiater of consultatief psychiatrisch verpleegkun-
dige kunnen op elk gewenst moment tijdens het onderzoek en de behande-
ling van de patiént als deskundige op de SEH in consult worden gevraagd.
Consultatie van een deskundige wordt in elk geval gedaan bij iedere patiént
die een suicidepoging heeft gedaan, of bij patiénten die op de SEH zijn
gekomen vanwege suicidale uitingen. Afhankelijk van de ernst van het
suicidale gedrag en de diagnose maakt de consulent samen met de patiént,
en zo mogelijk ook met de naasten, een (voorlopig) behandelplan en kiest
de consulent de juiste behandelsetting voor de uitvoering daarvan. Bij
overplaatsing binnen het ziekenhuis of naar een andere instelling hebben
de seH-arts en de consulent beiden een verantwoordelijkheid voor conti-
nuiteit van zorg:
e er worden afspraken gemaakt wie als hoofdbehandelaar optreedt;
e ervindt telefonische overdracht van informatie plaats. Schriftelijke
verslaggeving van zowel SEH-arts als de consulent volgt zo snel mogelijk.
— Bij patiénten met chronisch suicidaal gedrag kan de zorg die de spoed-
eisende hulp verleent na een suicidepoging, beschreven worden in een
eventueel veiligheidsplan waarbij afstemming plaatsvindt met andere
betrokken disciplines, en eveneens met de naasten van de patiént.

7.2 Huisarts

De huisarts kan te maken krijgen met patiénten met elke vorm van suici-

daal gedrag: gedachten aan de dood, suicidegedachten, suicideplannen, na

een suicidepoging, of met naasten van personen overleden door suicide.

Voor de huisarts gelden de volgende taken:

e patiénten met gedachten aan de dood, maar zonder plannen er een eind
aan te maken, psychiatrisch onderzoeken, vooral naar de aanwezigheid
van depressieve symptomen;

¢ patiénten die denken er een einde aan te maken maar geen (gedetailleerd)
plan hebben, verwijzen naar een bevoegd en bekwaam deskundige. De
huisarts dient zich zo mogelijk ervan te vergewissen dat de verwijzing
daadwerkelijk tot stand is gekomen;

e patiénten met concrete plannen met spoed verwijzen naar een
deskundige, meestal de ggz;

* na een suicidepoging de patiént somatisch onderzoeken, en beoordelen of
(verwijzing voor) somatische behandeling nodjig is;

e na suicide van een patiént zo nodig de gemeentelijk lijkschouwer
inschakelen;

e na suicide van een patiént naasten informeren en beoordelen welke
nazorg nodig is.
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In noodsituaties moet de huisarts ervoor zorgen dat de patiént niet alleen
is; naasten van de patiént kunnen hierbij worden ingeschakeld.

e Zie ook paragraaf 3.3, Veiligheid en continuiteit van zorg.

e Zie ook paragraaf 3.3, Veiligheid en continuiteit van zorg, zesde punt.

e Zie ook paragraaf 3.2, Naasten.

Zorg voor continuiteit

De huisarts kan de continuiteit van zorg bevorderen en daarmee de veilig-

heid van de suicidale patiént als volgt vergroten:

¢ zo0 veel mogelijk relevante informatie verstrekken bij de verwijzing van de
patiént naar een andere behandelsetting;

¢ de doktersdienst informeren over suicidaal gedrag van de patiént;

¢ de rol van de huisarts in de zorg voor de suicidale patiént (laten) beschrijven
in een eventueel veiligheidsplan van de patiént en dit afstemmen met
andere betrokken disciplines, en eveneens met de naasten van de patiént
(zie Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit: Hermens et al., 2010);

¢ herhaald en geregeld contact maken over de suicidegedachten van
de patiént, in het bijzonder bij patiénten die herstellende zijn van een
klinische depressie;

¢ geregeld proactief navraag doen naar suicidegedachten bij patiénten die
in het (recente) verleden suicidaal gedrag hebben vertoond.

8 Wet- en regelgeving in de praktijk

Bevoegdheid om de patiént te beoordelen

Wie mag een patiént met suicidaal gedrag beoordelen? De Wet op de
beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet B1G) regelt dat voor elke
professional geldt: niet bekwaam is niet bevoegd. In een instelling wordt
vaak in een professioneel statuut vastgelegd wie verantwoordelijk wordt
geacht voor beoordeling van suicidaal gedrag. Professionals dienen goed
op de hoogte te zijn van de richtlijnen van de instelling en van die van hun
beroepsvereniging.

Deze richtlijn wordt in het bijzonder aanbevolen aan iedere arts,
psycholoog, verpleegkundige en psychotherapeut die werkzaam is in de
gezondheidszorg. De werkgroep is van mening dat het herkennen van
suicidaal gedrag en het uitvoeren van een oriénterend onderzoek tot de
basisvaardigheden behoort van iedere afzonderlijke professional uit deze
beroepsgroepen. Oriénterend onderzoek omvat contact maken, onder-
zoek doen naar de suicidale toestand, het in kaart brengen van stress- en
kwetsbaarheidsfactoren, het bij de beoordeling betrekken van naasten, een
inschatting maken van de noodzaak om door te verwijzen en het zorgen
voor veiligheid en continuiteit van zorg.
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Het onderzoek naar etiologie en pathogenese van het suicidale gedrag en
de indicatiestelling voor behandeling worden beschouwd als specialisti-
sche vaardigheden. De beoordeling of de patiént wilsbekwaam is om te
beslissen over de noodzakelijke medische behandeling, en de beoordeling
in het kader van de Wet Bopz, zijn voorbehouden aan een arts. Als de
beoordeling wegens de Wet Bopz niet is gedaan door een psychiater, dient
deze beoordeling zo snel mogelijk alsnog te volgen. Het is aan te bevelen
een psychiater bij diagnostiek en behandeling te betrekken als een ernstige
psychiatrische stoornis vermoed wordt en/of als de noodzaak tot een
psychiatrische opname afgewogen moet worden.

Toestemming patiént voor behandeling

Mag een professional een patiént zonder diens toestemming behandelen
na een suicidepoging? Bij de indicatiestelling kan spanning bestaan tussen
de artikelen in de grondwet die autonomie en zelfbeschikking van de
patiént beschermen (artikel 10, 11, en 15) versus de sociale artikelen die
meer verplichting tot zorg bepalen (artikel 22). Hierdoor kan een dilemma
optreden dat niet kan worden opgelost met wettelijke regels.

Een somatische behandeling zonder toestemming van de patiént kan alleen
plaatsvinden indien de patiént als wilsonbekwaam wordt beoordeeld om
besluiten te nemen over behandeling, en wanneer ernstig nadeel moet
worden afgewend (bijvoorbeeld maagspoelen na een suicidepoging met
letale middelen). Indien u als professional moet beoordelen of de patiént
met suicidaal gedrag wilsbekwaam is, beoordeelt u het begripsvermogen
en de beslisvaardigheid van de patiént en maakt u een afweging van
waarden (zie hoofdstuk 2, paragraaf 6). Van belang is dat aan de beslis-
vaardigheid hoge eisen moeten worden gesteld bij weigering van inter-
venties die levensreddend zijn. Als dat mogelijk is, dient vervangende
toestemming te worden gezocht.

Wanneer het risico van suicide of ernstige zelfbeschadiging hoog wordt
ingeschat, overweegt u of een gedwongen opname geindiceerd is om het
gevaar af te wenden. In dit geval dient u zich te realiseren dat het gevaar
moet voortkomen uit een psychiatrische stoornis. Bij uw onafhankelijke
beoordeling van een inbewaringstelling (ibs) of een rechterlijke machtiging
(RM) volgens de Wet Bopz laat u zich leiden door de Richtlijn Besluit-
vorming dwang (Van Tilburg et al., 2008).

Ontslag tegen advies in of gedwongen ontslag

Hoe dient u te handelen wanneer een suicidale patiént tegen advies in
met ontslag wil, of bij een gedwongen ontslag? De eerste periode na een
klinische opname is kwetsbaar. U regelt een goede continuiteit van zorg:
in het bijzonder bij een gedwongen ontslag en bij ontslag tegen het advies
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van de behandelaar in (Kwaliteitswet Zorginstellingen, Kwaliteitsdocument
Ketenzorg bij suicidaliteit, Hermens et al., 2010).

Professionals dienen te overleggen met ketenpartners en in het dossier vast
te leggen wie de regie en de verantwoordelijkheid heeft voor (onderdelen
van) de behandeling, voor welke termijn dat geldt, en hoe de afspraken zijn
over samenwerking, zie het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit
(Hermens et al., 2010).

U weegt de voor- en nadelen af van een ambulante versus een klinische
behandeling. U bent zich bewust van de groeiende verantwoordelijkheid
van de psychiater naarmate de psychiatrische problematiek ernstiger en
complexer is en opname wordt overwogen. U handelt steeds als goed hulp-
verlener. Wanneer het risico van suicide of ernstige zelfbeschadiging hoog
wordt ingeschat, overweegt u of een gedwongen opname geindiceerd is.

Beoordeling noodzaak gedwongen opname

Wie moet beoordelen of een gedwongen opname nodig is? Dit dient
indien mogelijk te worden gedaan door een (bij voorkeur onafhankelijke)
psychiater. Als die niet beschikbaar is dan mag de beoordeling ook worden
gedaan door een arts die geen psychiater is. In het laatste geval moet de
patiént binnen een redelijke termijn alsnog door een psychiater worden
beoordeeld.

Anderen informeren over verhoogd suiciderisico

Mogen professionals anderen (bijvoorbeeld andere professionals, naasten
van de patiént) informeren over een verhoogd suiciderisico? In het kader
van goed hulpverlenerschap moet een professional bij acute en concrete
suicideplannen en een hoog risico op een fatale afloop afwegingen maken
over wilsbekwaamheid en de noodzaak om ernstig nadeel af te wenden.
Daarbij kan het noodzakelijk zijn om de minimaal noodzakelijke infor-
matie met naasten of andere professionals te delen. De patiént wordt
hiervan direct, of zo snel als verantwoord mogelijk is, op de hoogte gesteld.
Als professional dient u systematisch na te gaan welke relevante anderen
worden ingelicht: huisarts, crisisdienst, supervisor, familie en/of naasten.
U weet dat daarbij een conflict van plichten kan optreden tussen geheim-
houdingsplicht en informatieplicht. Indien u het noodzakelijk acht naasten
van de patiént te informeren en de patiént hiervoor geen toestemming
geeft, zult u er alles aan moeten doen om de patiént te overtuigen van de
noodzaak om anderen te informeren.
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Verzoek om hulp bij zelfdoding

Hoe moet een professional omgaan met een verzoek van een patiént om
hulp bij zelfdoding? U toetst een verzoek van de patiént tot hulp bij zelf-
doding en uw handelen aan de Richtlijn Omgaan met het verzoek om hulp
bij zelfdoding door patiénten met een psychiatrische stoornis (Tholen et al.,
2009).

Dossiervorming

Wat moet in het dossier worden vastgelegd? In het dossier moeten alle
relevante bevindingen, afwegingen en beslissingen zorgvuldig worden vast-
gelegd, in het bijzonder wanneer wordt afgeweken van een richtlijn. Voor
een klachtencommissie of de tuchtrechter is wat door de professional is
gerapporteerd relevanter dan wat de professional dacht of heeft gezegd.

Inzage door nabestaanden

Mogen nabestaanden na een suicide inzage hebben in het dossier? De
algemene regel is dat de geheimhoudingsplicht zich uitstrekt tot na het
overlijden van de patiént (KNMG, 2010). Nabestaanden en andere partijen
hebben geen wettelijk recht op informatie of inzage in en afschrift van het
dossier. In beginsel wordt alleen informatie gegeven indien de overledene
daarvoor bij leven toestemming heeft gegeven.

Er zijn drie uitzonderingen: veronderstelde toestemming van de patiént,
een wettelijk voorschrift, en een conflict van plichten bij de behandelaar
wegens zwaarwegende belangen van derden (KNMG, 2010). In veel situaties
kan veronderstelde toestemming een redelijke grond zijn om wel infor-
matie te geven. Emotionele problemen van familieleden na het overlijden
van de patiént wordt niet opgevat als zwaarwegend belang. De informatie
die na het overlijden wordt verstrekt, is zo relevant en beperkt mogelijk,
zo veel mogelijk in de geest van de overledene, en wordt gegeven in een
gesprek met de betrokkenen.

Familie

Kan familie van een patiént na diens suicide een klacht indienen? Bij de
klachtencommissie kunnen familieleden of naasten van de patiént een
klacht indienen tegen een zorgaanbieder over ‘een gedraging van hem of
van voor hem werkzame personen’ jegens een patiént die inmiddels is
overleden.
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Hoofdstuk 1
Inleiding

1 Inleiding

Waarom een richtlijn voor zorgprofessionals? Suicidaal gedrag is een
omvangrijk en complex maatschappelijk probleem. Jaarlijks registreert het
Centraal Bureau voor de Statistiek ongeveer 1.500 doden in Nederland als
gevolg van suicide (statline.cbs.nl, zoek op: ‘Doodsoorzaken; zelfdoding
(inwoners), diverse kenmerken’). Het aantal doden door suicide is daarmee
ongeveer tweemaal hoger dan het aantal doden door verkeersongevallen.
Het aantal mensen met gedachten aan suicide en het aantal dat een
suicidepoging onderneemt, is vele malen hoger. Volgens een onderzoek
van het Trimbos-instituut onder volwassen inwoners van Nederland
denken jaarlijks 410.000 mensen aan suicide en doen 94.000 mensen een
suicidepoging (Ten Have et al., 2006). Van de mensen die een suicide-
poging doen, komen er jaarlijks ongeveer 15.000 in een algemeen zieken-
huis voor behandeling (Hoeymans & Schoemaker, 2010; Tweede Kamer,
2008; 2009). Figuur 1.1 toont de verhouding van de frequentie van suicide-
gedachten, suicidepogingen en suicides in de Nederlandse bevolking.

Een inhoudelijke richtlijn voor professionals beoogt het functioneren van
professionals in de zorg te verbeteren. Huisartsen, psychiaters, psycho-
logen en verpleegkundigen hebben in hun dagelijkse praktijk regelmatig

te maken met suicidaal gedrag. Omgaan met deze problematiek is een
belangrijk onderdeel van hun werk, maar hoe dit moet, is onvoldoende
eenduidig omschreven en geborgd (Verwey, 2006; Huisman, 2010; Kerkhof
& Van Luyn, 2010). Een richtlijn met concrete aanbevelingen voor diagnos-
tiek en behandeling van suicidaal gedrag kan bijdragen aan het verbeteren
van het professioneel handelen bij suicidaal gedrag en maakt de zorg voor
suicidale patiénten transparant en toetsbaar. De richtlijn kan op deze
manier bijdragen aan de preventie van suicides in Nederland.

In 2007 bracht het Trimbos-instituut een beleidsadvies uit over het
verminderen van suicidaal gedrag (Bool et al., 2007). Aanbevolen werd
een landelijke multidisciplinaire richtlijn te ontwikkelen die als basis kan
dienen voor lokale richtlijnen en protocollen in zorginstellingen. In de
Beleidsagenda suicidepreventie heeft de minister deze aanbeveling over-
genomen (Tweede Kamer, 2008). Ook de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg stelt belang te hechten aan een richtlijn voor professionals voor het
omgaan met suicidaal gedrag.
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Figuur 1.1 Frequentie in de Nederlandse bevolking van:
suicidegedachten; suicidepogingen zonder medische
behandeling; pogingen met medische behandeling; suicide

9

geen arcering suicidegedachten

lichte arcering suicidepogingen zonder medische behandeling

donkere arcering suicidepogingen met medische behandeling

S suicide

Verhouding tussen de frequentie van suicidegedachten, suicidepogingen zonder
(lichte arcering) of met (donkere arcering) medische behandeling, en suicide (S) in de
Nederlandse bevolking. De oppervlakten van de cirkels geven de verhouding tussen de
werkelijke aantallen weer. Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek

Het verbeteren van de professionele zorg voor suicidale patiénten is een
logisch onderdeel van het suicidepreventiebeleid. Maar de werkgroep
benadrukt dat dit niet de enige factor is die van invloed is op het aantal
suicides. De meeste mensen die suicide plegen, zijn op het moment niet of
niet meer in zorg. Dit betekent dat er naast verbetering van de diagnostiek
en behandeling van suicidaal gedrag door zorgprofessionals ook aandacht
zal moeten zijn voor maatregelen in de publieke gezondheidszorg.

2 Doelstelling en doelgroep

Het doel van deze richtlijn is concrete aanbevelingen te geven voor
diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag, op basis van het beste
beschikbare bewijs. De opstellers van deze richtlijn zijn psychiaters,
psychologen, huisartsen en verpleegkundigen. Wij bevelen de richtlijn
aan de volgende beroepsgroepen aan: artsen, verpleegkundigen, psycho-
logen en psychotherapeuten die werkzaam zijn in de gezondheidszorg.
De werkgroep is van mening dat het herkennen van suicidaal gedrag en
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het uitvoeren van een oriénterend onderzoek tot de basisvaardigheden
behoort van alle artsen, verpleegkundigen, psychologen en psychothera-
peuten in de gezondheidszorg.

Deze richtlijn is niet opgesteld vanuit het perspectief van niet-B1G-geregi-
streerde professionals binnen en buiten de gezondheidszorg die geregeld
met suicidaal gedrag te maken krijgen, zoals onderwijspersoneel, politie
en geestelijk verzorgers. Hoewel deze professionals een belangrijke rol
kunnen spelen in de zorg bij suicidaal gedrag, zijn voor hen geen richt-
lijnen beschikbaar en er is nauwelijks empirisch bewijs om het handelen op
te baseren. De werkgroep adviseert deze professionals om samenwerking
te zoeken met de genoemde artsen, verpleegkundigen, psychologen en
psychotherapeuten die werkzaam zijn in de gezondheidszorg.

Een richtlijn is niet bedoeld als uitputtende en limitatieve beschrijving
van alle vormen van zorg die bij individuele patiénten kunnen worden
toegepast. Richtlijnen zijn dan ook geen standaarden die in alle omstan-
digheden van toepassing kunnen worden verklaard. De professional heeft
de verantwoordelijkheid om op basis van onderzoek te komen tot een
indicatiestelling voor behandeling. De professional komt tot een oordeel
op basis van alle beschikbare informatie, rekening houdend met de actuele
mogelijkheden en beperkingen. Door deze richtlijn te volgen, draagt u bij
aan zorgvuldig klinisch handelen bij patiénten met suicidaal gedrag, maar
het biedt geen garantie voor een gunstige uitkomst bij elke patiént. Ook bij
zorgvuldig klinisch handelen zullen er patiénten zijn die suicide plegen.

3 Afbakening

Het thema suicidaal gedrag is breed en complex, en de middelen die
beschikbaar waren voor het opstellen van deze richtlijn, waren begrensd.
De werkgroep heeft zich beperkt tot diagnostiek en behandeling van
individuele patiénten door professionals. Maatgevend voor de keuze

van onderwerpen was het belang voor professionals die voor individuele
patiénten tot een diagnose en een behandelplan moeten komen. Onder-
werpen die de werkgroep heeft overwogen maar die buiten deze richtlijn
zijn gebleven, worden besproken in paragraaf 3.1 tot en met 3.4. Voor

de onderwerpen publieke gezondheidszorg (3.1) en behandeling van
nabestaanden (3.2) kunnen in de toekomst wellicht specifieke richtlijnen
worden ontwikkeld. Voor de andere onderwerpen zijn reeds richtlijnen

beschikbaar.

3.1 Publieke gezondheidszorg
Publieke gezondheidszorg is een afzonderlijk geneeskundig specialisme
gericht op de totale bevolking of groepen hieruit, en niet op de diagnostiek
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en behandeling van individuele personen. Aspecten van suicidepreventie
in de publieke gezondheidszorg zijn uitingen in de media over suicidaal
gedrag, wetgeving over de beschikbaarheid van middelen waarmee iemand
suicide kan plegen, of programma’s voor collectieve of geindiceerde
preventie.

3.2 Behandeling van nabestaanden

Deze richtlijn gaat niet over de behandeling van nabestaanden van iemand
die door suicide om het leven is gekomen. De werkgroep onderkent dat
dit een belangrijk onderwerp is dat naar verhouding weinig aandacht
krijgt. Het onderwerp valt echter buiten het kennisgebied van de diag-
nostiek en behandeling van suicidaal gedrag. Wel wordt in hoofdstuk 10
over handelen na suicide ook aandacht besteed aan de opvang van nabe-
staanden.

3.3 Hulp bij zelfdoding

Het verlenen van hulp bij zelfdoding is geen onderdeel van deze richtlijn.
Binnen de Nederlandse wetgeving is hulp bij zelfdoding strafbaar. Een
uitzondering op strafbaarstelling wordt gemaakt voor de arts die hulp bij
zelfdoding meldt en wiens handelen volgens de regionale toetsingscom-
missie voldoet aan de zorgvuldigheidseisen; deze zijn omschreven in de
Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding. De wet
heeft betrekking op levensbeéindigend handelen bij personen die wils-
bekwaam zijn, en bij wilsonbekwame personen die voorafgaand aan hun
wilsonbekwaambheid een schriftelijke wilsverklaring hebben opgesteld.
Voor nadere informatie verwijzen wij naar het standpunt van de Konink-
lijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering van de Geneeskunst
(kNMG, 2003) en naar de Richtlijn omgaan met het verzoek om hulp bij
zelfdoding door patiénten met een psychiatrische stoornis van de Neder-
landse Vereniging voor Psychiatrie (Tholen et al., 2009).

3.4 Organisatie van ketenzorg

Een belangrijk aspect van de zorg voor patiénten met suicidaal gedrag

is de continuiteit van de zorg en de samenwerking tussen de betrokken
ketenpartners. Het belang hiervan wordt in deze richtlijn besproken in
hoofdstuk 2. De organisatie van de ketenzorg en de manier waarop die
gewaarborgd kan worden, valt buiten de reikwijdte van de richtlijn. Voor
aanbevelingen hierover verwijzen wij naar het Kwaliteitsdocument Keten-
zorg suicidaal gedrag (Hermens et al., 2010).
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4 Werkwijze

Deze richtlijn is tot stand gekomen met een subsidie vanuit het
programma Kennisbeleid Kwaliteit Curatieve Zorg van Zorgonderzoek
Nederland (ZonMw). Het project werd geinitieerd door de Nederlandse
Vereniging voor Psychiatrie (NVVP, penvoerder) en het Nederlands Insti-
tuut van Psychologen (N1pr). Het ontwikkelingsproces werd ondersteund
door het Trimbos-instituut.

4.1 Empirische evidentie

Bij het opstellen van deze richtlijnen zijn twee uitgangspunten gehanteerd
die soms met elkaar op gespannen voet stonden. Ten eerste is als werk-
wijze gekozen voor de methodiek van de evidence-based richtlijnontwikke-
ling (EBrRO), ontwikkeld door het Centraal Begeleidingsorgaan Kwaliteitsin-
stituut voor de Gezondheidszorg (Van Everdingen et al., 2004). De richtlijn
is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschap-
pelijk onderzoek, voor een deel samengevat in de APA-richtlijn (APa,
2003). Daarnaast werden relevante artikelen gezocht door het verrichten
van systematische zoekacties. Er werd gezocht in de Cochrane-database,
Medline, Psychinfo, en bij vragen waar dit relevant is ook in Cinahl. Op
verzoek zijn de volledige zoekstrategieén beschikbaar. Daarnaast werden
artikelen geéxtraheerd uit referentielijsten van opgevraagde literatuur.

De beoordeling van de artikelen vindt u in de verschillende teksten terug
onder het kopje ‘wetenschappelijke onderbouwing’ Het wetenschappe-
lijke bewijs is vervolgens kort samengevat in een ‘conclusie’ De belang-
rijkste literatuur waarop deze conclusie is gebaseerd, staat bij de conclusie
vermeld, inclusief de mate van bewijs. In bijlage 7 vindt u de definities van
de classificatie van onderzoek (A1, A2, B, C of D) en die van de bewijs-
niveaus (1 tot en met 4), met een toelichting.

Voor het formuleren van een aanbeveling zijn er naast het wetenschappe-
lijke bewijs vaak nog andere aspecten van belang, bijvoorbeeld: patiénten-
voorkeuren, kosten, beschikbaarheid (in verschillende echelons) of organi-
satorische aspecten. Deze aspecten worden, voor zover niet wetenschap-
pelijk onderzocht, vermeld onder het kopje ‘overige overwegingen’ In de
overige overwegingen spelen de ervaring en de mening van de werkgroep-
leden een belangrijke rol. De ‘aanbeveling’ is het resultaat van de integratie
van het beschikbare bewijs met de weergegeven overige overwegingen.
Van de in conclusies gebruikte literatuur zijn zogeheten evidencetabellen
oftewel bewijstabellen gemaakt, die zijn opgenomen in deze richtlijn
(bijlagen 8 en 9).

Ten tweede is in de doelstelling van de richtlijn vastgelegd dat deze aansluit
bij vragen uit het werkveld. Veel van deze vragen zijn echter niet eenduidig
te beantwoorden op basis van empirisch onderzoek. Het empirisch onder-
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zoek naar suicidaal gedrag heeft namelijk twee essentiéle, methodologische
beperkingen. In de eerste plaats is suicide naar verhouding een zeldzame
gebeurtenis waardoor prospectief onderzoek met suicide als uitkomst-
maat vrijwel onmogelijk is. In de tweede plaats is suicide een ongewenste
gebeurtenis die voor zover mogelijk door ingrijpen zal worden afgewend.
Nagenoeg alle resultaten van onderzoek waarin suicidaal gedrag als
uitkomstmaat geldt, zullen hierdoor vertekend zijn.

4.2 Professioneel oordeel via werk- klankbord- en focusgroepen
Omdat de evidentie op wetenschappelijk basis beperkt is, is het oordeel
van deskundigen op het gebied van suicidaal gedrag zwaar meegewogen.
Een brede vertegenwoordiging van professionals was nauw betrokken bij
de ontwikkeling van deze richtlijn, waarbij gezocht is naar consensus over
kennis en inzichten. Professionals waren vertegenwoordigd in een werk-
groep, de klankbordgroep en twee focusgroepen. Voor het samenstellen
van de werkgroep en een klankbordgroep is de betrokken beroepsvereni-
gingen gevraagd om een afvaardiging. Tevens zijn vertegenwoordigers van
patiéntenverenigingen en groepen en personen met specifieke deskundig-
heid uitgenodigd.

De uitgangsvragen en teksten zijn voorbereid door de werkgroep en

voor commentaar voorgelegd aan de klankbordgroepen. Met de klank-
bordgroepen werd driemaal een invitational conference belegd. Met de
verpleegkundige focusgroep zijn drie bijeenkomsten belegd.

Om het patiéntenperspectief tot zijn recht te laten komen, werd tweemaal
overlegd met vertegenwoordigers van de Ivonne van de Ven Stichting.
Deze stichting van nabestaanden richt zich vanuit ervaringsdeskundigheid
op het bevorderen van suicidepreventie. Dit overleg werd later uitgebreid
en er werd een focusgroep patiéntenparticipatie geformeerd, waarin verte-
genwoordigers van Stichting Ex6, Stichting 113Online en het Landelijk
Platform GGz vertegenwoordigd waren.

4.3 Lliteratuuronderzoek

Bestaande internationale richtlijnen zijn gebruikt als startpunt voor het
literatuuronderzoek. Het betreft de richtlijnen van de American Psychia-
tric Association (APA, 2003), van de New Zealand Guideline Group (2003),
van het National Institute for Clinical Excellence (NICE, 2004), The Royal
Australian and New Zealand College of Psychiatrists (RANZCP, 2004) en
The Royal College of Psychiatrists (2004; 2010). Daarnaast is gebruikge-
maakt van twee uitgebreide literatuuronderzoeken van de Schotse overheid
(McLean et al., 2008; Leitner et al., 2008). Voor hoofdstuk 4 tot en met 9 is
aanvullend literatuuronderzoek uitgevoerd teneinde het literatuuroverzicht
te actualiseren. De zoekopdrachten zijn opgenomen in de bewijstabellen,
die zijn toegevoegd als bijlagen (bijlage 8 en 9). De verpleegkundige focus-



Hoofdstuk 1 Inleiding 43

groep heeft voor diverse uitgangsvragen aanvullend gezocht in de verple-
gingswetenschappelijke literatuur.

5 Leeswijzer

In dit inleidende hoofdstuk zijn de doelstelling, de afbakening en het
proces van de richtlijnontwikkeling beschreven. In hoofdstuk 2 wordt
beschreven wat suicidaal gedrag is en hoe dit kan worden begrepen. Er
worden twee modellen gepresenteerd die richtinggevend kunnen zijn bij
diagnostiek en behandeling van patiénten met suicidaal gedrag: het stress-
kwetsbaarheidsmodel (naar Goldney, 2008) en het entrapmentmodel
(Williams et al., 2005). De andere hoofdstukken sluiten aan bij de visie die
in hoofdstuk 2 is verwoord. De hoofdstukken 3 tot en met 10 vormen de
kern van de richtlijn en bevatten de aanbevelingen die zijn gebaseerd op de
het best beschikbare bewijs en op het oordeel van deskundigen.
Hoofdstuk 3 gaat over een aantal thema’s met een algemeen belang voor
diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag: contact maken, zorg voor
veiligheid, de rol van betekenisvolle anderen en continuiteit van zorg.
Hoofdstuk 4 tot en met 6 (deel 2) gaan over onderzoek en diagnostiek en
hoofdstuk 7 tot en met 9 (deel 3) over behandeling, met interventies voor
de korte en voor de langere termijn. Hoofdstuk 10 geeft aanbevelingen
voor professioneel handelen na een suicide. Vanwege de vragen die er zijn
over aspecten van suicidaal gedrag en gezondheidswetgeving, heeft de
werkgroep een aantal deskundigen gevraagd deze aspecten te behandelen.
Hiermee doet de werkgroep een handreiking aan professionals, zie bijlage
5. Omdat huisartsen en medewerkers van de spoedeisende hulp (SEH)

niet zijn ingebed in de ggz, zijn aparte aanbevelingen voor deze beroeps-
groepen toegevoegd, zie bijlage 3.

Deze richtlijn is gebaseerd op de beschikbare evidentie voor zover die van
belang is voor de diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag. Als
gevolg hiervan is het basisdocument van de richtlijn omvangrijk geworden.
Professionals kunnen voor hun specifieke setting en kennisbehoefte een
selectie maken van onderdelen van het basisdocument die van toepassing
zijn. Om de toegang van de richtlijn te bevorderen, is naast het basisdocu-
ment een praktische samenvatting van de richtlijn gemaakt.



44 Deel1 Algemeen

Literatuur

APA. (2003). Practice guideline for the assessment and treatment of patients with
suicidal behaviors. Washington, DC: American Psychiatric Association.

Bool, M., Blekman J., Jong, S. de, Ruiter, M., & Voordouw, I. (Red.). (2007).
Verminderen van suicidaliteit: Beleidsadvies. Utrecht: Trimbos-instituut.

Everdingen, J.J.E. van, Burgers, ].S., Assendelft, W.J.]., Swinkels, J.A., Barneveld,
T.A. van, Klundert, ].L.M. van de (Red.). (2004). Evidence-based
richtlijnontwikkeling: Een leidraad voor de praktijk. Houten: Bohn Stafleu
van Loghum.

Goldney, D.R. (2008). Suicide prevention. Oxford: Oxford University Press.

Have, M. ten, Graaf, R. de, Dorsselaer, S. van, Verdurmen, J., Land, H. van ’t, &
Vollebergh, W. (2006). Suicidaliteit in de algemene bevolking: Gedachten en
pogingen resultaten van de Netherlands Mental Health Survey and Incidence
Study (NEMESIS). Utrecht: Trimbos-instituut.

Hermens, M., Wetten, H., & Sinnema, H. (2010). Kwaliteitsdocument ketenzorg
suicidaal gedrag: Aanbevelingen voor zorgvuldige samenwerking in de keten.
Utrecht: Trimbos-instituut.

Hoeymans, N., & Schoemaker, C.G. (2010). De ziektelast van suicide en
suicidepogingen. Bilthoven: RIVM. Raadpleegbaar via: http://www.
rijksoverheid.nl/documenten-en-publicaties/rapporten/2010/07/05/rivm-
rapport-de-ziektelast-van-suicide-en-suicidepogingen.html.

Huisman, A. (2010). Learning from suicides: Towards an improved supervision
procedure of suicides in mental health care in the Netherlands. PhD Thesis,
Vrije Universiteit Amsterdam.

Kerkhof, A.J.EM., & Luyn, B.J. van. (Red). (2010). Suicidepreventie in de praktijk.
Houten: Bohn Stafleu van Loghum.

KNMG. (2003). Standpunt federatiebestuur KNMG inzake euthanasie. Utrecht:
KNMG.

Leitner, M., Barr, W., & Hobby, L. (2008). Effectiveness of interventions to prevent
suicide and suicidal behavior: A systematic review. Edinburgh: Scottish
Government Social Research.

McLean, J., Maxwell, M., Platt, S., Harris, ., & Jepson, R. (2008). Risk and
protective factors for suicide and suicidal behaviour: A literature review.
Edinburgh: Scottish Government Social Research.

New Zealand Guideline Group. (2003). The assessment and management of
people at risk of suicide. Wellington: New Zealand Guideline Group.

NICE. (2004). The short-term physical and psychological management and
secondary prevention of self-harm in primary and secondary care. London:
National Institute for Clinical Excellence.

RANZCP. (2004). Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the
management of adult deliberate self-harm. Melbourne, Victoria: The Royal
Australian & New Zealand College of psychiatrists.



Hoofdstuk 1 Inleiding 45

Royal College of Psychiatrists. (2004). Assessment following self-harm in adults.
London: Royal college of psychiatrists.

Royal College of Psychiatrists. (2010). Self-harm, suicide and risk: Helping
people who self-harm [College report CR158]. London: Royal College of
Psychiatrists.

Tholen, A.J., Berghmans, R.L.P,, Huisman, J., Legemaate, J., Nolen, W.A., Polak,
E, et al. (NVvP-commissie Hulp bij zelfdoding). (2009). Richtlijn omgaan
met verzoek om hulp bij zelfdoding door patiénten met een psychiatrische
stoornis. Utrecht: De Tijdstroom.

Tweede Kamer. (2008). Beleidsagenda suicidepreventie. Tweede Kamer,
vergaderjaar 2007-2008, dossiernummer 22894, ondernummer 172.

Tweede Kamer. (2009). Jaarrapportage Vermindering suicidaliteit [CZ-CGGZ-
2966471]. Den Haag: Tweede Kamer.

Verwey, B. (2006). Don't forget: Contributions to the assessment and management
of suicide attempters in the general hospital. Academisch proefschrift,
Universiteit Leiden.

Williams, J.M.G., Crane, C., Barnhofer, T., & Duggan, D. (2005). Psychology and
suicidal behavior: Elaborating the entrapment model. In K. Hawton (Ed.),
Prevention and treatment of suicidal behaviour: From science to practice
(pp. 71-88). Oxford: Oxford University Press.






Hoofdstuk 2
Visie op suicidaal gedrag

1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een aantal algemene uitgangsvragen over suici-
daal gedrag beantwoord. Dit geeft de visie op suicidaal gedrag weer die
voor de werkgroep richtinggevend is geweest. De werkgroep heeft bij het
opstellen van de richtlijn gezocht naar consensus over wat onder suicidaal
gedrag verstaan moet worden en welk oorzakelijk model voor suicidaal
gedrag wordt gebruikt. Beschreven wordt hoe suicidaal gedrag kan worden
herkend en wat algemene kaders zijn voor de diagnostiek en behandeling
van suicidaal gedrag door zorgprofessionals. Ten slotte wordt besproken in
hoeverre het mogelijk is om suicidaal gedrag te voorspellen. In dit hoofd-
stuk zijn nog geen aanbevelingen geformuleerd; deze worden gegeven in de
hiernavolgende hoofdstukken.

1.1 Uitgangsvragen

e Wat is suicidaal gedrag? (Paragraaf 2.)

e Wat zijn oorzaken van suicidaal gedrag? (Paragraaf 3.)

e Hoe is suicidaal gedrag te herkennen? (Paragraaf 4.)

* Waarop is de diagnostiek van suicidaal gedrag gericht? (Paragraaf 5.)

e Wat is het belang van de wilsbekwaamheid bij de diagnostiek van suicidaal
gedrag? (Paragraaf 6.)

¢ Hoe kan suicidaal gedrag worden behandeld? (Paragraaf 7.)

* |s suicidaal gedrag te voorspellen? (Paragraaf 8.)

2 Definitie

De term suicidaal gedrag verwijst naar het geheel aan gedachten, voorbe-
reidingshandelingen en pogingen die een zekere intentie uitdrukken om
zichzelf te doden. De term gedrag verwijst zowel naar handelingen als
naar gedachten. De werkgroep heeft voor deze algemene term gekozen
in aansluiting op het internationale gebruik van het begrip suicidal beha-
viour. Gedachten aan een suicide worden niet altijd geuit, maar kunnen
wel worden vermoed. De enige manier om achter deze vorm van suici-
daal gedrag te komen is er onderzoek naar te doen. Suicidaal gedrag is
niet geheel af te grenzen van het bredere begrip zelfbeschadigend gedrag.



48 Deel1 Algemeen

De Britse richtlijnen spreken over zelfbeschadigend gedrag (self-harm)
ongeacht het motief of de mate waarin iemand de bedoeling heeft door
het gedrag te overlijden (NICE, 2004, Royal College of Psychiatrists,

2010). De World Health Organization (wHO) sluit bij deze traditie aan
met haar definitie van suicidal act (De Leo et al., 2006). De richtlijn van
de American Psychiatric Association (2003) heeft als onderwerp ‘“The
assessment and treatment of patients with suicidal behaviors, waarmee de
richtlijn zich niet alleen richt op diagnostiek en behandeling van zelfbe-
schadiging dat reeds heeft plaatsgevonden, maar ook op suicidegedachten
en suicideplannen (APA, 2003; Silverman et al., 2007a; 2007b).

In het literatuuronderzoek voor de huidige richtlijn heeft de werkgroep
zich gericht op het spectrum van gedragingen dat verband houdt met de
intentie zichzelf te doden, waaronder gedachten aan suicide, fantasieén
over suicide en plannen maken om een suicidepoging te doen en het doen
van een suicidepoging, hoe ambivalent dit ook is. Daarbij is inbegrepen
zelfbeschadigend en/of risicovol gedrag waarbij de persoon de kans loopt
te overlijden c.q. het risico van overlijden niet uit de weg gaat.

De intentie van suicidaal gedrag is niet altijd eenduidig vast te stellen

en moet breed worden opgevat (Hasley et al., 2008). Patiénten kunnen
bijvoorbeeld na een suicidepoging ontkennen dat zij met hun daad de
bedoeling hadden te overlijden, uit schaamte of uit vrees dat ze tegen hun
zin worden opgenomen. Suicidaal gedrag kan ook een uitdrukking zijn van
de wens om te ontsnappen aan een moeilijk te verdragen situatie waarbij
niet voor de dood wordt gekozen. De intentie van de gedragingen kan vari-
eren in de tijd; op het ene moment kan iemand de gedachte hebben dood
te willen, op een volgend moment niet meer. Naast een gedachte om dood
te willen is er vaak een wil om te leven. Vaak kenmerkt deze ambivalentie
het suicidale gedrag. Het begrip intentie moet hier overigens niet begrepen
worden alsof de patiént altijd een vrije keus heeft in zijn gerichtheid op
dood en sterven. Niet zelden is er sprake van een wanhoopsdaad, een
onvrije keuze waarbij de patiént zich gedreven voelt door de omstandig-
heden en/of door onmacht.

Bij een suicidepoging is een ernstige mate van letaliteit vaak veelzeggend
voor de intentie om te overlijden. Bij een suicidepoging die bijna dode-
lijk afloopt kan een sterke doodsintentie meestal worden verondersteld.
Dat neemt niet weg dat een poging met gering lichamelijk letsel ook

kan samengaan met een sterke doodsintentie. lemand die een poging
doet, maakt niet altijd een correcte inschatting van de mate van letaliteit
(Townsend et al., 2001; Brown et al., 2004; Harris et al., 2005; Edelston et
al., 2006).
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3 Oorzaken

Bij ieder individu wordt het suicidale gedrag veroorzaakt door een uniek
complex van biologische, psychologisch en sociale factoren. In het
oorzakelijke proces van een suicide zijn twee aspecten te onderscheiden:
de suicidale toestand (paragraaf 3.1) en achterliggende factoren die
bijdragen aan het ontstaan en in stand houden van de suicidale toestand
(paragraaf 3.2).

3.1 Suicidale toestand

Bij de suicidale toestand gaat het om suicidegedachten en -handelingen in
de recente en ruimere voorgeschiedenis, en om gedachten over de nabije
toekomst. Centraal staan betekenissen van de gedachten en handelingen
in termen van motieven, intenties, overwegingen en plannen zoals die
door de betrokkene zelf worden gerapporteerd. Vanwege het subjectieve
karakter ervan is het wetenschappelijke onderzoek over suicidale motieven
en intenties veelal kwalitatief van aard (Lakeman & Fitzgerald, 2008). Er is
ook kwantitatief onderzoek naar de voorspellende waarde van uitspraken
over suicide. Het is te verwachten dat dergelijk onderzoek een onder-
schatting geeft van de prognose, omdat de omgeving bij ernstige suicidale
uitspraken in de meeste gevallen zal ingrijpen om suicide te voorkomen.
Motieven voor suicidaal gedrag kunnen sterk uiteenlopen. Het kan gaan
om een uitgesproken wens te willen sterven, een gevoel of overtuiging het
leven niet langer aan te (willen) kunnen, een behoefte om te ontsnappen
uit een situatie die de persoon als ondraaglijk ervaart, of om het denken
te stoppen. Soms is suicidaal gedrag een uiting van de behoefte anderen
iets duidelijk te maken. Suicidaal gedrag kan ook impulsief en zonder veel
voorafgaand overwegen optreden.

Bij het onderzoek naar suicidaal gedrag wordt nagevraagd wat de inhoud is
van de suicidale gedachten. Wat wil iemand bereiken en wat zijn daarvoor
de motieven? Hoe concreter de patiént de ideeén over een levenseinde
heeft uitgewerkt, hoe sterker de doodsintentie wordt ingeschat. Welke
plannen heeft iemand gemaakt en hoe gedetailleerd zijn die plannen
uitgewerkt? In het dagelijks leven zijn de uitspraken van iemand over wat
hij of zij wil gaan doen vaak de beste voorspeller voor het feitelijke gedrag
dat volgt.

3.2 Achterliggende factoren

Naast de intenties en motieven van het individu zijn er door onderzoek
vele factoren opgespoord die met suicidaal gedrag zijn geassocieerd.
Suicidaal gedrag is multifactorieel bepaald. Om een ordening aan te
brengen in de verschillende factoren heeft de werkgroep gebruik gemaakt
van twee modellen: het stress-kwetsbaarheidsmodel (Goldney, 2008) en
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het entrapmentmodel (Williams et al., 2005). Deze modellen bieden voor
de klinische praktijk de mogelijkheid om de verschillende factoren die
bijdragen aan suicidaal gedrag in een onderlinge samenhang te plaatsen.
Het stress-kwetsbaarheidsmodel gaat ervan uit dat suicidaal gedrag voort-
komt uit duurzame factoren die de individuele kwetsbaarheid verhogen of
verlagen, in combinatie met stressoren die het actuele gedrag losmaken en
onderhouden. Het entrapmentmodel beschrijft het psychologische proces
waarlangs kwetsbare individuen onder invloed van stressoren kunnen
komen tot suicidaal gedrag.

Psychiatrische stoornissen spelen bij suicidaal gedrag een grote rol. In
psychologische-autopsieonderzoeken is gevonden dat 74% tot 100% van
de mensen die overlijden aan een suicide een psychiatrische stoornis heeft
(Cavanagh et al., 2003). Dat is aanzienlijk hoger dan in controlegroepen,
waarin de mediaan lag op 27%. Op basis van een meta-analyse werd
geschat dat 47% tot 74% van alle suicides in de bevolking mede kan worden
toegeschreven aan een psychiatrische stoornis. Vooral affectieve stoor-
nissen dragen in hoge mate bij met een populatieattributief risico (PAR)
tussen 30% en 57%.

Naast psychiatrische stoornissen zijn psychologische factoren van belang.
In de psychologische literatuur worden impulsiviteit, wanhoop en sociale
isolatie genoemd als constructen die — naast depressiviteit en angst —

Figuur 3.1 Geintegreerd model voor suicidaal gedrag van stress-
kwetsbaarheid en ‘entrapment’ (naar Goldney, 2008 & Williams
et al., 2005)
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bijdragen aan het risico van suicide (Conner et al., 2001). Williams et

al. (2005) beschrijven in het entrapmentmodel het tekortschieten van
copingmechanismen. Bij iemand die kwetsbaar is voor het intens en
heftig ervaren van gebeurtenissen in termen van ‘vernedering, ‘verlies’ of
‘afwijzing’ kan verlies van zelfrespect en eigenwaarde optreden. Versterkt
door een gebrek aan probleemoplossend vermogen kan dit leiden tot

een toestand van wanhoop en uitzichtloosheid. Er ontstaat een situatie
die Williams beschrijft als entrapment (in een val opgesloten zitten). De
persoon komt in een situatie waarin hij of zij zelf geen ontsnapping meer
ziet en redding door anderen ook niet mogelijk acht, met suicidaal gedrag
tot gevolg. Williams et al. (2005) vergelijken deze situatie met een dier dat
met zijn poot vastzit in een klem en kermt. De wanhoopskreet uit zich als
suicidegedachte, suicidepoging of daadwerkelijke suicide.

4 Herkennen van suicidaal gedrag

Er bestaat geen methode waarmee suicidaal gedrag ondubbelzinnig kan
worden herkend. Er zijn weliswaar verschillende checklijsten die nuttig
kunnen zijn bij een gesprek over suicidaal gedrag, maar deze kunnen een
persoonlijk en vertrouwelijk gesprek niet vervangen. Het gesprek kan er
zelfs door worden gehinderd, omdat het door de patiént als formeel en
afstandelijk kan worden ervaren. Patiénten met suicidaal gedrag schamen
zich vaak, zijn bang voor veroordeling, bang voor restrictieve maatregelen,
bang om opgegeven te worden, bang om niet gehoord te worden. Zij
voelen zich vaak sociaal en emotioneel geisoleerd.

Suicidegedachten en -plannen kunnen alleen worden herkend als de
betrokkene bereid is om erover te praten. Het bespreekbaar maken van
suicidaal gedrag vraagt om empathie en een sfeer van vertrouwen; goed
contact kan van levensbelang zijn. Goed contact is bovendien nodig voor
goede diagnostiek en adequate behandeling van suicidaal gedrag.

Bij een suicidepoging is in veel gevallen sprake van openlijk gedrag dat een
zekere intentie uitdrukt om zichzelf te doden. Vaak meldt de patiént zelf
dat hij of zij een suicidepoging heeft gedaan. Professionals moeten een
dergelijke mededeling serieus nemen en noodzakelijke hulp in gang zetten.
Soms kan alleen uit de omstandigheden worden afgeleid dat iemand aan
suicide denkt of een suicidepoging heeft gedaan. In die situaties moeten
professionals vragen naar de aanwezigheid van suicidegedachten en
-plannen en deze exploreren. Daarbij moet ook — voor zover mogelijk

— gebruik worden gemaakt van de kennis van naastbetrokkenen, zoals
vrienden en familieleden of anderen in de omgeving van de patiént. Zij
merken suicidaal gedrag of veranderingen in gedrag vaak goed op.
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5 Diagnostisch doel

Suicidaal gedrag is het resultaat van een uniek complex van factoren.

Voor diagnostiek moet de professional een beeld krijgen van de ernst van
de situatie en van het geheel van factoren die bij deze individuele patiént
leiden tot suicidaal gedrag. Diagnostiek omvat de herkenning van het suici-
dale gedrag, onderzoek naar gedachten over suicide en naar de motieven,
intenties en plannen, vragen naar eerder suicidaal gedrag en onderzoek
naar de stress-kwetsbaarheidsfactoren die het suicidale gedrag bepalen.
Het onderzoek mondt uit in een structuurdiagnose die dient als uitgangs-
punt voor het opstellen van een (voorlopig) behandelplan.

Bij het herkennen van suicidaal gedrag moet onderscheid gemaakt worden
tussen openlijke gedragingen versus gedachten die niet tot uiting worden
gebracht. In openlijke gedragingen is het suicidale gedrag voor de profes-
sional of voor naastbetrokkenen herkenbaar in uitspraken van de persoon
of in hetgeen hij of zij doet. Er zijn echter ook situaties waarin de persoon
geen uiting geeft aan suicidale gedachten. De professional zal daar dan
actief naar moeten vragen. Het gaat dan specifiek om situaties waarvan
bekend is dat zij met een verhoogd risico van suicidaal gedrag gepaard
gaan.

Het onderzoek naar gedachten over suicide bestaat uit een gedetailleerde
analyse van de inhoud van de gedachten, intenties, plannen en motieven.
Wat is de intensiteit van de gedachten? Zijn er steeds terugkerende kwel-
lende gedachten? Hoe vaak komen ze voor? Wat wil iemand bereiken?
Welke plannen zijn gemaakt? Welke voorbereidingen zijn getroffen?
Hoeveel haast heeft de betrokkene? Welke consequenties verwacht hij of
zij voor zichzelf of voor anderen? Hoe is het toekomstperspectief? Welke
situaties of gedachten wil de patiént ontvluchten? Heeft de patiént eerder
episodes gehad met suicidaal gedrag? Wat zijn aanleidingen voor de
gedachten of in welke situaties komen deze gedachten voor?

Het onderzoek naar stress-kwetsbaarheidsfactoren bestaat uit een inven-
tarisatie van het complex van individuele psychiatrische, psychologische
en sociale factoren die met het suicidale gedrag van de betrokkene samen-
hangen. De belangrijkste factoren zijn nader uitgewerkt in hoofdstuk 5.
Het resultaat van het onderzoek naar suicidaal gedrag wordt samengevat
in een structuurdiagnose. De structuurdiagnose is opgebouwd uit een
formulering van de aard en de ernst van de symptomen en de mate van
wilsbekwaambheid, met daarbij de hypothesen over de etiologie (ontstaans-
voorwaarden) en pathogenese (ontstaanswijze) (Sno et al., 2004). De struc-
tuurdiagnose vormt het uitgangspunt voor het (voorlopige) behandelplan.
De professional zal een inschatting maken van het directe gevaar en een
indicatie stellen voor de directe interventies en behandelsetting, en voor de
behandeling op langere termijn. Het is van groot belang om het onderzoek
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en de formulering van het behandelplan zo veel mogelijk te doen in samen-
werking met de patiént en indien mogelijk met de naastbetrokkenen.
Diagnostiek van suicidaal gedrag stelt eisen aan de professionele vaar-
digheden. Het herkennen van suicidaal gedrag en het uitvoeren van een
oriénterend onderzoek hoort tot de basisvaardigheden van alle artsen,
verpleegkundigen, psychologen en psychotherapeuten die actief werkzaam
zijn in de patiéntenzorg (zie ook hoofdstuk 1, paragraaf 2, Doelstelling

en doelgroep). Oriénterend onderzoek omvat contact maken, onderzoek
doen naar de actuele suicidale toestand, in kaart brengen van stress- en
kwetsbaarheidsfactoren, naasten erbij betrekken, een inschatting maken
van de noodzaak om door te verwijzen en het zorgen voor veiligheid en
continuiteit van zorg. Het onderzoek naar etiologie en pathogenese van
het suicidale gedrag, de beoordeling van de wilsbekwaamheid van iemand
met suicidaal gedrag, en de indicatiestelling voor behandeling worden
beschouwd als een specialistische vaardigheid die wordt uitgevoerd door
een deskundige die daartoe bevoegd en bekwaam is. Voor zover dit niet
is geregeld in de Wet Bopz (dwangopname) en de Wet BI1G (onder andere
voorschrijven van medicatie), legt de instelling waar de deskundige werkt
dit vast in het professioneel statuut.

In het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit (Hermens et al.,
2010) wordt onderscheid gemaakt tussen erkende verwijzers die recht-
streeks naar de (acute) geestelijke gezondheidszorg kunnen verwijzen
(namelijk huisartsen, medisch specialist/SEH, Bureau Jeugdzorg en
bedrijfsartsen) en toeleiders die niet rechtstreeks kunnen verwijzen naar
de geestelijke gezondheidszorg (zoals personeel in de sector onderwijs,
welzijn, jeugdzorg, gehandicaptenzorg). Aanbevolen wordt dat erkende
verwijzers in elk geval beschikken over basisvaardigheden in het omgaan
met suicidaal gedrag.

6 Wilsbekwaamheid en diagnostiek

Het begrip wilsbekwaamheid heeft een centrale rol in het Nederlandse
gezondheidsrecht. Het uitgangspunt is dat de toestemming van de patiént
een noodzakelijke voorwaarde is voor een medische handeling mits de
patiént wilsbekwaam is. Wanneer de patiént niet wilsbekwaam is, moet
de professional, indien mogelijk met toestemming van naastbetrokkenen,
handelen om ernstig nadeel voor de patiént af te wenden.

De wilsverklaring kan in een schriftelijke, voorafgaande verklaring zijn
vastgelegd. De arts is gehouden zo'n schriftelijke verklaring te respecteren
mits er sprake is van een heldere, op de situatie toegesneden verklaring van
een patiént die op het moment van opstellen van de wilsverklaring (nog)
wilsbekwaam was.



54 Deel1 Algemeen

Bij personen die suicidale gedachten uiten of die een suicidepoging hebben
gedaan, is de beoordeling van de wilsbekwaamheid bepalend voor het
handelen van de professional. Het vaststellen hiervan vergt een zorgvuldige
afweging. Voor een uitwerking van het begrip wordt verwezen naar het
KNMG-rapport over de implementatie van de WGBO (KNMG, 2004). Hierin
stelt de kNMG dat bij de beoordeling van wilsbekwaamheid drie aspecten
moeten worden onderscheiden: het begripsvermogen, de beslisvaardig-
heid, en afweging van waarden.

6.1 Begripsvermogen

Bij het begripsvermogen gaat het om het vermogen om informatie te
begrijpen en (logisch) te beredeneren. Het begripsvermogen is vooral van
belang in het waarderen van complexe situaties.

6.2 Beslisvaardigheid

Bij de beslisvaardigheid gaat het om het besef en de waardering van infor-
matie. In het algemeen zijn de vereisten van beslisvaardigheid hoger als het
gaat om instemming met ingrijpende en belastende ingrepen, bij weigering
van behandelingen die levensreddend zijn, of wanneer wordt ingeschat dat
het risico van ingrijpend handelen voor de patiént niet opweegt tegen de
voordelen die de patiént ondervindt wanneer het ingrijpen succesvol blijkt.
Het gaat er dan niet om of de beslissing goed genoeg is, maar of de beslis-
vaardigheid goed genoeg is gezien de ernst van de situatie.

6.3 Afweging van waarden

Tot slot is het oordeel van wilsbekwaamheid een resultaat van een afwe-
ging van waarden. Als zelfbeschikking sterk wordt gewaardeerd, zal de
balans eerder doorslaan naar wilsbekwaamheid dan wanneer veel waarde
wordt gehecht aan de bestwil van de patiént. Het is daarom van groot
belang om bij ingrijpende medische beslissingen de overwegingen die de
afweging beinvloeden, transparant te maken. De professional doet dat door
zo zorgvuldig en concreet mogelijk het begripsvermogen en de beslisvaar-
digheid te beoordelen, te registreren en door relevante betrokkenen te
laten toetsen.

6.4 Beoordelen wilsbekwaamheid

Wanneer de patiént niet wilsbekwaam is en er dreigt ernstig nadeel dan
kan op basis van de wGBo medisch gehandeld worden om ernstig nadeel
voor de patiént af te wenden. Voor zover mogelijk wordt overlegd en
toestemming gevraagd van de wettelijk vertegenwoordiger(s). In acute
situaties waarin direct ingrijpen noodzakelijk is om ernstige gevolgen af
te wenden, zal in de meeste gevallen de tijd ontbreken om alle relevante
aspecten zorgvuldig te beoordelen. In dergelijke situaties heeft de medicus
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zelf primair de verantwoordelijkheid om eerst te handelen. Dit geldt ook
voor situaties waarin een schriftelijke wilsverklaring aanwezig is waarvan
niet kan worden vastgesteld of de persoon op het moment van opstellen
(nog) wilsbekwaam was. Indien er sprake is van gevaar voor de patiént of
anderen op basis van een psychiatrische stoornis, kan medisch gehandeld
worden op basis van de Wet Bopz.

De groep suicidale patiénten die weloverwogen de balans heeft opgemaakt
en een einde aan zijn of haar leven wil maken, is klein. Van alle suicides
betreft het, athankelijk van de criteria, naar schatting 0-7% (Van Tol,

1985; 1986). Suicidaal gedrag en een vraag om hulp bij zelfdoding moeten
daarom in eerste instantie worden opgevat als signalen van onderliggende
problematiek. Het beleid is dan gericht op levenshulp: suicidepreventie

en de behandeling van de onderliggende problematiek. Bij ouderen en bij
personen met een ernstige en uitzichtloze ziekte komt de weloverwogen
wens om niet meer te leven vaker voor dan bij jongeren. Voor de handel-
wijze bij verzoeken om hulp bij zelfdoding verwijzen wij naar de richtlijnen
van de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst (KNMG, 2003; 2004) en van de Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie (Tholen et al., 2009).

7 Behandeling

De behandeling van suicidaal gedrag moet aansluiten bij het unieke
complex van factoren dat aan het gedrag van de individuele patiént ten
grondslag ligt. De behandeling kan bestaan uit interventies voor veiligheid
of bescherming, gericht op de inhoud van de suicidegedachten en op het
beinvloeden van factoren die als oorzakelijk of onderhoudend voor het
suicidale gedrag worden beoordeeld.

In het eerste contact met of over een persoon met suicidaal gedrag moet
de professional een inschatting maken van de mate van urgentie van
handelen. Het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit beschrijft
drie niveaus van urgentie: nood (< 20 minuten), urgent (< 24 uur), en
regulier (> 24 uur) (Hermens et al., 2010). Afhankelijk van de mate van
urgentie organiseert de professional gepaste hulp. In noodsituaties moet
direct worden ingegrepen, bijvoorbeeld bij een noodoproep door de
politie, brandweer of ambulance. Bij urgente situaties spelen huisarts,
spoedeisende hulp en spoedeisende psychiatrie een sleutelrol.
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In aansluiting op het onderzoek naar het suicidale gedrag moet de zorg-
professional met de patiént en indien mogelijk met diens naastbetrokkenen
bespreken wat gedaan kan worden om de veiligheid van de patiént te
waarborgen. Vragen die de professional samen met de patiént en naastbe-
trokkenen moet doornemen zijn: zijn de suicidegedachten voldoende in de
hand te houden? Hoe veilig is het om naar huis te gaan? Beschikt de patiént
thuis over middelen waarmee hij of zij suicide kan plegen? Is het mogelijk
om die te verwijderen? Zijn er naastbetrokkenen beschikbaar die steun en
veiligheid kunnen bieden?

Het maken van zogenoemde non-suicideafspraken is controversieel en

het opstellen van een formeel non-suicidecontract in situaties waarin er
geen voortgaande behandelrelatie bestaat (bijvoorbeeld bij het verlaten van
het ziekenhuis tegen het advies van de arts in) moet in de meeste gevallen
als obsoleet worden beschouwd. Het kan een gevoel van schijnveiligheid
geven voor zowel de professional als de patiént en diens naastbetrokkenen.
Als de professional inschat dat het risico van suicide op korte termijn hoog
is en het niet mogelijk is om toereikende veiligheidsafspraken te maken
moet de professional overwegen of er gronden zijn voor een (gedwongen)
opname.

Het inperken van de autonomie van patiénten met suicidaal gedrag kan
nodig zijn om de veiligheid te verhogen. Echter, deze maatregel kan ook
averechts werken. Patiénten kunnen zich door een onvrijwillige opname
nog sterker gevangen voelen in hun innerlijke conflict. Het gevoel van
entrapment kan worden versterkt, met een toename van gevoelens van
wanhoop en uitzichtloosheid. Suicide kan hierdoor juist in de hand worden
gewerkt.

Na interventies gericht op de veiligheid richt de behandeling zich op

de inhoud van suicidale gedachten en op het complex van oorzakelijke
factoren. Omdat suicidegedachten kunnen fluctueren gedurende de behan-
deling is het nodig om deze te blijven volgen en tot focus van behandeling
te maken. Een crisisplan of een signaleringsplan kunnen hierbij een belang-
rijke functie hebben.

Als suicidegedachten optreden als symptoom van een psychiatrische
aandoening moet deze aandoening conform de geldende richtlijnen
worden behandeld. Soms zal een biologische behandeling met psychofar-
maca en bij uitzondering ook elektroconvulsietherapie (ECT) geindiceerd
zijn, bijvoorbeeld bij een psychotische depressie. In andere gevallen kan
een primair psychotherapeutische aanpak de voorkeur hebben, bijvoor-
beeld dialectische gedragstherapie bij patiénten met borderline persoon-
lijkheidsstoornis.

Het wetenschappelijk onderzoek naar de effecten van behandeling voor
suicidegedachten kent nog geen sterke traditie. Voor zover wetenschap-
pelijk solide effectonderzoek is verricht betreft het onderzoek naar het
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effect van enkelvoudige interventies in homogene groepen met enkelvou-
dige diagnosen, bijvoorbeeld patiénten met een depressie of borderline
persoonlijkheidsstoornis. De populaties in deze onderzoeken zijn slechts
ten dele representatief voor patiénten uit de dagelijkse praktijk. Dit bete-
kent dat behandelaars van suicidale patiénten hun behandelstrategie

niet echt kunnen baseren op de wetenschappelijk bewijs. In individuele
gevallen zullen zij steeds moeten afwegen welke interventies geschikt zijn.
Ongeacht de aard van de behandeling moet er aandacht zijn voor de conti-
nuiteit van de zorg. De geneigdheid tot suicidaal gedrag is vaak langdurig
aanwezig of kan in stressvolle omstandigheden opnieuw de kop opsteken.
Overgangsmomenten in de behandeling (wisseling van behandelsetting,
wisseling van behandelaar, ontslag uit een behandelsetting) zijn momenten
waarop het suiciderisico is verhoogd. Goede samenwerking en daarnaast
mondelinge en schriftelijke informatie-uitwisseling tussen zorgprofessio-
nals is op die momenten essentieel (Hermens et al., 2010).

8 Risicoschatting

Valt een suicide te voorspellen? De vraag moet verschillend worden beant-
woord voor het relatieve risico en voor het absolute risico. Bij het relatieve
risico gaat het om de vraag of het risico in een groep met een bepaald
kenmerk groter is dan in een groep zonder dat kenmerk. Bij het absolute
risico gaat het om de feitelijke kans dat de uitkomst zich voordoet bij het
individu met het betreffende kenmerk.

8.1 Relatieve risico en toepassing bij groepen

Als het relatieve risico van een uitkomst voor een bepaald kenmerk is
verhoogd, betekent dit dat de uitkomst in een groep van personen met het
kenmerk vaker voorkomt dan in een groep zonder het kenmerk. Als ‘voor-
spelling’ op deze manier wordt geinterpreteerd zijn er vele factoren die
een suicide voorspellen. Suicide komt bijvoorbeeld aanzienlijk vaker voor
bij patiénten met een depressieve stoornis of een andere psychiatrische
aandoening dan bij personen die geen psychiatrische aandoening hebben.
Op het niveau van de groep voorspelt het gegeven van een depressieve
stoornis een hogere kans op suicide.

Het belang van deze kennis is dat een interventie die is gericht op de gehele
groep met het gegeven kenmerk, kan bijdragen aan het verminderen van
het probleem. Wanneer bijvoorbeeld alle personen met een depressieve
stoornis zodanig behandeld zouden kunnen worden dat deze stoornissen
in de bevolking niet meer voorkomt, zou het aantal suicides naar verwach-
ting met 30% tot 57% afnemen (Cavanagh, 2003). Met deze kennis kunnen
dus maatregelen worden afgewogen die aanbevolen kunnen worden voor
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de hele groep van personen met het betreffende risicokenmerk. Daarbij
kan gedacht worden aan eenvoudige interventies die een minimale belas-
ting met zich meebrengen, bijvoorbeeld navraag doen naar gedachten
aan suicide bij iedereen met een depressieve stoornis, of een oriénterend
psychiatrisch onderzoek doen bij iedereen die een suicidepoging heeft
gedaan.

8.2 Absolute risico en toepassing bij individuen

Een verhoging van het relatieve risico geeft nog geen informatie over

het absolute risico voor de individuele persoon. Dit is vooral van belang
als meer ingrijpende interventies worden overwogen. De kans dat een
bepaalde uitkomst zich voordoet moet gewogen worden tegen de kans
dat dat niet zo is. Een depressieve stoornis is weliswaar geassocieerd met
een hogere kans op suicide, maar het absolute risico dat iemand met een
depressie door suicide om het leven zal komen is nog altijd zeer gering. Er
is brede consensus dat een betrouwbare voorspelling van een suicide op
basis van risicofactoren niet mogelijk is.

In de klinische praktijk gaat het niet om de (actuele) voorspelling van
gedrag zoals hiervoor geschetst, maar om een klinische inschatting van
de prognose in een gegeven situatie. Als uitspraken en/of handelingen

in een gegeven context aanleiding geven tot het sterke vermoeden dat
iemand zich zal gaan suicideren, dan zullen in de meeste gevallen vanuit
de omgeving pogingen worden gedaan om dit onheil af te wenden. De
effectiviteit c.q. doelmatigheid van dergelijke maatregelen valt in onder-
zoek niet vast te stellen, omdat het vanuit ethisch perspectief ondenkbaar
is dat beschermende maatregelen in een controlegroep achterwege worden
gelaten. Het wetenschappelijk onderzoek naar de voorspellende waarde
van risicofactoren zal om die reden tenderen naar een systematische
onderschatting van risico’s.
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Hoofdstuk 3
Algemene principes bij diagnostiek en
behandeling

1 Inleiding

Dit hoofdstuk behandelt vier onderwerpen die in de literatuur over diag-
nostiek en behandeling van patiénten met suicidaal gedrag aandacht
krijgen: contact, veiligheid, naasten en continuiteit. Deze onderwerpen
houden verband met wat suicidaal gedrag van professionals vraagt en bij
hen oproept. Bedoeld wordt het specifieke van suicidaal gedrag: de drei-
ging dat iemand zich van het leven zal beroven.

Om te weten te komen of er sprake is van suicidaal gedrag is contact met
de patiént nodig en wil de professional het gedrag beinvloeden dan is een
werkrelatie nodig. Echter, contact maken met een suicidale patiént is niet
altijd mogelijk of gemalkkelijk. Daarom stellen we de vraag welke factoren
het leggen van contact beinvloeden. Omdat er dreiging met de dood is en
contact niet altijd mogelijk of gemakkelijk is, is vereist dat voor de patiént
een veilige situatie wordt gecreéerd. De vraag is, wanneer dit aan de orde
is, en hoe, waar en door wie moet worden gehandeld. Verder is er de rol
van de naasten van de patiént. Kunnen zij bij diagnostiek en behande-
ling betrokken worden, moeten zij daarbij betrokken worden en welke
informatie wordt met hen uitgewisseld? Voorts wordt het belang van
continuiteit van behandeling besproken, gelet op de specifieke aard van
suicidaal gedrag.

De werkgroep heeft gemeend dat deze onderwerpen basisvoorwaarden
zijn voor adequate zorg voor patiénten met suicidaal gedrag, reden
waarom er een apart hoofdstuk aan besteed wordt.

Over deze onderwerpen is nauwelijks gecontroleerd vergelijkend onder-
zoek beschikbaar. Naar factoren die het leggen van contact met een
suicidale patiént beinvloeden is bijvoorbeeld nooit gecontroleerd onder-
zoek gedaan; de literatuur hierover is beschrijvend en opvattingen zijn
grotendeels afgeleid van psychodynamische principes. Dit geldt ook voor
een groot deel van de andere onderwerpen. De uitgangsvragen worden
dan ook beantwoord op basis van consensus die bereikt is tussen de leden
van de werkgroep. Vandaar dat in dit hoofdstuk wel referenties worden
genoemd, maar van die beschikbare literatuur is geen weging opgenomen.
Er zijn dan ook geen bewijstabellen bijgevoegd.
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1.1 Uitgangsvragen

¢ Welke factoren bepalen het contact met een suicidale patiént? (Paragraaf
2.1.)

¢ Welke specifieke benaderingen kunnen worden aanbevolen voor
verpleegkundigen op een afdeling? (Paragraaf 2.2.)

¢ Met welke maatregelen kan de veiligheid van een suicidale patiént worden
gewaarborgd? (Paragraaf 3.1.)

e Wat is de rol van verpleegkundigen bij het waarborgen van de veiligheid
van een suicidale patiént? (Paragraaf 3.2.)

¢ Hoe dient de professional met naasten van de suicidale patiént om te
gaan? (Paragraaf 4.1.)

¢ Hoe kan de continuiteit van de zorg voor suicidale patiénten worden
bevorderd? (Paragraaf 5.1.)

2 Contact maken

Het is van belang ervoor te zorgen het contact zo vorm te geven dat er
een positieve werkrelatie met de patiént kan ontstaan. Hieronder wordt
verstaan een relatie tussen de professional en de patiént (en eventueel zijn
naasten), zodat de patiént in staat is om over zijn gedachten en gevoelens
te spreken (Apa, 2003). Wanneer bij aanvang van de beoordeling een posi-
tieve werkrelatie wordt opgebouwd neemt de validiteit van de verzamelde
informatie toe en wordt de inschatting van de mate waarin de patiént
cooperatief is betrouwbaarder (New Zealand Guideline Group, 2003).

Een positieve werkrelatie is een beschermende factor tegen suicide (New
Zealand Guideline Group 2003, Ilgen et al., 2009).

In deze paragraaf wordt aandacht besteed aan de factoren die het contact
met een suicidale patiént bepalen. Het betreft kenmerken van de patiént
die het contact kunnen belemmeren en hoe professionals hiermee om
kunnen gaan. Ook kenmerken van de professional die het contact met een
suicidale patiént beinvloeden worden besproken.

2.1 Bepalende factoren bij contact

Welke factoren bepalen het contact met een suicidale patiént? Het contact
met een suicidale patiént wordt bepaald door de interactie tussen patiént
en professional. De patiént verkeert meestal in een toestand van entrap-
ment (klemzitten), zoals in hoofdstuk 1 is beschreven. Deze toestand, die
gepaard kan gaan met cognitief disfunctioneren en emotionele ontregeling,
kan het contact met de professional belemmeren. Bij cognitief disfunc-
tioneren gaat het bijvoorbeeld om zwart-witdenken, overgeneraliseren,
tunneldenken of bewustzijns- en concentratiestoornissen. Bij emotionele
ontregeling kan het gaan om wanhoop, schaamte, angst om als ‘gestoord’ te
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worden beschouwd of vrees voor een opname. Sommige patiénten willen
weinig zeggen over hun suicidale gedrag vanuit de wens dat het mogelijk
blijft uitvoering te geven aan de suicidale gedachten (Shea et al., 1998).
Daarbij wordt opgemerkt dat het cognitief disfunctioneren en de emotio-
nele ontregeling hier vrij cognitief zijn omschreven. Er dient ook aandacht
te zijn voor de verwarring, ambivalentie, impulsiviteit, het wegvloeien van
energie, opkomen van agressie enzovoorts.

De houding van de professional is eveneens bepalend voor het contact
met de suicidale patiént. De professional en de patiént hebben in principe
tegenstrijdige oriéntaties: de patiént wil dood en de professional is gericht
op het verminderen van de suicidegedachten. De visie van de profes-
sional op hulpverlening aan suicidale patiénten (Van Heeringen, 2004)
kan bij de professional en bij de patiént reacties oproepen die het contact
negatief beinvloeden. Gevoelens van entrapment en beklemming kunnen
versterken en bijdragen aan een terughoudend gedrag. Men dient zich
ervan bewust te zijn dat de patiént de hulpverlener kan waarnemen als
iemand die meer bezig is met bestrijden dan begrijpen. Daarbij helpt het
om steeds oog te houden voor zingevingsaspecten.

Soms blijkt het niet mogelijk om voldoende contact te maken met een
suicidale patiént en lukt het niet om een goede werkrelatie tot stand te
brengen. De professional moet in dat geval beoordelen of de veiligheid
van de patiént in gevaar is. Als dit zo is zal een beoordeling van de wilsbe-
kwaamheid moeten plaatsvinden en of onvrijwillige opname en/of dwang-
behandeling nodig is.

Steendam (2010) beschrijft verschillende factoren die angst bij profes-
sionals oproepen van waaruit het handelen gestuurd kan worden. Dikwijls
bestaat de vrees het probleem groter te maken als met de patiént over
suicide wordt gesproken. Ook kan er sprake zijn van angst voor de juridi-
sche, professionele en emotionele consequenties van een suicide (Valente,
2003). De vrees om paternalistisch te zijn en de patiént te betuttelen,
evenals de ideeén van de professional over zelfbeschikking kunnen effectief
contact met een suicidale patiént in de weg staan (Roose, 2001; Goldblatt,
2009). De behoefte angst voor machteloosheid te beheersen kan leiden tot
het onnodig nemen van verregaande, restrictieve maatregelen. Hier kan
sprake zijn van een — gegeven de toestand van de cliént — ongepast respect
voor het recht op zelfbeschikking. Ten slotte speelt een rol in hoeverre
professionals zich laten leiden door angst voor de eigen dood (Yalom,
1980).

Patiénten zijn zich vaak bewust van een negatieve attitude van profes-
sionals (NICE, 2004). Negatieve ervaringen bij een eerdere suicidepoging
kan de neiging van patiénten om zich af te sluiten voor professionals doen
toenemen.
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Een professional kan met empathie, door deskundigheid uit te stralen

en door transparant te zijn over zijn rol en werkwijze het contact met de
suicidale patiént bevorderen. Professionals die specifiek zijn getraind in
contact maken met suicidale patiénten hebben meer zelfvertrouwen in
het omgaan met de problematiek (Isaac et al., 2009; Oordt et al., 2009). In
de internationale richtlijnen wordt aanbevolen dat professionals die met
suicidale patiénten werken intervisie of supervisie hebben (apra, 2003;
New Zealand Guideline Group 2003; NICE, 2004). Hierbij hoort de vereiste
grondhouding van goed hulpverlenerschap, vooral ook in het geval dat de
opvatting van de professional over zelfbeschikking dat mogelijk in de weg
staat.

Aanbevelingen

e Het is aan te bevelen dat de professional de mate van cognitief
disfunctioneren en emotionele ontregeling van een suicidale patiént
vaststelt.

¢ Indien het cognitieve disfunctioneren en de emotionele ontregeling
van een suicidale patiént het contact te zeer belemmeren, moet de
professional maatregelen nemen waardoor een zo veilig mogelijke situatie
wordt gecreéerd.

e Het is sterk aan te bevelen dat professionals die betrokken zijn bij
diagnostiek en behandeling van patiénten met suicidaal gedrag, zich
scholen in de specifieke kennis en vaardigheden die hiervoor nodig zijn.
Deze kennis en vaardigheden dienen regelmatig door scholing te worden
geactualiseerd.

e Het is sterk aan te bevelen dat professionals die met suicidale patiénten
werken, daarover supervisie krijgen of deelnemen aan een intervisiegroep.

2.2 Benadering door afdelingsverpleegkundigen

Welke specifieke benaderingen kunnen worden aanbevolen voor verpleeg-
kundigen op een afdeling? Verpleegkundigen, vooral zij die werken op een
afdeling psychiatrie, zijn vaak de professionals die het meest veelvuldig

en intensief contact hebben met patiénten met suicidaal gedrag. Dit geldt
overigens ook voor verpleegkundigen werkzaam op een SEH.

De verpleegkundige heeft traditioneel als taak observatie en het waar-
borgen van veiligheid. Daarnaast zijn ook methodieken voor contact
leggen beschreven. Het engagementmodel wordt hier nader beschreven.
Het model en hiervan afgeleide interventies zijn door Cutcliffe et al. (2006)
ontwikkeld voor de verpleegkundige zorg voor suicidale patiénten vanuit
een benadering van betrokkenheid en hoop. Het centrale doel van de bege-
leiding is de verbinding van de patiént met het leven en met de mensen
om hem heen te herstellen. In dit proces worden drie fasen onderscheiden:
(1) uitdrukking geven aan (mede-) menselijkheid; (2) terugbegeleiding
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naar het leven; (3) opnieuw leren leven. De kracht van dit model is dat
het aansluit bij het tempo van de patiént: te snel komen met oplossingen
vergroot het gevoelde onbegrip en isolement waarin de patiént verkeert.
Alhoewel vergelijkend onderzoek naar de meerwaarde ontbreekt, ziet de
focusgroep van verpleegkundigen de engagementsbenadering als kans-
rijk, overigens zonder het belang van observatie te veronachtzamen. In
een opiniérend artikel beschrijven Cutcliffe en Barker (2002) de voor- en
nadelen van de engagementbenadering versus de directe observatiebena-
dering. Juist vanwege de rol die verpleegkundigen hebben in de behande-
ling van (suicidale) patiénten is een benadering die uitgaat van contact en
‘er zijn’ te prefereren boven een benadering die eenzijdig op bescherming
en beheersing gericht is. Critici van de engagementbenadering wijzen op
de risico’s van onvoldoende toezicht en verminderde waakzaamheid.

Aanbeveling

¢ Hetis aan te bevelen om op een opnameafdeling contact met de suicidale
patiént niet alleen aan te gaan vanuit een observerende attitude, maar ook
vanuit een houding van engagement. Het aanwezig zijn, valideren van de
wanhoop en bieden van hoop zijn hierbij belangrijker dan (te snel) zoeken
naar oplossingen. Daarbij mag het belang van voldoende toezicht en
waakzaamheid niet uit het oog worden verloren.

3  Zorg voor veiligheid

Als een patiént aan suicide denkt, vertelt suicideplannen te hebben, of zegt
bang te zijn dat hij zichzelf niet in de hand kan houden, kan het nodig zijn
de patiént bescherming tegen zichzelf te bieden. Dat geldt ook wanneer de
professional onvoldoende vertrouwen heeft dat de patiént geen suicide-
poging zal doen, ook al zegt de patiént dat daar geen sprake van is. Deze
paragraaf gaat in op de maatregelen die professionals kunnen nemen om
de veiligheid van suicidale patiénten te waarborgen. Ook wordt aandacht
besteed aan de vraag hoe anderen kunnen helpen bij het waarborgen van
de veiligheid van de patiént. De volgende overwegingen en aanbevelingen
sluiten aan bij het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij Suicidaliteit (Hermens
et al., 2010).

3.1 Maatregelen

Met welke maatregelen kan de veiligheid van een suicidale patiént worden
gewaarborgd? De maatregelen dienen af te hangen van de suicidale
toestand van de patiént (intenties, plannen), de psychiatrische toestand
(angst, depressie, psychose), de aanwezigheid van psychologische factoren
als wanhoop en impulsiviteit, de ernst van bijkomende symptomen
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(agitatie, impulsiviteit), het niveau van functioneren, de beschikbaarheid
van steun, en de aanwezigheid van overwegingen voor de patiént om te
willen leven (APa, 2003). Op grond van deze factoren dient de profes-
sional te beslissen of interventies nodig zijn die de patiént tegen zichzelf
beschermen. De beschikbaarheid van middelen om een suicidepoging
mee te doen verhoogt het risico van een suicidepoging of suicide (Hawton
& Van Heeringen, 2009). Dit betekent dat professionals daar oog voor
moeten hebben en zo mogelijk de toegang tot deze middelen moeten
proberen te verhinderen. Zij zullen daartoe in de praktijk maar beperkt

in staat zijn en zullen op bijstand van anderen, bijvoorbeeld beveiligings-
personeel, moeten kunnen rekenen.

De ara-richtlijn (2003) stelt verder dat een (gedwongen) opname moet
worden overwogen als de veiligheid van de patiént in het geding is. Opge-
merkt wordt dat een opname op zichzelf geen behandeling is, maar wel

de mogelijkheid biedt om veiligheidsmaatregelen te treffen, het suicide-
risico over een periode herhaald in te schatten en behandeling van suici-
daal gedrag mogelijk te maken. Tijdens een opname is het mogelijk om

de patiént continu te observeren, te separeren en/of te fixeren. In geval
restrictieve maatregelen worden toegepast moet worden besloten of medi-
catie wordt aangeboden of onder dwang wordt toegediend. Medicatie met
direct effect op suicidaal gedrag is niet beschikbaar. Als het handelen van
de patiént wordt gestuurd door agitatie of impulsiviteit, wanen, hallucina-
ties of verwardheid dienen deze toestanden te worden behandeld. Sede-
rende middelen en antipsychotica komen daarbij in aanmerking. De keuze
zal athangen van de werkhypothese die is geformuleerd over de oorzaak
van de verschijnselen.

Onvrijwillige opname en toepassing van dwangmaatregelen moeten
binnen de kaders van de Wet Bopz plaatsvinden. In alle noodgevallen
geldt: safety first; dus eerst handelen en daarna zo spoedig mogelijk admi-
nistratieve zaken regelen. Ook de wGBo geeft mogelijkheden tot dwang.
Maatregelen die nodig zijn om een noodsituatie te beheersen kunnen het
aangaan van een behandelrelatie in de weg staan, zeker als dwang moet
worden toegepast. De professional dient zich hiervan bewust te zijn. Het is
sterk aan te bevelen de toepassing met de patiént en eventueel zijn naasten
na te bespreken zodra de patiént hiertoe in staat is. Daarbij dient expliciet
aan de orde te komen hoe de patiént (en eventueel zijn naasten) de toepas-
sing van de dwangmaatregel heeft ervaren.

In acute situaties, bijvoorbeeld bij beoordeling van een suicidale patiént in
de crisisdienst of op de spoedeisende hulp, is het creéren van een veilige
situatie direct aan de orde.

In een noodsituatie waarin wordt ingeschat dat binnen 20 minuten zorg
aanwezig moet zijn en die zich buiten een instelling voordoet, kan iedereen
via 112 een nooddienst (ambulance, politie of brandweer) oproepen. De
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nooddienst zal dan vervolgens doorleiden naar de SEH, de acute of consul-
tatieve dienst. Per instelling kunnen andere procedures gelden.

Is er sprake van een urgente situatie, dat wil zeggen een situatie waarin
langer gewacht kan worden dan 20 minuten, geldt dat elke professional een
beroep kan doen op de reguliere zorg van de huisarts van de patiént. De
huisarts kan beslissen of de patiént door de acute psychiatrie moet worden
gezien en welke termijn geindiceerd is. De routes voor verwijzing dienen
daarbij bekend te zijn en door afspraken te zijn geregeld.

Als de patiént een suicidepoging heeft gedaan moet de professional ter
plaatse beslissen wat moet gebeuren, afhankelijk van de beoordeling of
sprake is van nood of urgentie. Een huisarts of psychiater moet direct

de somatische toestand inschatten en aan de hand daarvan handelen.
Verpleegkundigen maken een eerste inschatting van de ernst en raadplegen
onverwijld een somatisch arts of psychiater. In noodsituaties kan het te
allen tijde nodig zijn om direct 112 te bellen.

Professionals die patiénten met suicidaal gedrag beoordelen en behandelen
moeten kunnen rekenen op bijstand van personen die de veiligheid kunnen
bewaken, zoals beveiligingspersoneel en politie. De instelling waar zij
werken dient voorwaarden te scheppen waardoor veiligheid zo goed moge-
lijk kan worden gewaarborgd. Dit geldt ook voor ruimtelijke voorzieningen
en menskracht.

Aan de hand van de beoordeling van de patiént wordt in het (voorlopig)
behandelplan vastgelegd met welke maatregelen de veiligheid van de patiént
wordt nagestreefd en hoe getracht wordt de werkrelatie te handhaven.

Tot slot, wanneer een patiént al dan niet vrijwillig van huis of elders naar
een instelling gaat, is ook aandacht voor veiligheid geboden. Dit geldt
vooral als er twijfel is over de mate waarin de patiént controle over zijn
impulsen heeft. Bij twijfel kan de patiént niet zonder begeleiding reizen en
zijn maatregelen nodig om de veiligheid te garanderen.

Aanbevelingen

e Hetis sterk aan te bevelen dat de professional bij suicidaal gedrag
informeert of er in de directe omgeving middelen zijn waarmee de patiént
zichzelf kan beschadigen, en dat de professional de toegang tot deze
middelen zo mogelijk belemmert.

e Het is vereist dat professionals die met suicidale patiénten te maken
krijgen, in noodsituaties kunnen rekenen op bijstand van politie en
beveiligingspersoneel; daartoe dienen instellingen zoals psychiatrische
en algemene ziekenhuizen en crisisdiensten afspraken te maken met deze
diensten.

* Hetis sterk aan te bevelen dat professionals in nood of urgente situaties
het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit (Hermens et al., 2010)
volgen. Dat wil zeggen dat bij noodsituaties 112 gebeld wordt en bij
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urgente situaties de huisarts, die op zijn beurt beoordeelt of de crisisdienst
moet worden ingeschakeld.

e Het is vereist dat er op een spoedeisende hulp van een algemeen
ziekenhuis mogelijkheden aanwezig zijn om toezicht te houden op een
suicidale patiént.

e Het is vereist dat de professional, als de veiligheid van de patiént in het
geding is, kiest voor een behandelsetting met mogelijkheden om deze
veiligheid te bieden.

e Het is vereist dat toepassing van dwang in een ggz-instelling plaatsvindt
binnen de kaders van de Wet Bopz.

e Het is sterk aan te bevelen in situaties waarbij de veiligheid van een patiént
met suicidaal gedrag geen uitstel duldt, te handelen volgens het principe
van safety first, de professional dient zich in dergelijke gevallen niet te
laten belemmeren door administratieve overwegingen.

¢ Hetis sterk aan te bevelen aandacht te schenken aan de werkrelatie met de
patiént tijdens en na de toepassing van dwangmaatregelen.

e Het is sterk aan te bevelen bij verplaatsing van een suicidale patiént
de veiligheid zo veel mogelijk te garanderen. Bestaat er twijfel over de
mate waarin de patiént zichzelf in de hand heeft dan mag deze niet
zonder begeleiding reizen en zijn maatregelen nodig om de veiligheid te
waarborgen.

3.2 Verpleegkundigen

Wat is de rol van verpleegkundigen bij het waarborgen van de veiligheid
van een suicidale patiént? Alle professionals worden in de omgang met
patiénten met suicidaal gedrag voor veiligheidsvragen gesteld, maar dit
geldt in het bijzonder voor verpleegkundigen. Immers, verpleegkundigen
die werken op een SEH of psychiatrische afdeling hebben de taak patiénten
te observeren en te begeleiden. Dat betekent dat zij met patiénten veel-
vuldig contact hebben en geacht worden relevante veranderingen in het
gedrag van de patiént te signaleren en direct te handelen wanneer de
veiligheid in het geding is. Daarbij gelden twee uitgangspunten voor het
handelen: de patiént dient beschermd te worden tegen de drang om zich
te suicideren, en de patiént moet zich op een afdeling veilig voelen om te
kunnen herstellen. Verpleegkundigen bewaken het therapeutisch milieu
tijdens een opname. Suicidale patiénten kunnen zich veiliger voelen als ze
weten dat ze bij hen terechtkunnen met hun wanhoopsgevoelens.

Bij het toepassen van vrijheidsbeperkende maatregelen kunnen verpleeg-
kundigen voor het dilemma komen te staan dat zij aan de ene kant verant-
woordelijk zijn voor de veiligheid van de patiént, terwijl aan de andere kant
vrijheidsbeperkende maatregelen de autonomie en de werkrelatie met de
patiént frustreren. Hierna wordt beschreven hoe met dit dilemma om te
gaan.
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Verschillende middelen worden (al dan niet in combinatie) in de praktijk
toegepast in het kader van directe observatie zoals 24 uursobservatie,
een-op-eenbegeleiding, 15 minutencontroles, separatie, het verwijderen
van schadelijke voorwerpen enzovoort. Verpleegkundigen zijn meestal

de professionals die directe observatie toepassen, veelal voorgeschreven
door de eindverantwoordelijke behandelaar en gericht op de bescherming
van de patiént. Uit onderzoek blijkt dat in ziekenhuizen het beleid bij het
toepassen en uitvoeren van constante observatie sterk verschilt (Bowers
et al., 2000) en het effect ervan moeilijk kan worden aangetoond (Manna,
2010; Cox et al., 2010). In een Cochrane-review (Muralidharan & Fenton,
2008) naar beperkende maatregelen werden geen gecontroleerde trials
gevonden waarmee uitspraken gedaan kunnen worden over de effectiviteit
hiervan. In de onderzoeken worden verschillende definities gebruikt van
wat observatie inhoudt; de uitvoering verschilt evenals de uitkomstmaten.
Vergelijkend onderzoek naar het effect van beschermende maatregelen
wordt belemmerd doordat het nalaten van maatregelen ethisch niet te
verantwoorden is.

In een review van Bowers et al. (2010) wordt gesteld dat tijdens momenten
van verminderd toezicht (verlof, ongeoorloofde afwezigheid, overdrachten,
avond- en nachtdiensten) het suiciderisico toeneemt. Ook afgelegen en
afsluitbare ruimtes (toilet, badkamer) zonder toezicht leveren risico’s op.
Verpleegkundigen moeten in dergelijke omstandigheden te allen tijde
waakzaam zijn en de patiént direct observeren (Bowers et al., 2008).
Directe observatie kan een groot beslag leggen op de tijd en beschik-
baarheid van verpleegkundigen. Het kan door verpleegkundigen ook als
stressvol worden beleefd. Zij ervaren gevoelens van onvermogen en angst
om effectief bij te dragen aan de vermindering van het suicidale gedrag van
de patiént (Cleary et al., 1999).

De kritiek op directe observatie is dat de benaderingswijze voornamelijk
gericht is op controle en beheersing van het suicidale gedrag zonder oog
te hebben voor de beleving van de suicidale patiént (Cutcliffe & Barker,
2002). Het kan bij patiénten gevoelens oproepen van boosheid, verzet,
ontmoediging en angst (Jones et al., 2000; Cutcliffe et al., 2006). Negatieve
ervaringen van patiénten kunnen ertoe leiden dat de patiénten hun suici-
dale gedrag verzwijgen om aan directe observatie en dwangtoepassing

te ontkomen (Cox et al., 2010; Cutcliffe & Barker, 2002; Cardell & Pitula,
1999).

Manna (2010) beschrijft ook positieve ervaringen met directe observatie.
Het is van belang om directe observatie in de juiste vorm toe te passen,
waarbij de patiént adequaat geinformeerd wordt over het doel. Daarbij
dient observatie altijd te vertrekken vanuit de erkenning van de pijn en
wanhoop behorend bij het suicidale gedrag, en vanuit erkenning van de
frustratie die directe observatie dikwijls oproept.



70 Deel1 Algemeen

Bij het waarborgen van de veiligheid op de sEH speelt daarnaast dat SEH-
verpleegkundigen de urgentie van patiénten die binnenkomen vanwege
een suicidepoging niet altijd onderkennen. Psychische wanhoop is
minder zichtbaar dan bijvoorbeeld grote trauma’s of acute cardiologische
problemen, waardoor het risico bestaat dat de veiligheid van patiénten
tekort wordt gedaan. Wachttijden voor een psychiatrische beoordeling
kunnen lang zijn, terwijl de verantwoordelijkheid om patiénten te moti-
veren om op de afdeling te wachten bij de sEH verpleegkundigen ligt. Zij
voelen zich hier niet altijd bekwaam genoeg voor.

Aanbevelingen

¢ Het is vereist verpleegkundigen te betrekken bij het opstellen, uitvoeren
en evalueren van beleid voor de toepassing van intensieve observatie en
restrictieve maatregelen.

¢ Hetis aan te bevelen om seH-verpleegkundigen gericht te scholen in het
omgaan met suicidaal gedrag.

4 Omgaan met naasten

De meeste suicidale patiénten maken deel uit van een netwerk van
naastbetrokkenen. Dit kunnen familieleden zijn, maar ook vrienden of
kennissen van de patiént. Net als de patiént en de professional zullen ook
zij zich afvragen waardoor het suicidale gedrag veroorzaakt wordt, hoe dit
te beinvloeden is en wat hun mogelijkheden hiertoe zijn. Op zijn minst
zullen ook zij zich emotioneel betrokken en verantwoordelijk voelen; er is
immers de dreiging dat degene bij wie zij betrokken zijn zichzelf iets zal
aandoen en dit kan een zware belasting zijn. In deze paragraaf worden deze
personen aangeduid als ‘naasten’ Ingegaan wordt op de vraag hoe profes-
sionals met naasten van suicidale patiénten om moeten gaan.

4.1 Professional en naasten

Hoe dient de professional met naasten van de suicidale patiént om te
gaan? Het bij de zorg betrekken van naasten is vanuit meer opzichten

aan te raden (New Zealand Guideline Group, 2003). Voor de diagnos-

tiek en behandeling van suicidaal gedrag kan de informatie en hulp van
naasten essentieel zijn. Uit een onderzoek bij 153 suicidepogers die een
bijna-letale poging hadden gedaan bleek dat zij meer geneigd waren met
een naaste over suicide te praten dan met een professional (Barnes et al.,
2001). Aan naasten kan onder meer gevraagd worden of zij iets hebben
opgemerkt wat zou kunnen wijzen op suicidale uitingen, of er sprake is van
eerdere suicidepogingen, of er recentelijk sprake is van ingrijpende levens-
gebeurtenissen, en of veranderingen zijn opgevallen ten opzichte van het
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gebruikelijke functioneren van de patiént. Ook is het relevant informatie in
te winnen over suicidaal gedrag in de familie en eventuele psychiatrische
(co-) morbiditeit die bij suicidaal gedrag vaak aanwezig is.

Conform de wGBO mag aan derden geen informatie worden verstrekt
zonder toestemming van de patiént. In noodsituaties kan van de vereiste
toestemming worden afgeweken.

Naasten voelen zich door suicidaal gedrag van de patiént vaak zwaar belast
(Steendam, 2010). Aandacht voor de emoties van de naasten, uitleg over
suicidaal gedrag en hoe hiermee kan worden omgegaan zal voor hen vaak
steunend zijn. Er kan dan ook besproken worden wat ieders rol is in de
begeleiding van de patiént. Het is wenselijk om dit samen met de patiént
én zijn naasten te bespreken. De interactie tussen de suicidale patiént en
zijn naasten kan dan eveneens worden geobserveerd. De richtlijn van het
National Institute for Health and Clinical Excellence (N1CE, 2004) beveelt
aan om waar mogelijk de patiént eerst alleen te spreken, teneinde vertrou-
welijke onderwerpen zonder de aanwezigheid van naasten te kunnen
bespreken. Met de patiént moet worden besproken welke informatie als
vertrouwelijk beschouwd wordt. Naasten kunnen informatie geven, maar
hebben zelf vaak ook behoefte aan informatie en steun. Zij spelen een rol
in het leven van de patiént en kunnen een belangrijke bijdrage leveren als
bondgenoot bij observatie, begeleiding of behandeling.

Aanbevelingen

e Hetis sterk aan te bevelen om naasten van suicidale patiénten te betrekken
bij de diagnostiek en behandeling van suicidale patiénten voor zover dat
binnen de grenzen van het beroepsgeheim te verantwoorden is.

e Hetis aan te bevelen de patiént eerst alleen te spreken om vertrouwelijke
zaken te kunnen bespreken.

¢ Hetis aan te bevelen om naasten te informeren en steun te bieden.

5 Continuiteit van zorg

Suicidale patiénten die zich in een crisis bevinden, hebben vaak in korte
tijd met verschillende professionals te maken. Bij de overdracht van de
patiént van de ene naar de andere behandelsetting kunnen relevante gege-
vens verloren gaan, waardoor de patiént niet de nazorg krijgt die gewenst
is. De vraag is hoe kan worden gezorgd dat nazorg tot stand komt.



72 Deel1 Algemeen

5.1 Continuiteit bevorderen

Hoe kan de continuiteit van de zorg voor suicidale patiénten worden

bevorderd? Continuiteit van zorg is essentieel bij de hulpverlening aan

suicidale patiénten. Continuiteit is in verschillende situaties relevant:
tussen organisaties, tussen afdelingen, tussen disciplines in een team en

in een instelling, in een klinische setting tussen de verschillende diensten

(dag/nacht) van één discipline en tussen ambulante (vrijgevestigde) profes-

sionals en instellingen. Samenwerking in een keten van zorg is essentieel.

Om te kunnen samenwerken zijn deskundige professionals nodig evenals

duidelijkheid over professionele rollen, goede afspraken in de zorgketen en

een werkrelatie waarin onderling vertrouwen is.

Het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit (Hermens et al.,

2010) bevat aanbevelingen voor de organisatie van de zorg voor suicidale

patiénten zodat continuiteit wordt geboden. Taken en samenwerkings-

vormen zijn hierin vastgesteld. De verschillende posities in de keten
worden omschreven en toegelicht, zoals de positie van toeleider, huisarts,
sEH en medisch specialisten, acute en consultatieve diensten en de ggz:

¢ toeleiders signaleren suicidaal gedrag, kunnen dit bespreekbaar maken en
de patiénten met suicidaal gedrag toeleiden naar passende zorg;

e de huisarts heeft een centrale rol in de zorg voor de patiént met suicidaal
gedrag. De huisarts signaleert, doet de eerste diagnostiek, zorgt voor
veiligheid en verwijst. Tevens biedt de huisarts overbruggingscontacten,
mede ook als de zorg niet of niet voldoende tot stand komt;

e de seH-arts en de medisch specialist bieden somatische zorg, doen het
eerste onderzoek, schakelen acute of consultatieve psychiatrie in zo
nodig tegen de wil van de patiént, leveren schriftelijke informatie aan en
verwijzen naar een vervolg met goede informatieoverdracht;

e acute en consultatieve psychiatrie hebben als belangrijkste taken
crisisinterventie, diagnostiek van het suicidale gedrag en belangrijkste
stress-kwetsbaarheidsfactoren, en (mede)behandeling totdat de patiént
is overgenomen door een andere partij. Indien nodig draagt de acute
psychiatrie zorg voor een gedwongen opname met een Bopz-maatregel en
handelt dienovereenkomstig;

¢ de reguliere ggz is verantwoordelijk voor het systematisch beoordelen
van de ernst van het suicidale gedrag met de kans op herhaling en het
behandelen van patiénten met suicidaal gedrag. Het behandelaanbod voor
suicidale mensen is divers (ambulant, deeltijd, klinisch) en kan geleverd
worden door verschillende zorgaanbieders.

De organisatie en samenwerkingsafspraken dienen te worden aangepast

aan de lokale omstandigheden. Gesteld wordt dat de behandeling van

suicidaal gedrag op de langere termijn voornamelijk een taak is van twee-
delijns geestelijke gezondheidszorg.

Binnen de ggz is uiteraard ook goede overdracht tussen afdelingen nodig.
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De suicidale patiént is extra kwetsbaar bij discontinuiteit van zorg, bijvoor-
beeld na ontslag of bij ambulante behandeling s avonds en s nachts, of
wanneer de eigen behandelaar niet bereikbaar is. In de eerste weken na een
klinische opname is er een verhoogde kans op suicide en is het van belang
om toe te zien op het tot stand komen van de beoogde continuiteit van
zorg (De Leo & Heller, 2007).

Volgens De Leo (2002) is voor suicidepreventie een integratieve bena-
dering nodig waarin psychiatrische, psychologische en sociologische
aspecten worden geintegreerd. Verpleegkundigen, psychologen en artsen
en/of psychiaters hebben de taak om gezamenlijk de behandeling vorm te
geven, waarbij ze aanvullend en op elkaar afgestemd de continuiteit in de
tijd moeten bieden. Elke discipline heeft een specifieke rol in een multidis-
ciplinair samenwerkingsverband. Voor de patiént is het van belang dat hij
weet bij wie hij waarvoor terecht kan.

De meeste ggz-instellingen hebben een professioneel statuut waarin de
taken van de verschillende disciplines zijn omschreven. In de juridische
bijlage worden de verantwoordelijkheden zoals in de Wet B1G omschreven
toegelicht.

De specialist, meestal de psychiater, is verantwoordelijk voor diagnostiek
en behandeling van psychiatrische stoornissen van patiénten met suicidaal
gedrag. Vooral bij de behandeling van persoonlijkheidsstoornissen kan de
specialist in sommige instellingen een klinisch psycholoog zijn. Alleen de
arts en/of psychiater is bevoegd tot het voorschrijven van medicatie en het
toepassen van dwang. Psychologen hebben een rol in het psychotherapeu-
tisch behandelen van de suicidale gedachten en coping van de patiént.
Verpleegkundigen hebben een rol in de begeleiding op het psychosociale
vlak. Zij zijn veelal het eerste aanspreekpunt voor de patiént. Zij maken
contact, bieden steun, zorgen voor een veilige omgeving. Dit impliceert dat
verpleegkundigen een signalerende rol kunnen hebben bij veranderingen
in het gedrag van de patiént. Andere disciplines zoals de vaktherapie en

de geestelijke verzorging kunnen — athankelijk van de problematiek en het
behandelplan — een bijdrage leveren.

Niet alleen duidelijkheid over de verschillende rollen maar ook de wijze
van samenwerken, de visie op het omgaan met suicidale patiénten en de
autonomie van de patiént zijn belangrijk voor de continuiteit van zorg.
Wanneer de ene professional geen reden ziet voor een klinisch verblijf
maar de ander dit noodzakelijk vindt, kunnen door een multidisciplinair
team verschillende boodschappen aan de patiént gegeven worden. Een
goed samenwerkingsverband biedt de mogelijkheid om deze dilemma’s

op een veilige manier te bespreken en breed gedragen keuzes te maken op
basis van gezamenlijke observaties en kennis. Samenwerkingsbereidheid,
erkenning van de rol van elke discipline en onderlinge steun zijn hiervoor
nodig. Een duidelijke werkwijze en visie en regelmatige evaluaties zijn de
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voorwaarden die tijdige bijstelling van de behandeling mogelijk maken.
Intervisie en gezamenlijke scholing leveren een bijdrage aan het optimali-
seren van deze samenwerking en het uitvoeren van deze gezamenlijke taak.

Aanbeveling

e Het is sterk aan te bevelen het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suici-
daliteit (Hermens et al., 2010) in elke regio te implementeren, waarbij
aandacht wordt besteed aan de samenwerking bij suicidaal gedrag
binnen en tussen alle disciplines die bij de diagnostiek en de behandeling
betrokken zijn.
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Deel 2
Diagnostiek

Professionele hulpverleners kunnen geconfronteerd worden met mensen
die zich suicidaal uiten, met naasten die zich zorgen maken om suicidale
uitingen van iemand, met mensen die een suicidepoging gedaan hebben,
met mensen bij wie op grond van een psychiatrische aandoening suici-
daal gedrag vermoed kan worden, en met mensen die ernstige problemen
hebben en die in het verleden suicidaal gedrag hebben vertoond. In deze
situaties gaat het voortdurend om de vragen: “Wat is het toestandsbeeld
van de betreffende persoon?; “Wat zijn de oorzaken van het suicidale
gedrag? en: “Welke indicatie is er voor een interventie?’

Dit deel beschrijft het empirische bewijs dat aan het diagnostische proces
van suicidaal gedrag ten grondslag ligt. Dit deel omvat drie hoofdstukken.
Hoofdstuk 4 behandelt de uitgangsvragen over het diagnostische proces
in het algemeen. Hoofdstuk 5 gaat over de factoren die suicidaal gedrag
beinvloeden en hun plaats binnen het diagnostische onderzoek. Hoofd-
stuk 6 behandelt de diagnostiek voor enkele specifieke groepen: jongeren,
ouderen, immigranten en patiénten met herhaald suicidaal gedrag.






Hoofdstuk 4
Het diagnostische proces

1 Inleiding

De diagnostiek van suicidaal gedrag omvat de herkenning van het suicidale
gedrag, het onderzoek naar gedachten over suicide en naar de motieven,
intenties en plannen, en het onderzoek naar de factoren die het suicidale
gedrag bepalen. Het diagnostische onderzoek mondt uit in een struc-
tuurdiagnose die dient als uitgangspunt voor de indicatiestelling en het
opstellen van een (voorlopig) behandelplan.

1.1 Uitgangsvragen

¢ Bij wie en in welke situaties moet onderzoek gedaan worden naar suicidaal
gedrag? (Paragraaf 2.)

e Wat is een professionele wijze om te vragen naar suicidaal gedrag?
(Paragraaf 3.)

¢ Wat is het nut van vragenlijsten of observatie-instrumenten bij het
onderzoek van suicidaal gedrag? (Paragraaf 4.)

¢ Zijn aspecifieke observeerbare factoren van belang voor het onderzoek
naar suicidaal gedrag? (Paragraaf 5.)

¢ Kan het onderzoek naar suicidaal gedrag een suicide uitlokken? (Paragraaf
6.)

¢ Hoe vaak moet onderzoek naar suicidaal gedrag worden herhaald?
(Paragraaf 7.)

e Kan onderzoek naar suicidaal gedrag plaatsvinden als de patiént
geintoxiceerd is? (Paragraaf 8.)

2 Specifieke personen en situaties

Bij wie en in welke situaties moet onderzoek gedaan worden naar suici-
daal gedrag? Bij de beantwoording van deze vraag is hier een onderscheid
gemaakt tussen directe uitingen van suicidaliteit, zoals een suicidepoging
of suicidale uitspraken, en situaties waarin naar suicidaal gedrag gevraagd
zou moeten worden, terwijl er (nog) geen directe uitingen zijn geweest.
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2.1 Directe suicidale uitingen

Bij directe suicidale uitingen gaat het om suicidale uitspraken, suicide-
plannen en suicidepogingen. Gekeken is naar onderzoek over de voorspel-
lende waarde van deze uitingen voor het optreden van suicidepogingen of
suicide.

Wetenschappelijke onderbouwing: suicidepogingen voorspellen suicide
In een meta-analyse van 23 onderzoeken naar het risico van suicide na een
suicidepoging of ernstige suicidegedachten vonden Harris en Barraclough
(1997) een 38 tot 47 maal verhoogd risico gedurende follow-upperiodes
variérend van 10 tot 20 jaar. Het risico in de verschillende onderzoeken
liep uiteen van een O tot een 120 keer verhoogd risico. Het risico van
suicide was in de meeste onderzoeken het hoogst in de periode van 3

tot 24 maanden na een poging (Harris & Barraclough, 1997; Nordstrom

et al., 1995; Otsama & Lonnqvist, 2002). Ook daarna blijft het risico van
suicide aanzienlijk verhoogd (Tidemalm et al., 2008; Haukka et al., 2008;
Jenkins et al., 2002; Holley et al., 1998). In een systematische review van
90 onderzoeken rapporteerden Owens et al. (2002) een sterfterisico van
1,8% (namelijk 1.800 per 100.000 persoonsjaren) in het 1e jaar na zelf-
beschadigend gedrag. Zeer hoge suiciderisico’s zijn ook gerapporteerd voor
suicidepogers direct na ontslag uit een psychiatrisch ziekenhuis (Haukka et
al,, 2008; Holley et al., 1998).

Het suiciderisico na een suicidepoging is bij mannen twee- tot viermaal
hoger dan bij vrouwen (Nordstrom et al., 1995), bij een hogere leeftijd, bij
patiénten met recente pogingen of meer pogingen in de voorgeschiedenis,
bij een hoge suicide-intentie (Hjelmeland, 1996; Arensman & Kerkhof,
1996; Nordstrom et al., 1995), bij een psychiatrische voorgeschiedenis of
lopende behandeling voor een psychiatrische aandoening, geringe sociale
cohesie en chronische somatische aandoeningen (Harris & Barraclough,
1997; Skogman et al., 2004; Suokas et al., 2001). Skogman e.a. (2004)
vonden verschillende voorspellers voor suicide voor mannen en voor
vrouwen. Voor mannen waren ernst van de poging, herhaalde poging en
depressie de belangrijkste voorspellers. Voor vrouwen waren dat hogere
leeftijd (> 50 jaar), depressie en ernstige lichamelijke ziekte. Van alle
psychiatrische aandoeningen is bij schizofrenie en stemmingsstoornissen
het risico het hoogst (1,9 tot 4,1 maal, respectievelijk 1,7 tot 4,2 maal)
(Tidemalm, 2008; Haukka et al., 2008).

In vergelijking met zelfvergiftiging als methode is het suiciderisico hoger
na pogingen door verhanging, verwurging of strangulatie (6,2 maal),
verdrinking (4,0), springen van een hoogte (3,2 maal) of gebruik van vuur-
wapens (3,0 maal) (Runeson et al., 2010).

In een psychologische-autopsieonderzoek is gevonden dat 38% van de
vrouwen en 19% van de mannen die door suicide overleden, in het jaar
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daarvoor een niet-fatale poging hadden gedaan. In totaal overleden 62%
van de mannen en 38% van de vrouwen bij hun eerste poging (Isometsa &
Lonnqvist, 1998).

Wetenschappelijke onderbouwing: suicidepogingen voorspellen sterfte
Na een suicidepoging is niet alleen het risico van sterfte door suicide
aanzienlijk verhoogd, maar ook het risico van sterfte door andere oorzaken
(Haukka et al., 2008). Ostam en Lonqvist (2001) rapporteerden voor
mannen en vrouwen respectievelijk een 38- en 25-voudig verhoogd risico
van een gewelddadige dood gedurende 15 jaar na een suicidepoging.

Wetenschappelijke onderbouwing: suicidepogingen voorspellen
suicidepogingen

Uit een review van Owens et al. (2002) van 90 onderzoeken naar zelfbe-
schadigend gedrag blijkt dat dit zich bij 16% van de patiénten binnen een
jaar herhaalt en bij 21% binnen 1 tot 4 jaar.

Wetenschappelijke onderbouwing: uitlatingen, intentie, plannen en
beschikbaarheid van middelen

Transitie van suicidale uitlatingen naar suicideplannen, en van suicide-
plannen naar een geplande suicidepoging wordt gezien bij respectievelijk
34% en 26% van de patiénten (Kessler et al., 1999). Van de ongeplande
suicidepogingen treedt 90% op binnen 1 jaar na het ontstaan van de suici-
dale uitlatingen; 60% van de geplande suicidepogingen treedt op binnen

1 jaar (Kessler et al., 1999). Diverse longitudinale onderzoeken laten zien
dat suicidale uitlatingen gecorreleerd zijn met suicide op de lange termijn
(Fawcett et al., 1991; Brown et al., 2000). Suicidale uitlatingen die worden
gedaan in de meest slechte periode van het leven van een patiént, zijn een
sterkere voorspeller voor suicide dan actuele suicidale uitlatingen (or 13,8
respectievelijk 5,4) (Beck et al., 1999).

Het begrip suicide-intentie betekent de subjectieve verwachting en wens
van de patiént te overlijden aan door hem zelf aangebracht letsel. Onder-
zoek laat zien dat de suicide-intentie relevanter is dan de objectieve leta-
liteit van de gekozen methode (Beck et al., 1975; 1976). Een systematische
review van Hasley et al. (2008) naar suicide-intentie laat zien dat er in het
merendeel van de onderzoeken een relatie is tussen suicide-intentie en de
letaliteit en/of de gekozen methode voor de suicidepoging. Eveneens is in
enkele cohortonderzoeken een positieve relatie gevonden tussen suicide-
intentie en suicide (Hasley et al., 2008).

Een derde deel van de patiénten met suicidale uitlatingen maakt suicide-
plannen en 72% van de patiénten met een plan gaat ooit over tot een
suicidepoging (Kessler et al., 1999). De aanwezigheid van een suicideplan is
geassocieerd met een verhoogd risico van suicide; dit risico neemt verder
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toe wanneer de geplande methode meer letaal is, of het plan gericht is op
het voorkomen van ontdekking (Weisman & Worden, 1972).

Conclusie
(In bijlage 7 vindt u de definities van de bewijsniveaus (1-4) en classificatie
van onderzoek (A1-D) en een toelichting.)

Niveau 1 Het is aangetoond dat het ondernemen van suicidepogingen een
sterke voorspeller is van herhaalde suicidepogingen en van sterfte
door suicide en door andere gewelddadige oorzaken.

Al: Harris & Barraclough, 1997; Owens et al., 2002.
B:  Haukka et al., 2008; Otsama & Lonqvist 2001.

Niveau 2 Er zijn sterke aanwijzingen dat suicidale uitlatingen, suicide-intentie,
suicideplannen, suicidepogingen en suicide nauw met elkaar samen-
hangen.

B:  Hasley et al,, 2008.
C: Kessler etal., 1999.

Overige overwegingen

Het is van belang te beseffen dat de onderzoeken die hier zijn samengevat,
zijn uitgevoerd in een omgeving waarin voor ernstige aandoeningen voor
zover mogelijk behandeling is ingezet. De prognose na een suicidepoging
zal waarschijnlijk ongunstiger zijn wanneer het suicidale gedrag (en de
stress-kwetsbaarheidsfactoren: zie hoofdstuk 5) niet zou zijn behandeld.

Aanbevelingen

e Het is vereist om bij suicidale uitlatingen oriénterend onderzoek te doen
naar suicidaal gedrag. Afhankelijk van de eerste inschatting van de ernst
van de uitlatingen, intentie en plannen moet nader onderzoek worden
gedaan door een professional met psychiatrische expertise.

¢ Het is vereist om bij suicidepogingen onderzoek te doen naar suicidaal
gedrag door een professional met psychiatrische expertise (zie bijlage 4,
Onderzoek en indicatiestelling).

2.2 Andere risicosituaties

Naast directe suicidale uitingen is er in de literatuur een groot aantal situa-
ties beschreven waarin het onderzoek naar suicidaal gedrag is aangewezen.
Deze situaties kunnen overlappen met de kwetsbaarheidsfactoren en stres-
soren beschreven in hoofdstuk 5, paragraaf 2 en 3. Hier wordt een aantal
specifieke risicosituaties beschreven die gepaard gaan met een verhoogd
risico van suicide.
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Wetenschappelijke onderbouwing

Het lastig is om alle situaties waarin onderzoek gedaan moet worden
naar suicidaal gedrag, volledig in kaart te brengen. De wetenschappelijke
evidentie hiervoor staat ten dele verspreid over meerdere deelvragen in
hoofdstuk 5. De werkgroep heeft zich in deze paragraaf laten leiden door
de aanbevelingen uit de richtlijn van de American Psychiatric Association
(apa, 2003, p. 8).

Conclusie

Niveau 4 Psychiatrische crisissituaties, transitiemomenten in een lopende
behandeling, onverwachte veranderingen in het klinische beeld
van een psychiatrische aandoening, gebrek aan verbetering van een
psychiatrische aandoening of een verslechtering zijn geassocieerd met
een verhoogde kans op suicide.
D:  Apa, 2003.

Overige overwegingen

De professional moet bij het inzetten van onderzoek naar suicidaal gedrag
zich niet alleen laten leiden door empirische evidentie. Het exploreren van
suicidaal gedrag is aangewezen in situaties waarin de persoon bedreigd is
of zich bedreigd voelt in essentiéle levensvoorwaarden. Welke situaties dat
zijn, verschilt van persoon tot persoon.

Het navragen van suicidaal gedrag heeft een speciale plaats bij depressieve
stoornissen, omdat het verlies van levensvreugde een van de kernsymp-
tomen van de aandoening is. De patiént kan gekweld worden door ernstige
gevoelens van wanhoop en uitzichtloosheid. Hetzelfde kan optreden naar
aanleiding van gebeurtenissen. De professional kan zich van de individuele
betekenis dergelijke situaties uitsluitend op de hoogte stellen door er direct
naar te vragen.

Aanbevelingen

¢ Hetis aan te bevelen om, geintegreerd in het behandelcontact, actief
onderzoek te doen naar suicidegedachten bij een psychiatrische intake
of crisissituatie (vooral bij depressieve stoornissen, maar ook bij andere
aandoeningen), bij uitingen van wanhoop, bij belangrijke verlieservaringen
(inclusief verlies van gezondheid), bij transitiemomenten in een lopende
behandeling, bij onverwachte veranderingen in het klinische beeld van
een psychiatrische aandoening en bij gebrek aan verbetering of bij
verslechtering van een psychiatrische aandoening.
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3 Professioneel vragen naar suicidaal gedrag

Wat is een professionele wijze om te vragen naar suicidaal gedrag? Het
onderzoek naar suicidaal gedrag bestaat uit twee onderdelen: (1) een gede-
tailleerde analyse van suicidegedachten en gebeurtenissen; en (2) onder-
zoek naar relevante stress-kwetsbaarheidsfactoren. Het klinische interview
is in de praktijk het belangrijkste onderzoeksinstrument. Daarnaast zijn

er diverse vragenlijsten, checklists en beoordelingsschalen ontwikkeld. In
deze paragraaf wordt het klinische interview naar suicidegedachten en
gebeurtenissen besproken. Als zoekstrategie werd in PubMed met de zoek-
termen ‘clinical interview suicidal behavior” en ‘clinical assessment suicidal
behavior’ gezocht naar overzichtartikelen. Relevantie van artikelen werd
beoordeeld op basis van de titels. De zoekstrategie werd aangevuld met
kennis van leden van de werkgroep.

Wetenschappelijke onderbouwing

De zoekactie in PubMed leverde als enige de case-benadering (Chronolo-
gical Assessment of Suicide Events) op, ontwikkeld door Shea (1998; 1999).
De case-benadering is een methode voor het efficiént vragen naar suici-
degedachten en gebeurtenissen in de klinische setting van de spoedeisende
hulp. Voor de methode werd geen validerend empirisch bewijs gevonden.
Een lid van de werkgroep rapporteerde de caAMms-methode (Collaborative
Assessment and Mangement of Suicidality), ontwikkeld door Jobes (2006).
Naast onderzoek van suicidaal gedrag is de cams-methode ook gericht op
de behandeling van suicidaal gedrag. Uit een klein retrospectief onderzoek
bleek dat het suicidale gedrag in een groep patiénten die met cams werd
behandeld, sneller was genormaliseerd dan in een groep die reguliere zorg
kreeg (Jobes et al., 2005). Over patiénten die waren opgenomen, werd een
implementatieonderzoek beschreven zonder uitkomsten op het niveau van
de patiént (Ellis et al., 2009).

Conclusie

Niveau 4 Voor het klinische interview van suicidegedachten en gebeurtenissen
werd onvoldoende empirische evidentie gevonden om een voorkeur
op te kunnen baseren.

D:  Werkgroep Multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en behande-
ling suicidaal gedrag, 2011.

Overige overwegingen

Het vragen naar suicidaal gedrag moet beschouwd worden als een klini-
sche vaardigheid die professionals kunnen aanleren. Daarbij is het gebruik
van een systematische methode aan te bevelen, omdat het onderzoek
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daarmee vollediger en beter overdraagbaar zal zijn. Het is zinvol om
onderscheid te maken tussen openingsvragen waarmee het thema van
suicidaal gedrag ter sprake wordt gebracht, en een onderzoekstrategie
waarmee de suicidale toestand nader wordt uitgediept.

Voor de openingsvragen is het belangrijk om aan te sluiten bij de situatie
van de patiént op het moment van het onderzoek. Ervaren professionals
gebruiken vaak een zekere hiérarchie, waarin algemene vragen worden
gevolgd door meer specifieke vragen. Voorbeeldvragen zijn opgenomen in
bijlage 4.

De case-benadering (Shea, 1998) is een geschikte methode om de suici-
dale toestand nader uit te diepen. De methode is speciaal voor de klinische
praktijk ontwikkeld. De keuze van de werkgroep impliceert overigens niet
dat andere methoden minder geschikt zouden zijn.

De werkgroep beschouwt het vragen naar suicidegedachten en gebeurte-
nissen als een basisvaardigheid van alle BiG-geregistreerde professionals
die werkzaam zijn in de zorg. Het onderzoek van stress-kwetsbaarheids-
factoren, vooral van psychiatrische, psychologische en persoonlijkheids-
factoren, moet worden beschouwd als een specifieke deskundigheid van
psychiaters en psychologen.

Aanbeveling
¢ Hetis aan te bevelen om bij het navragen van suicidaal gedrag gebruik te
maken van een systematische interviewmethode.

4 Vragenlijsten en observatie-instrumenten

Er is voor de beoordeling van suicidaal gedrag een groot aantal vragen-
lijsten, checklists en beoordelingsschalen ontwikkeld (Brown, 2002). De
werkgroep heeft beoordeeld wat het nut is van deze instrumenten bij het
onderzoek van suicidaal gedrag in de klinische praktijk. De beoordeling
is overgenomen uit de richtlijn van de American Psychiatric Association
(apa, 2003). Er is geen aanvullend literatuuronderzoek verricht.

Wetenschappelijke onderbouwing

In een uitgebreide review beschrijft Brown (2002) 31 meetinstrumenten
voor suicidaal gedrag. Voorbeelden zijn de Beck Suicide Intention Scale
(Beck, 1974), de Suicide Ideation Scale (Beck, 1979), de Hopelessness Scale
(Beck, 1974) en de Pierce Suicide Intention Scale (Pierce, 1977). Het alge-
mene oordeel over de instrumenten is dat ze verschillende aspecten van
suicidaal gedrag redelijk betrouwbaar meten en dat ze bruikbaar zijn voor
wetenschappelijk onderzoek. De bruikbaarheid voor de klinische praktijk
valt sterk te betwijfelen, omdat de meeste instrumenten onvoldoende zijn
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uitgetest in prospectief onderzoek bij klinische patiénten. De schalen die
beter zijn uitgetest, tonen zonder uitzondering een zeer geringe voor-
spellende waarde voor het optreden van suicide (< 3%) en een zeer hoog
percentage vals-positieve uitkomsten (ara, 2003).

Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat vragenlijsten verschillende aspecten van
suicidaal gedrag betrouwbaar zouden kunnen meten, maar de voor-
spellende waarde voor het optreden van suicide is zeer gering.

C:  Brown, 2002.
D:  Apa, 2003.

Overige overwegingen

Vragenlijsten en observatie-instrumenten zijn voor de klinische praktijk
vooral van belang voor het ontwikkelen van een degelijke systematiek
voor het vragen naar suicidaal gedrag (apra, 2003). Het gevolg van een te
groot vertrouwen in vragenlijsten, vooral in de handen van minder ervaren
professionals, is dat een risicovolle schijn van zekerheid kan ontstaan. Met
het afvinken van checklists bestaat het risico dat het gedrag uit de context
wordt gehaald en dat essentiéle zingevingsaspecten verloren gaan. Het
onderzoek is dan in technische zin wellicht vollediger, maar het verliest
aanzienlijk aan betekenis. Een checklist kan wel goede diensten bewijzen
als geheugensteun, maar vragenlijsten of observatie-instrumenten kunnen
het klinisch diagnostisch onderzoek niet vervangen.

Aanbeveling

¢ Het gebruik van meetinstrumenten, als enige vorm van
informatieverzameling voor de diagnostiek van suicidaal gedrag, ter
vervanging van het klinische oordeel wordt door de werkgroep niet
aanbevolen. De functie van dergelijke lijsten voor de klinische praktijk is dat

zij eventueel dienst kunnen doen als geheugensteun.

5 Aspecifieke observeerbare factoren

In deze paragraaf wordt de vraag behandeld wat bekend is over aspecifieke
observeerbare factoren. In de literatuur worden de reacties van gerichte
observaties bij de professional aangeduid met het zogeheten niet-pluisge-
voel. De definitie die in veel onderzoeken gebruikt wordt voor dit gevoel,
is: ‘begrijpen zonder rationale. Het niet-pluisgevoel bij professionals
ontstaat doordat een patiént moeilijk te duiden signalen geeft of bepaalde
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gevoelens oproept die in relatie gebracht kunnen worden met suicidale
gevoelens bij de patiént.

Wetenschappelijke onderbouwing

Uit een systematische review van onderzoek naar het gebruik van intuitie
in de verpleegkunde (Rew & Barrow, 2007) en huisartsen (Stolper, 2010)
wordt geconcludeerd dat intuitie een waardevol onderdeel van de klinische
besluitvorming en beoordeling is. Het is echter onbekend hoe betrouwbaar
intuitie is.

Over de rol van afwezigheid van een niet-pluisgevoel waar dit wel op zijn
plaats zou zijn in relatie tot suicidaal gedrag, is geen onderzoek bekend.

Conclusie

Niveau 3 Intuitie kan een waardevol onderdeel van klinische besluitvorming
zijn. De betrouwbaarheid van intuitie in besluitvormingsprocessen
is onbekend. Er is meer bekend over het zogeheten niet-pluisgevoel
dan over de afwezigheid van dit gevoel, waar dit wel op zijn plaats zou
zijn.
C:  Rew & Barrow, 2007; Stolper, 2010.

Overige overwegingen

Signalen van een patiént die volgens de werkgroep aanleiding zijn tot alert-
heid, zijn uitingen door de patiént van het gevoel klem te zitten, weglopen,
snel weg willen, snel met ontslag willen, pillen sparen, zelfbeschadigend
gedrag, stil en teruggetrokken zijn, vlakke mimiek, weinig of geen gevoe-
lens uiten, boosheid op anderen die kan omslaan naar boosheid op zichzelf
en destructief gedrag, plotselinge aandacht voor zelfzorg, zakelijke dingen
regelen bij de notaris, spullen weggeven, discrepantie in de verhalen van
de patiént, incongruentie in verbale en non-verbale uitingen en een plotse-
linge omslag van een sombere stemming in vrolijkheid of euforie.

Signalen bij professionals die wijzen op een niet-pluisgevoel zijn: een
gevoel niet op je gemak te zijn in het gezelschap van de patiént; behoefte
hebben de patiént vaker dan gebruikelijk te controleren; ongerust zijn over
de patiént; het gevoel geen grip op de patiént te hebben of je meer dan
gebruikelijk verantwoordelijk voelen voor de patiént.

Verpleegkundigen spelen een essentiéle rol in het observeren van deze
signalen. Het zorgvuldig rapporteren en overdragen van deze informatie
voorkomt dat signalen en observaties uit beeld raken. Het is van belang na
te gaan waar deze signalen bij deze patiént vandaan komen. Het kan nuttig
zijn om niet-pluisgevoelens met anderen en met de patiént te bespreken
om helder te krijgen waar de gevoelens vandaan komen en welke implica-
ties dit heeft voor het handelen.



88 Deel2 Diagnostiek

Aanbeveling
¢ Hetis aan te bevelen om zogeheten niet-pluisgevoelens serieus te nemen
en te bespreken met collega’s en met de patiént.

6 Risico op uitlokken suicidaal gedrag

De professional kan zich in het vragen naar suicidaal gedrag geremd voelen
door de vrees dat vragen naar suicidegedachten het gedrag in de hand
werkt. In de literatuur is gezocht naar empirisch bewijs voor deze vrees.

Wetenschappelijke onderbouwing

In een gerandomiseerd onderzoek naar iatrogene risico’s van een
screeningprogramma bij 2.342 jongeren werd geen verschil gevonden
tussen groepen die waren blootgesteld aan vragen over suicidaal gedrag
en een controlegroep waarin dit niet gebeurde (Gould et al., 2005). In
hoogrisicogroepen van jongeren met depressieve symptomen of met

een voorgeschiedenis van suicidaal gedrag waren spanningsklachten en
suicidegedachten in de interventiegroep significant afgenomen. Cukro-
wicz et al. (2010) rapporteerden een klein onderzoek bij 21 personen met
een depressieve stoornis die deelnamen aan een intensief onderzoek naar
suicidegedachten. In de follow-ups na 1 en 3 maanden rapporteerde geen
van de respondenten dat suicidegedachten waren toegenomen. Bij de
eerste follow-up waren de gedachten bij 7 deelnemers gelijk gebleven en bij
14 afgenomen. Bij de tweede follow-up waren dat respectievelijk 9 en 12.
Uit psychotherapie is bekend dat als een professional denkt dat zijn patiént
suicidegedachten heeft, dit vaak blijkt te kloppen (Hendin et al., 2006). In
een review van 31 onderzoeken naar de ervaring met professionals van
personen met zelfbeschadigend gedrag komt naar voren dat patiénten een
betrokken en deskundige houding van professionals waarderen (Taylor

et al., 2009). Wat patiénten misten, was een gevoel van betrokkenheid en
duidelijke uitleg over de verleende hulp.

Conclusie

Niveau 2 Het is niet aannemelijk dat suicidaal gedrag wordt uitgelokt door
ernaar te vragen.
A2:  Gould et al,, 2005.
C:  Cukrowicz et al,, 2010.
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Niveau 3 Patiénten met zelfbeschadigend gedrag waarderen een betrokken en
deskundige opstelling van professional die uitleg geeft over de hulp
die wordt verleend.

C:  Taylor et al., 2009.

Overige overwegingen

Een algemeen klinisch uitgangspunt is dat diagnostiek en behandeling van
een probleem pas mogelijk is als daarover met de patiént wordt gesproken.
Het niet bespreekbaar maken van suicidegedachten die er wel zijn
ontneemt de professional de mogelijkheid om hulp te bieden.

Het kan niet worden uitgesloten dat sommige patiénten emotioneel
kunnen reageren op vragen over suicidaal gedrag of dat zij van hun suici-
dale gedragingen een strijdpunt maken. Bij deze patiénten moet de profes-
sional zijn gesprekstechniek aan de patiént aanpassen.

Aanbeveling

e Hetis aan te bevelen om naar suicidaal gedrag te vragen als daar
aanleiding voor is. Patiénten waarderen daarbij een betrokken en
deskundige houding van de professional. Het kan nodig zijn de
gesprekstechniek af te stemmen op specifieke gevoeligheden van de
patiént wanneer deze uit het gesprek blijken.

7 Herhaalfrequentie

Hoe vaak moet onderzoek naar suicidaal gedrag worden herhaald? Het
onderzoek van suicidaal gedrag richt zich op de toestand van de patiént in
het hier en nu. Het beloop van het suicidale gedrag is maatgevend voor de
vraag hoe vaak het onderzoek moet worden herhaald.

Wetenschappelijke onderbouwing

Diverse onderzoeken waarin suicidale patiénten langdurig werden gevolgd,
tonen de wisseling van suicidaal gedrag over de tijd (Brown et al., 2000;
Fawcett et al., 1990; Williams et al., 2006; Zahl et al., 2004). Het wisse-
lende karakter heeft te maken met de ontwikkeling van de psychiatrische
aandoening en de comorbiditeit.

Conclusie

Niveau 2 Suicidaal gedrag kent een wisselend beloop over de tijd.
C:  Brown, 2000; Fawcett, 1990; Williams, 2006; Zahl, 2004.




90 Deel2 Diagnostiek

Overige overwegingen

Het komen en gaan van suicidaal gedrag is een van de uitdagingen in

de zorg voor de suicidale patiént en vereist dat onderzoek van suicidaal
gedrag door de tijd heen herhaald wordt. Het is daarbij niet altijd nodig om
een volledig onderzoek te herhalen. De onderzoeker moet in redelijkheid
afwegen met welke intensiteit herhaald onderzoek wordt uitgevoerd.

Het is van belang om aandacht te besteden aan herhaald onderzoek van
suicidaal gedrag op kritische momenten in de behandeling, bijvoorbeeld bij
verandering van vrijheden, plotselinge veranderingen in het klinische beeld
of kritische overgangen in de behandeling zoals ontslag uit het ziekenhuis
of overdracht van een patiént aan een collega.

Een goede werkrelatie is van groot belang voor het uitvoeren van vervolg-
onderzoek. Soms zullen patiénten niet de waarheid vertellen, bijvoorbeeld
als zij vrezen dat dit zal leiden tot een beperking van vrijheden. Naast
directe vragen over suicidegedachten moet de onderzoeker ook letten op
verschijnselen als toename van depressie, wanhoop, angst of bevelshalluci-
naties. Een onverwacht sterke verbetering van het klinische beeld, zeker bij
patiénten die eerder ernstig suicidaal waren, kan een teken zijn van drei-
gende suicide (zie ook paragraaf 5, Aspecifieke observeerbare factoren).

Aanbevelingen

e Hetis aan te bevelen om onderzoek naar suicidaal gedrag op geregelde
momenten te herhalen. Formele momenten om het onderzoek te herhalen
zijn kritische momenten in de behandeling, crisissituaties, en onverwachte
veranderingen in het klinische beeld.

e Hetis aan te bevelen om met patiénten met suicidaal gedrag die niet zijn
opgenomen, vervolgafspraken te maken teneinde de ontwikkeling in het
suicidale gedrag te kunnen beoordelen.

8 Onderzoek bij intoxicatie

Een geintoxiceerde patiént die na een suicidepoging een verlaagd bewust-
zijn heeft, dient in eerste instantie in veiligheid te worden gebracht.
Herbeoordeling van een dergelijke patiént is nodig als de intoxicatie is
verdwenen. Vervolgonderzoek van deze patiénten na de acute fase van
intoxicatie is nodig.

Wetenschappelijke onderbouwing

Patiénten die psychofarmaca gebruiken, in het bijzonder benzodiaze-
pinen, kunnen rustig en tamelijk helder lijken, maar hebben een grote
kans tijdelijk aan anterograde amnesie te lijden wat betekent dat zij nieuwe
informatie niet goed kunnen onthouden (Verwey et al., 2000; 2005). Deze
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patiénten zijn dus tijdelijk vergeetachtig. Uit onderzoek blijkt dat zij zich
van een gesprek met een professional weinig herinneren en dat de kans
dat afspraken die worden gemaakt, bijvoorbeeld over nazorg, worden
onthouden klein is.

Conclusie

Niveau 3 Onderzoek naar het suicidale gedrag bij patiénten in geintoxiceerde
toestand is niet zinvol. Ook als de patiént helder lijkt moet rekening
gehouden worden met anterograde amnesie.

B: Verwey 2000; 2005.

Overige overwegingen

Dat een geintoxiceerde patiént zich weinig van een gesprek met een
professional zal herinneren, betekent niet dat diagnostiek en behandeling
niet meteen kunnen plaatsvinden. Een reden om dat wel te doen is als de
patiént onhanteerbaar gedrag vertoont ten gevolge van verwardheid of
psychose.

Aanbevelingen

e Hetis aan te bevelen om het onderzoek van suicidaal gedrag bij
geintoxiceerde patiénten uit te stellen tot zij goed aanspreekbaar zijn. De
veiligheid van de patiént mag daarbij niet uit het oog worden verloren.
Ook dan is het van belang om het onderzoek op een later tijdstip nog eens
te herhalen.

¢ Hetis aan te bevelen om behandelafspraken voor geintoxiceerde patiénten
voor de patiént op schrift te stellen, ook al lijkt het bewustzijn helder.






Hoofdstuk 5
Stress- en kwetsbaarheidsfactoren

1 Inleiding

Het onderzoek naar stress- en kwetsbaarheidsfactoren bestaat uit een
inventarisatie van het complex van psychiatrische, psychologische en
sociale factoren die met het suicidale gedrag van de patiént samenhangen.
Deze zogeheten stress-kwetsbaarheidsfactoren zijn verdeeld in kwets-
baarheidsfactoren en stressoren. Bij de kwetsbaarheidsfactoren gaat het
om persoonskenmerken of -eigenschappen met een duurzaam karakter.
Kwetsbaarheidsfactoren zijn min of meer synoniem aan distale risicofac-
toren. Bij de stressoren gaat het om factoren die door de tijd variéren en
die op het moment van het suicidale gedrag aanwezig zijn. Stressoren zijn
min of meer synoniem aan proximale risicofactoren.

Het onderscheid tussen de beide groepen van factoren is kunstmatig. Veel
van de stress-kwetsbaarheidsfactoren kunnen een rol hebben als kwets-
baarheidsfactor en als stressor. Duurzame werkloosheid bijvoorbeeld

kan worden opgevat als kwetsbaarheidsfactor, en bij een ontslagsituatie
als stressor. Op het moment van het suicidale gedrag gaat het steeds om
het complex van factoren dat in een onderlinge wisselwerking het gedrag
bepaalt.

1.1 Uitgangsvragen

¢ Welke kwetsbaarheidsfactoren zijn van belang bij het onderzoek naar
suicidaal gedrag? (Paragraaf 2.)

* Welke stressoren zijn van belang bij het onderzoek naar suicidaal gedrag?
(Paragraaf 3.)

¢ Welke elementen zijn van belang voor de risicoweging bij suicidaal
gedrag? (Paragraaf 4.1.)

2 Kwetsbaarheidsfactoren

Welke kwetsbaarheidsfactoren zijn van belang bij het onderzoek naar suici-
daal gedrag? Deze factoren verdelen we in de vier groepen die Goldney
(2008) onderscheidt in het stress-kwetsbaarheidmodel, zoals beschreven in
hoofdstuk 2: (1) biologische factoren, (2) levensovertuiging, (3) persoon-
lijkheid en (4) maatschappelijke en interpersoonlijke factoren (steun-
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systeem). Voor drie van de vier groepen wordt hierna besproken welke
evidentie er is voor een relatie met suicidaal gedrag en wat het belang

is voor het onderzoek naar suicidaal gedrag. Vanwege de overlap wordt
de persoonlijkheid besproken bij de psychiatrische en psychologische
factoren. Wel is hier een paragraaf over persoonskenmerken opgenomen.
Het literatuuronderzoek voor deze onderdelen is voornamelijk gebaseerd
op de literatuur van de richtlijn van de American Psychiatric Association
(apa, 2003), aangevuld met het literatuuroverzicht van de Schotse over-
heid (McLean et al.,, 2008). Aanvullend is in PubMed gezocht naar recente
reviewartikelen. Voor de Nederlandse situatie is de literatuur aangevuld op
basis van de kennis van de werkgroepleden.

2.1 Biologische factoren

Het begrip ‘biologisch’ kan zeer breed worden opgevat. De werkgroep
heeft zich beperkt tot twee groepen kwetsbaarheidfactoren: familiaire
(erfelijke) belasting en biologisch markers.

Wetenschappelijke onderbouwing: familiaire (erfelijke) belasting
Familiaire (erfelijke) belasting moet niet alleen opgevat worden als een
biologische factor. Naast genetische factoren zijn ook de leergeschiedenis
en omgevingsfactoren van belang. Empirisch bewijs voor een erfelijke
belasting voor suicidaal gedrag komt uit drie soorten onderzoeken: familie-
onderzoeken, tweelingonderzoeken en adoptieonderzoeken (Baldessarini
& Hennen, 2004; Brent & Melhem, 2008).

In een meta-analyse van vier familieonderzoeken werd een significant
hoger suiciderisico gevonden bij eerste- of tweedegraads familieleden van
iemand die door suicide is overleden, met een gemiddelde odds ratio (ORr)
van 3,4 (Baldessarini & Hennen, 2004). Het risico was met een (niet-signi-
ficante) oRr van 2,8 lager in 18 onderzoeken waarbij ook suicidepogingen
werden geincludeerd.

Tweelingonderzoeken worden gebruikt om onderscheid te maken tussen
omgevingsfactoren en genetische factoren. In totaal zijn zeven case-series
bij tweelingen beschreven. Roy en Segal (2001) rapporteren voor suicide
een concordantie voor monozygotische versus dizygotische tweelingen van
14,9% versus 0,7%. Voor suicidepogingen rapporteerden zij een concor-
dantie van 38,0% versus 0%. Dit suggereert een zeer sterke bijdrage van
genetische factoren aan suicide en een nog grotere bijdrage aan suicide-
pogingen. De resultaten van tweelingonderzoeken zijn omstreden, omdat
case-series mogelijk niet representatief zijn voor alle tweelingen en omdat
de aantallen suicides en suicidepogingen laag zijn (Brent & Melhem,
2008). Vanwege de geringe aantallen zijn de schattingen mogelijk instabiel
(Baldessarini & Hennen, 2004).
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Een andere manier om omgevingsfactoren en erfelijke factoren te onder-
scheiden zijn adoptieonderzoeken. In de periode van 1968 tot 1986 zijn
drie onderzoeken beschreven die alle zijn gebaseerd op dezelfde registratie
van de Deense gezondheidsregistratie (Kety et al., 1968; Schlusinger et

al.,, 1979; Wender et al., 1986). Met verschillende methoden werden voor
suicide significante OR’s gevonden tussen 2,6 en 6,9 voor biologische versus
geadopteerde familieleden. Voor suicidepogingen werd een niet-significant
verlaagde or gevonden van 0,9. Een beperking van de onderzoeken is dat
zij gebaseerd zijn op registergegevens en dat het aantal suicides gering was.

Conclusie

Niveau 2 Suicide en suicidepogingen komen vaker voor in families met eerste-
of tweedegraadsverwanten die suicidepogingen hebben gedaan of
door suicide zijn overleden.
A2: Baldessarini & Hennen, 2004.

Niveau 2 Tweeling- en adoptieonderzoeken suggereren dat het familiair

voorkomen van suicide voor een deel is toe te schrijven aan
genetische factoren. Dit is minder duidelijk voor suicidepogingen.
A2: Baldessarini & Hennen, 2004.

Overige overwegingen

Het familiair voorkomen van suicidaal gedrag kan op veel manieren
verklaard worden (Kendler, 2010). Een psychiatrische aandoening, bijvoor-
beeld een depressieve stoornis of middelenmisbruik van een ouder kan
direct of via een genetische transmissie van invloed zijn op het gedrag van
het kind. Hetzelfde geldt voor persoonlijkheidstrekken of andere biologi-
sche kwetsbaarheidsfactoren. Voor de praktijk zijn de directe stressoren
van groter belang. Genetische belasting kan opgevat worden als een kwets-
baarheid voor actuele stressoren.

Aanbeveling

¢ Hetis aan te bevelen om onderzoek naar een familiaire belasting niet
selectief te richten op de eventuele genetische belasting, maar vooral op
de actuele stressfactoren die het suicidale gedrag direct beinvloeden.

Wetenschappelijke onderbouwing: biologische markers

Het onderzoek naar biologische markers of de neurobiologie van suicide
richt zich op vier gebieden: de genetica, neurotransmittersystemen, het
stresssysteem en de lipidenstofwisseling (Ernst et al., 2009; Currier &
Mann, 2008; Mann, 2003; Van Heeringen, 2003). De belangrijkste geneti-
sche (familiaire) overwegingen zijn hiervoor beschreven.



96 Deel2 Diagnostiek

Op het gebied van neurotransmitters is onderzoek gedaan naar serotonine
(5-HT), dopamine, adrenaline en noradrenaline, glutamaat en GABA, opio-
idenreceptoren en acetylcholine (Ernst et al., 2009). Van deze systemen is
het 5-HT-systeem het meest uitgebreid onderzocht. In meerdere onder-
zoeken, waaronder ook Nederlands onderzoek, is een associatie gevonden
van verminderde serotonerge activiteit en suicidaal gedrag (Verkes et

al., 1998; Mann et al., 2003) en er zijn gunstige resultaten gerapporteerd
van behandeling met 5-HT-heropnameremmers (Verkes et al., 1998).

Deze bevindingen zijn in later onderzoek niet consistent bevestigd (Van
Heeringen, 2003). Het gebruik van 5-HT-activiteit als marker voor suicidaal
gedrag is omstreden (Muller-Oerlinghausen et al., 2004).

Hyperactiviteit van de hypothalamus-hypofyse-bijnieras (HPA-as) is
eveneens geassocieerd met suicidaal gedrag (Ernst et al., 2009; Bunney &
Fawcett, 1965). Postmortemonderzoek bij overledenen door suicide liet
verhoogde niveaus van het corticotrofine releasing hormone (CRH) zien
(Nemeroff et al., 1988; Austin et al., 2003). Patiénten met een ernstige
depressieve episode en een afwijkende uitslag op de dexamentason-
suppressietest (DsT) lieten een suiciderisico van 26,8% zien in vergelijking
met een risico van 2,9% bij een groep met een normale DST (Coryell &
Schlesser, 2001). Hpa-as-hyperactiviteit is bij patiénten met een suicidepo-
ging in de voorgeschiedenis geassocieerd met suicide (Jokinen et al., 2007).
In enkele onderzoeken is een relatie gevonden tussen een laag serum-
cholesterol en verhoogd risico van suicide en gewelddadige dood (Ernst

et al,, 2009; Ellison & Morrison, 2001; Fawcett et al., 1997; Garland et al.,
2000; Partonen et al.,, 1999). De klinische waarde van deze bevindingen

is onduidelijk aangezien het gebruik van statines niet geassocieerd lijkt
met een toename van geweld, agressie, somberheid, ongelukken of suicide
(Manfredini et al., 2000).

Conclusie

Niveau 3 Er zijn voor suicidaal gedrag meerdere biologische correlaten
gevonden, onder andere in het serotoninesysteem, in de hypofyse-
bijnieras en in de lipidenstofwisseling.

B:  Ernst, 2009.

Overige overwegingen

Voor de genetische en andere biologische associaties geldt dat de resultaten
van de onderzoeken moeilijk eenduidig zijn te interpreteren, omdat suici-
daal gedrag geen eenduidig fenotype kent en omdat er complexe interacties
zijn met andere relevante factoren, zoals psychiatrische aandoeningen en
omgevingsfactoren. Het is onduidelijk hoe de causaliteit begrepen moet
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worden. Het onderzoek naar biologische markers heeft voor de klinische
praktijk nog niet tot bruikbare resultaten geleid.

Aanbeveling

e Er zijn (nog) geen eenduidige aanwijzingen op basis waarvan biologische
markers gebruikt kunnen worden in de klinische praktijk. Het gebruik van
biologische markers wordt voor de klinische praktijk niet aanbevolen.

2.2 Persoonskenmerken

Er zijn diverse duurzame eigenschappen van de persoon van invloed op
suicidaal gedrag. Op basis van de richtlijnen van de American Psychia-
tric Association (APA, 2003) en enkele overzichtsartikelen wordt hier het
bewijs samengevat voor geslacht, leeftijd, probleemoplossingsvaardig-
heden, perfectionisme, neuroticisme en homo- en biseksualiteit.

Wetenschappelijke onderbouwing: geslacht

De factor geslacht moet worden opgevat als een indicator voor een groot
aantal achterliggende factoren. Naast biologische factoren zijn ook psycho-
logische en culturele factoren van belang voor het verklaren van geslachts-
verschillen. Met uitzondering van China en Singapore is het aantal suicides
wereldwijd bij mannen hoger dan bij vrouwen (Bertolote & Fleischmann,
2009; Phillips et al., 2002). De man-vrouwverhouding loopt internationaal
sterk uiteen van 0,9 in China tot 7,9 in Panama. Gemiddeld is de verhou-
ding wereldwijd 2,1. De man-vrouwverhouding in Nederland is de laatste
25 jaar geleidelijk toegenomen van 1,6 in 1983 tot 2,3 in 2007. Sinds 1983
is het aantal suicides sterker gedaald voor vrouwen dan voor mannen (Van
Hemert & De Kruif, 2009).

Het verschil kan op diverse manieren worden verklaard (Murphy, 1998;
Kerkhof, 2010). Mannen zouden meer aanleidingen tot suicide kunnen
hebben door een hogere frequentie van alcoholmisbruik, doordat zij

zich minder vaak dan vrouwen laten behandelen voor een psychiatri-

sche aandoening (NEMESIS, 2010) en door minder vaak troost en steun

te zoeken in een sociaal netwerk. Mannen gaan in de uitvoer van hun
suicidale plannen gemiddeld daadkrachtiger te werk dan vrouwen. Naar
verhouding gebruiken mannen vaker verhanging als methode en vrouwen
zelfvergiftiging (Van Hemert & De Kruif, 2009). Bij vrouwen is zwanger-
schap en de zorg voor (jonge) kinderen een sterke beschermende factor
voor suicide (Appleby, 1991; Hoyer & Lund, 1993; Harris & Barraclough,
1994; Marzuk et al., 1997; Qin & Mortensen, 2003).

De hiervoor geschetste factoren kunnen worden aangevoerd als verklaring
voor het verschil in het aantal suicides tussen mannen en vrouwen. Daar-
naast zijn er voor vrouwen echter ook risicoverhogende factoren.
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Depressieve stoornissen komen bij vrouwen beduidend vaker voor dan bij
mannen (Oquendo et al., 2001; De Graaf et al., 2010) en vrouwen hebben
veel vaker dan mannen te maken met lichamelijk en seksueel misbruik
(Plunkett et al., 2001). Zwangerschap en de zorg voor kinderen zijn niet
alleen beschermende factoren. Een psychiatrische opname rond een zwan-
gerschap en sterfte van een kind zijn geassocieerd met een aanzienlijke
verhoging van het suiciderisico (Appleby et al., 1998; Qin & Mortensen,
2003).

Suicidepogingen tonen een andere geslachtsverhouding dan suicides. In
drie Nederlandse onderzoeken naar suicidepogingen die worden behan-
deld in een algemeen ziekenhuis is een hoger aantal suicidepogingen
gevonden bij vrouwen dan bij mannen (Arensman et al., 1995; Burger et
al,, 2005; Burger et al., 2010). Arensman et al. (1995) vonden voor vrouwen
een hogere incidentie van suicidepogingen voor de gehele leeftijdsrange.
Burger et al. (2010) vonden in het meest recente onderzoek in Den Haag
alleen een hogere incidentie bij vrouwen onder 55 jaar. In het Nederlandse
NEMESIS-onderzoek was de relatie met leeftijd en geslacht voor zelfgerap-
porteerde suicidegedachten en suicidepogingen minder duidelijk, mogelijk
omdat dit onderzoek beperkt was tot volwassen deelnemers van 18 tot 64
jaar (Ten Have et al., 2006; 2009).

Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat in Nederland mannen ongeveer tweemaal
vaker door suicide sterven dan vrouwen.
B:  Van Hemert & De Kruif, 2009.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat vooral jongere vrouwen in Nederland vaker
suicidepogingen doen die worden behandeld in een algemeen zieken-
huis.

A2:  Arensman, 1995.
B:  Burger, 2000; 2010.

Niveau 2 Zwangerschap en de zorg voor jonge kinderen zijn bij gezonde
vrouwen geassocieerd met een lager suiciderisico.
Al: Harris & Barraclough, 1994; Qin & Mortensen, 2003; Appleby,
1991; Hoyer & Lund, 1993; Marzuk, 1997.

Overige overwegingen

De omgekeerde distributie van leeftijd en geslacht voor suicidepogingen in
vergelijking met suicide is in de praktijk van belang bij het onderzoek van
patiénten die een suicidepoging hebben gedaan. Jonge vrouwen doen naar
verhouding vaak suicidepogingen met naar verhouding weinig suicides.
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Voor mannen van middelbare leeftijd en ouder geldt het omgekeerde.
Het is waarschijnlijk dat suicidepogingen bij oudere mannen beschouwd
moeten worden als risicovoller.

Aanbeveling

¢ Hetis aan te bevelen om suicidepogingen, vooral bij mannen boven 45
jaar, op te vatten als een belangrijke risico-indicator voor sterfte door
suicide.

Wetenschappelijke onderbouwing: leeftijd

Op basis van gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek hebben
Van Hemert en De Kruif (2009) voor Nederland de incidentie beschreven
van suicide naar leeftijd en geslacht voor de periode van 1970 tot 2007.
Hier worden incidentiecijfers gegeven per 100.000 persoonsjaren in 2007.
Onder de 15 jaar kwam suicide weinig voor (0,3 per 100.000 persoons-
jaren). Tussen 15 en 19 jaar was de incidentie met 5,1 voor jongens en 1,4
voor meisjes betrekkelijk laag. Met het toenemen van de leeftijd nam de
incidentie voor mannen geleidelijk toe van 10,5 in de groep 20-29 jaar tot
17,5 in de groep van 50-59 jaar. Daarna daalde de incidentie tot 14,0 in de
groep 70-79 jaar. Bij de mannen boven de 80 jaar was de incidentie met
22,1 het hoogst.

Voor vrouwen lag de piek voor de incidentie van suicide 10 jaar eerder.
Tussen 20-29 jaar en 40-49 jaar nam de incidentie toe van 3,3 naar 7,5.
Daarna was de incidentie min of meer constant tot 60-69 jaar, gevolgd
door een afname tot 5,8 bij vrouwen boven de 70 jaar. De toename die
wordt gezien bij mannen boven de 80 jaar was er niet meer voor vrouwen.
Het verlies aan levensjaren door suicide in Nederland was in 2007 het
grootst in de leeftijd van 20-59 jaar; 24.668 jaar voor mannen en 10.907
jaar voor vrouwen. Voor jongeren onder de 20 jaar was het totale verlies
aan levensjaren 2.640 jaar en 5.023 jaar voor ouderen boven de 60 jaar.
Tussen 1983 en 2007 was er in Nederland en ook daarbuiten een aanzien-
lijke daling van het aantal suicides met 38%. De daling was met 18% voor
mannen van 20-59 jaar beperkt. Voor vrouwen was de daling in deze
leeftijdsgroep 47%. De daling was met 58% het grootst voor mannen en
vrouwen boven de 60 jaar.

De leeftijdsverdeling voor suicidepogingen verschilt sterk van die van
suicides. Arensman et al. (1995) onderzochten de incidentie van suici-
depogingen die waren gemeld in de algemene ziekenhuizen in de regio
Leiden in de periode 1989-1992. De GGD van Den Haag deed soortgelijk
onderzoek in Den Haag in de periode 2002-2004 en 2008-2009 (Burger et
al,, 2005, Burger et al,, 2010). Een consistente bevinding was dat het aantal
suicidepogingen bij jonge vrouwen het hoogst was en dat het aantal afnam
met de leeftijd. In het meest recente Haagse onderzoek was de incidentie
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voor vrouwen tussen 15 en 24 jaar rond 300 per 100.000 persoonsjaren.
Tussen 25 en 54 jaar was de incidentie voor vrouwen betrekkelijk constant
rond 200. Daarna nam de incidentie voor vrouwen af van 60 bij 55-64 jaar
tot 35 boven de 75 jaar. Voor jonge mannen tussen 15 en 24 jaar was de
incidentie van suicidepogingen met 80 per 100.000 aanzienlijk lager dan de
incidentie bij vrouwen. Tussen 25 en 64 jaar was de incidentie bij mannen
betrekkelijk constant rond 100 per 100.000 Boven 65 jaar daalde de inci-
dentie tot 40 per 100.000 persoonsjaren.

Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk dat de incidentie van suicide in Nederland het
hoogste is bij mannen van middelbare leeftijd en bij mannen boven de
80 jaar. De incidentie van suicidepogingen is het hoogste bij vrouwen
jonger dan 20 jaar.
A2:  Arensman, 1995.
B:  Burger, 2005; Burger, 2010; Van Hemert & De Kruif, 2009.

Overige overwegingen

Suicidaal gedrag moet mede begrepen worden in relatie tot de levens-

fase. Belangrijke thema’s voor jongeren zijn relaties en sociale inbedding.
Dezelfde thema’s spelen ook in de volwassenheid, maar daarnaast bestaan
twijfels over hetgeen in het leven gerealiseerd is of zou moeten zijn. Een
voorbeeld is de thematiek van verlies van werk of langdurige werkloosheid.
Bij ouderen wordt het verlies van gezondheid naar verhouding belangrijker.

Aanbevelingen

¢ In het algemeen wordt aanbevolen om bij het onderzoek naar suicidaal
gedrag aan te sluiten bij leeftijdsspecifieke thema’s.

¢ nB Specifieke thema’s over jongeren en ouderen worden verder uitgewerkt
in hoofdstuk 6, paragraaf 3 en 4.

Wetenschappelijke onderbouwing: probleemoplossingsvaardigheden
Elliot en Frude (2001) ontdekten het belang van probleemoplossings-
vaardigheden. Zij onderzochten in Wales volwassenen die zichzelf wilden
vergiftigen. Ze vonden een sterke relatie tussen het meemaken van ingrij-
pende gebeurtenissen en wanhoop. Ze stelden vast dat het beschikken over
probleemoplossingsvaardigheden de kracht van dit verband aanzienlijk
vermindert. Dit sluit aan bij de bevindingen van Speckens et al. (2005) in
een Nederlandse overzichtsstudie bij suicidale adolescenten. Probleem-
oplossend vermogen hangt negatief samen met suicidaal gedrag. Piquet et
al. (2003) hadden eenzelfde conclusie na de vergelijking tussen populaties
opgenomen adolescenten met en zonder een suicidepoging.
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Wetenschappelijke onderbouwing: perfectionisme

Perfectionisme is een multidimensioneel begrip. O’Conner (2007)
vergeleek in 29 onderzoeken de relatie tussen perfectionisme (namelijk:
zeer zelfkritisch en bezorgd om de verwachting die anderen van je hebben)
en suicidaal gedrag. Hoewel in meerdere onderzoeken een significante
relatie werd gevonden, zijn de definities van het begrip zo verschillend dat
vraagtekens gezet moeten worden bij de generaliseerbaarheid van deze
bevinding.

Wetenschappelijke onderbouwing: neuroticisme

In de eerdergenoemde overzichtstudie noemen Brezo et al. (2006) naast
wanhoop neuroticisme als persoonlijkheidsfactor die geassocieerd is met
suicidaal gedrag. Neuroticisme, hier omschreven als emotionele instabili-
teit, hangt samen met suicidegedachten (Chioqueta & Stiles, 2005; Farmer
et al., 2001; Heisel et al., 2006; Kerby, 2003; Velting, 1999) en suicidepo-
gingen (Claes et al., 2010; Useda et al., 2007). Er zijn geen onderzoeken
gevonden de een associatie met suicide tonen. In alle onderzoeken is suici-
daal gedrag, gerelateerd aan hogere neuroticismescores, soms onathanke-
lijk van de aanwezigheid van depressie (Farmer et al., 2001).

Wetenschappelijke onderbouwing: homo- en biseksualiteit

In twee overzichtonderzoeken van grote groepen hetero-, homo- en
biseksuele volwassenen en adolescenten (King, 2008) in de Verenigde
Staten en Europa is de algemene conclusie dat bi- en homoseksuele
mannen en vrouwen vaker suicidaal gedrag vertonen in de vorm van
suicide-ideatie en suicidepogingen. Lewis (2009) vond grote regionale
verschillen met het grootste verschil in een Nederlandse studie bij hetero-
en homoseksuele mannen (Sandfort et al., 2001; De Graaf et al., 2006). De
kans op een suicidepoging is bij heterojongeren 1,5%, tegenover 14,5% bij
bi- en homoseksuele jongeren (Lewis, 2009). Hoewel Nederland inter-
nationaal bekendstaat als een liberaal land voor homoseksuelen, zoeken
de auteurs de verklaring in een acceptatie die mogelijk lager is dan officiéle
cijfers doen vermoeden en veronderstellen zij dat stigma en discriminatie
mogelijk subtielere vormen aannemen (De Graaf et al., 2006).

Conclusies

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat neuroticisme een risicofactor is voor suicide-
gedachten en een suicidepoging.
B:  Brezo, 2006.
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Niveau 2 Het is aannemelijk dat een gebrek aan probleemoplossingsvaardig-
heden een risicofactor is voor suicidaal gedrag bij jongeren met een
depressie.

A2:  Speckens, 2005.

Niveau 3 Perfectionisme is een multidimensioneel begrip. Uitgaande van de
omschrijving ‘zeer zelfkritisch en bezorgd om verwachtingen die
anderen van je hebben’ is perfectionisme een risicofactor voor suici-
daal gedrag.

B:  O’Conner, 2007.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat bepaalde subgroepen in de bevolking een
hoger suiciderisico hebben, zoals homo- en biseksuelen.
C:  King, 2008; Lewis, 2009.

Aanbevelingen

¢ Het is aan te bevelen bij het onderzoek van suicidaal gedrag te
inventariseren in welke mate de patiént beschikt over probleemoplossing-
vaardigheden.

¢ Bij persoonlijkheidsonderzoek in het kader van suicidaal gedrag is het aan
te bevelen in het bijzonder te letten op de mate van neuroticisme.

e Hetis aan te bevelen om de seksuele geaardheid van de patiént te
betrekken in het onderzoek naar suicidaal gedrag.

2.3 Levensovertuiging

Voor het belang van levensovertuiging voor suicidaal gedrag was het litera-
tuuronderzoek beperkt tot de rol van religie. Alhoewel zingevingsaspecten
bij suicidaal gedrag van centraal belang worden geacht, is de onderzoeks-
literatuur hierover beperkt. Als uitgangspunt werd de richtlijn van de
American Psychiatric Association gebruikt (Ara, 2003). Aanvullend werd
in PubMed gezocht naar reviewartikelen met de trefwoorden ‘religion’ en
‘suicide’

Wetenschappelijke onderbouwing

Gearing en Lizardi (2009) schreven een review over de relatie tussen suici-
daal gedrag en religie op basis van een systematische search van PsycINFO
en MEDLINE, voor de periode 1980-2008. Zij concludeerden dat de mate
van religieuze betrokkenheid direct samenhangt met de mate van suici-
daal gedrag: meer betrokkenheid voorspelt een lager risico. Verschillende
mechanismen zoals minder agressie en vijandigheid en meer redenen om
te leven worden als verklaring gegeven. De beschermende rol van religie
geldt voor alle onderzochte religies met de kanttekening dat het onderwerp
niet overal even veel aandacht krijgt. In de studie van Stack en Kposowa
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(2011) zijn gegevens van de World Values Surveys betrokken van 50.547
individuen uit 56 landen. De individuele mate van acceptatie van suicide
was de athankelijke variabele. De resultaten bevestigen dat religieuze
betrokkenheid, religieuze integratie (het delen van overtuigingen met
geloofsgenoten) en een religieus netwerk bijdragen aan lagere acceptatie
van suicide. De auteurs leggen een negatief verband tussen een lage accep-
tatiegraad van suicide en suicidaal gedrag.

Conclusie

Niveau 2 Actieve betrokkenheid bij een religieuze gemeenschap is een bescher-
mende factor tegen suicidaal gedrag.
Al:  Stack, 2011.
B:  Gearing, 2009.

Overige overwegingen
Bij een zorgvuldige beoordeling van religie als beschermende factor is de
mate van religieuze betrokkenheid van doorslaggevend belang.

Aanbeveling

e Hetis aan te bevelen om bij het onderzoek van religie als beschermende
factor voor suicidaal gedrag de mate van actieve betrokkenheid specifiek
na te vragen.

2.4 Maatschappelijke factoren en het steunsysteem

In dit onderdeel bespreken wij een restgroep van kwetsbaarheidsfactoren.
Het betreft het empirische bewijs over de relatie tussen suicidaal gedrag en
de burgerlijke staat en het steunsysteem, de sociaaleconomische status en
werkloosheid, en het beroep.

Wetenschappelijke onderbouwing: burgerlijke staat en steunsysteem
In een grote steekproef in diverse West-Europese landen vonden Lorant
et al. (2005) dat gehuwd zijn beschermt tegen suicidaal gedrag. In diverse
onderzoeken is gevonden dat alleenstaanden zich vaker suicideren dan
gehuwden en personen die leven in gezinsverband (Luoma & Pearson,
2002, Heikkinen et al., 1995, Kaprio et al., 1987).

Het is aannemelijk dat verbondenheid met familie, kinderen en een
partner, en het bredere sociale netwerk (vrienden, kennissen, buren,
collega’s enzovoort), en het gevoel van verantwoordelijk zijn voor familie-
leden beschermt tegen suicidaal gedrag (McLean et al., 2008; Rubenowitz
et al., 2001; Hoyer & Lund, 1993). Ook verbondenheid met een profes-
sional of mantelzorger is beschermend tegen suicidaal gedrag (Chesley

& Loring-McNulty, 2003). Uit onderzoeken bij suicidepogers (Chesley &
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Loring-McNulty, 2003; Fleischmann et al., 2008) waarin gevraagd werd hoe
een herhaalde poging kon worden voorkomen, bleek dat het hebben van
persoonlijke relaties de belangrijkste reden om te leven is.

Wetenschappelijke onderbouwing: sociaaleconomische status en
werkloosheid
In een overzicht van 86 onderzoeken in Europa concludeerden Rehkopf en
Buka (2006) dat in lagere sociaaleconomische klassen suicide vaker voor-
komt en dat suicide geassocieerd is met relatieve armoede en deprivatie,
gebaseerd op het gevoel van achtergesteld zijn ten opzichte van anderen.
In Nederlands onderzoek is gevonden dat mensen uit lagere sociaalecono-
mische klassen vaker een suicidepoging rapporteren en een hoger slagings-
percentage hebben (Ten Have et al., 2006).
Kraut en Walld (2003) concludeerden op basis van hun Canadese studie
(n = 43.188) dat onder werklozen vaker suicidaal gedrag voorkomt. Platt
en Hawton (2000) komen in een overzichtsstudie tot eenzelfde bevinding.
Het risico van suicide was onder werklozen consequent verhoogd, ook
als gecontroleerd wordt voor leeftijd, geslacht, sociale klasse en opleiding.
Stuckler et al. (2009) onderzochten de relatie tussen economische recessie,
vooral werkloosheid, en sterftecijfers over een periode van 37 jaar in 26
Europese landen. Toenemende werkloosheid hangt samen met meer
suicide bij zowel mannen als vrouwen.

Wetenschappelijke onderbouwing: beroep

De overzichtstudie van Platt en Hawton (2000) van 165 onderzoeken naar
werk en suicidaal gedrag detecteerde enkele beroepen met een hoger risico
van suicide. Artsen en verpleegkundigen hebben eenvoudiger toegang

tot letale middelen. Dit geldt volgens de auteurs ook voor boeren die
beschikken over landbouwgif. Het suiciderisico van politiemensen is verge-
leken met de algemene bevolkingspopulatie niet verhoogd, ondanks de
beschikbaarheid van letale middelen zoals vuurwapens (Lindemann et al.,
1996). Voor militairen is het suiciderisico evenmin verhoogd (Rozanov et
al,, 2009).

Conclusie

Niveau 3 Verbondenheid met familie, kinderen, partner en personen uit een
breder sociaal netwerk zijn beschermende factoren tegen suicidaal
gedrag.

B:  Lorant, 2005.
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Niveau 3 Verbondenheid met een professional beschermt tegen suicidaal
gedrag.
B: Fleischmann, 2008.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat mensen met een lagere sociaal-economische
status, werklozen, alleenstaanden en beroepsgroepen die beschikken
over letale middelen een verhoogd risico van suicidaal gedrag hebben.
B:  Fleischmann, 2008; Platt & Hawton, 2000.

C:  King, 2008; Lewis, 2009.

Overige overwegingen

Bepaalde maatschappelijke omstandigheden zoals lage sociaaleconomische
status vertonen een statistische samenhang met suicidaal gedrag, maar

zijn zo grofmazig dat ze alleen in samenhang met andere factoren van
belang zijn in het onderzoek naar suicidaal gedrag. Bovendien zijn veel
maatschappelijke factoren niet onderzocht voor de Nederlandse situatie,
waardoor het niet bekend is in hoeverre de conclusies voor de Nederlandse
populatie gelden.

Aanbeveling

¢ Hetis aan te bevelen maatschappelijke en steunfactoren die samenhangen
met suicidaal gedrag, zoals werkloosheid, lage sociaaleconomische status,
de status van alleenstaande, en beroepsrisico’s van groepen die beschikken
over letale middelen, in het onderzoek te betrekken.

3 Stressoren

Welke stressoren zijn van belang bij het onderzoek naar suicidaal gedrag?
De stressoren worden hier besproken in drie groepen: psychiatrische
aandoeningen, psychologische factoren, en ingrijpende negatieve gebeurte-
nissen en verlieservaringen, waaronder lichamelijke aandoeningen.

3.1 Psychiatrische aandoeningen

Bij psychiatrische aandoeningen kan suicidaal gedrag een symptoom

van de stoornis zijn. Ook zijn er psychiatrische symptomen die verband
houden met een verhoogd risico van suicide. Hier volgt een overzicht van
de evidentie. Tabel 4.1 toont een overzicht van de relatieve risico’s voor
suicide bij de verschillende diagnosen.
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Wetenschappelijke onderbouwing: psychiatrische aandoeningen

In een meta-analyse van 37 onderzoeken naar doodsoorzaken bij psychi-
atrische aandoeningen vonden Harris en Barraclough (1997) voor bijna
alle psychiatrische aandoeningen een verhoogd risico van suicide. Voor
alle aandoeningen tezamen was het risico 11 keer hoger dan bij afwe-
zigheid van een psychiatrische aandoening. In een meta-analyse van
psychologische-autopsieonderzoeken bleek dat 74-100% (mediaan 91%)
van de personen die waren overleden door suicide op dat moment leed aan
een psychiatrische stoornis (Cavanagh et al., 2003). Uit de meest recente
meta-analyse van 27 van soortgelijke onderzoeken verricht tussen 1986

en 2002 van in totaal 3.275 suicides blijkt dat minstens 87% van de over-
ledenen een of meer psychiatrische diagnoses had voorafgaand aan de
suicide (Arsenault-Lapierre et al., 2004). Het meest frequent waren stem-
mingsstoornissen (43%) en stoornissen in gebruik van middelen (26%).
Het populatieattributief risico (PAR) van psychiatrische aandoeningen voor
suicide wordt geschat tussen 47 en 74% (Cavanagh et al., 2003).

Wetenschappelijke onderbouwing: behandelvoorgeschiedenis
Verschillende onderzoeken laten zien dat suicide het meest voorkomt bij
patiénten die een intensieve psychiatrische behandeling hebben ondergaan
(Harris & Barraclough, 1997; Bostwick, 2000). Het is de vraag of dit komt
omdat dit een groep is die zieker is, of dat een klinische opname aanleiding
geeft tot meer ontmoediging. Na verandering van behandelsetting of na
een recente opname bestaat er een verhoogd risico van suicide en suici-
depogingen (Goldacre, 1993; Harris & Barraclough, 1997; Appleby et al.,
1999) min of meer onafthankelijk van de psychiatrische diagnose. Naarmate
de tijd verstrijkt na een opname wordt het suiciderisico kleiner, maar het
blijft verschillende jaren verhoogd.

Wetenschappelijke onderbouwing: specifieke psychiatrische
aandoeningen

Het risico van suicide bij patiénten met een psychiatrische aandoening is
niet bij alle stoornissen even groot (APA, 2003). Hierna wordt afzonderlijk
de evidentie besproken voor stemmingsstoornissen, angststoornissen,
schizofrenie, stoornissen in het gebruik van middelen, eetstoornissen,
ADHD en persoonlijkheidsstoornissen. Voor alle risico’s die vermeld
worden geldt de kanttekening dat in het onderzoek meestal geen rekening
is gehouden met comorbiditeit. Het belang van comorbiditeit wordt bij
de afzonderlijke stoornissen herhaaldelijk aangeduid en er is een aparte
paragraaf aan gewijd.

Wetenschappelijke onderbouwing: stemmingsstoornissen
Harris en Barraclough (1997) vonden in hun meta-analyse voor unipolaire
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depressie een 20 maal verhoogd risico, voor bipolaire stoornissen een 15
maal verhoogd risico en voor dysthymie een 12 maal verhoogd risico. In
een recentere meta-analyse van 28 onderzoeken werd voor bipolaire stoor-
nissen een 22 maal verhoogd risico gevonden (Tondo et al,, 2003). In een
prospectief onderzoek met een follow-up van 11 jaar bij 1.983 patiénten
met een unipolaire stoornis en 834 patiénten met een bipolaire stoornis
was het risico bij bipolaire stoornissen 5 keer hoger dan bij unipolaire
stoornissen (Tondo et al., 2007). In dit onderzoek deden patiénten met
een bipolaire stoornis 2 keer zo vaak een suicidepoging. In een recent
epidemiologisch onderzoek werd significant meer suicide-ideatie vast-
gesteld bij patiénten met een bipolaire stoornis (72%; n = 1.154) dan met
een unipolaire stoornis (39%; n = 11.904) (Weinstock et al., 2009). Uit
een prospectief onderzoek bij 6.891 ambulante patiénten bleek dat het
suiciderisico hoger was bij ernstiger depressies (Brown, 2000). Suicide bij
patiénten met een depressieve stoornis komt het meest voor bij patiénten
die opgenomen zijn geweest (Bostwick et al., 2000; Angst et al., 2002).
Naast de stemmingsstoornis zijn ook andere factoren van belang, zoals
angst, paniek, concentratieproblemen, slapeloosheid, anhedonie, wanhoop,
alcoholmisbruik en comorbide stoornissen zoals angststoornissen,
stoornissen in het gebruik van middelen en persoonlijkheidsstoornissen
(Fawcett et al., 1990; Henriksson et al., 1995; Hawton, 2005).

Wetenschappelijke onderbouwing: angststoornissen

In een registeronderzoek is gevonden dat het risico van suicide bij angst-
stoornissen 6 keer hoger is dan in de algemene populatie (Harris & Barra-
clough, 1997, Allgulander, 1994). Een database met 20.076 patiénten die
behandeld waren voor angststoornissen liet een 10-voudig verhoogd risico
zien (Khan et al., 2002). Eenzelfde risico is gerapporteerd voor paniek-
stoornissen (Harris & Barraclough, 1997). De relatieve risico’s zijn waar-
schijnlijk overschat, omdat veel onderzoeken gebaseerd zijn op een selectie
van de meest ernstige patiénten die vanwege een angststoornis waren
opgenomen.

Suicide-ideatie en suicidepogingen komen vaak voor bij angststoor-

nissen (Warshaw et al., 2000; Pirkis et al., 2000) al of niet in samenhang
met comorbide depressie of andere stoornissen waarbij suicidaal gedrag
voorkomt.

Wetenschappelijke onderbouwing: angst

In een meta-analyse van 46 cohort- of case-controleonderzoeken en

in een retrospectief dossieronderzoek van 76 patiénten opgenomen of
recent ontslagen werd een sterke correlatie gezien tussen het risico van
suicide en de mate van angst, zeker als er ook een depressieve stoornis
was (Conner et al., 2001; Busch et al., 2003). Bij depressieve patiénten die
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zich suicideerden of suicidepogingen deden is vastgesteld dat hevige angst
of paniekaanvallen vaak voorkwamen, maar in een onderzoek naar angst
bij 272 depressieve patiénten die een suicidepoging hadden gedaan werd
geen verschil gevonden met degene die geen poging hadden ondernomen
(Placidi et al., 2000; Busch et al., 2003).

Wetenschappelijke onderbouwing: schizofrenie

Een meta-analyse van 29 case-controle- en cohortonderzoeken liet zien
dat het risico van suicide bij schizofrenie 8,5 keer hoger is dan in de
algemene bevolking (Hawton et al., 2005). Dit komt overeen met de meta-
analyse van Harris en Barraclough (1997) die gedeeltelijk op dezelfde
onderzoeken was gebaseerd. Na een eerste psychose wordt het risico 12
keer groter ingeschat (Dutta, 2010). In een systematisch overzicht van 29
cohortonderzoeken en een analyse van 51 onderzoeken na 2004 wordt

het lifetimerisico van suicide bij patiénten met schizofrenie geschat op
ongeveer 5% (Palmer et al., 2005; Hor & Taylor, 2010). Op grond van
psychologische-autopsieonderzoeken is geschat dat 7% van alle suicides
kan worden toegeschreven aan schizofrenie en 5% aan een schizoaffectieve
stoornis (Heila et al., 1997).

Uit een systematisch overzicht van 29 cohortonderzoeken en een lang-
lopend Fins cohortonderzoek blijkt dat het risico van suicide het hoogst

is tijdens de eerste 3 tot 7 jaar nadat de diagnose is gesteld (Palmer et al.,
2005; Alaréisénen et al., 2009). Meer ziekte-inzicht verhoogt het risico

van suicide, vooral wanneer ziekte-inzicht gepaard gaat met toegenomen
wanhoop (Bourgeois et al., 2004; Wilson & Amador, 2005). Bourgeois et

al. (2004) nuanceren dit gegeven door te stellen dat premorbide inzicht

het risico verhoogt, terwijl ziekte-inzicht als gevolg van de behandeling
het risico juist verkleint. Een grote discrepantie tussen verwachtingen van
de toekomst voor en na het ontstaan van de ziekte kan leiden tot toege-
nomen depressieve gevoelens, wanhoop en in het uiterste geval tot suicide,
de zogeheten demoralisatiehypothese (Drake & Cotton, 1985; Lewine,
2005; Restifo et al., 2009). Meer in het algemeen is angst voor toekom-
stige mentale desintegratie geassocieerd met een verhoogd suiciderisico
(Hawton et al., 2005).

Het risico van suicide is sterk verhoogd in de periode na een opname
(Nordentoft & Mortenson, 2005). Pompili (2005a) toont in literatuurover-
zicht aan dat 6,8% van klinisch opgenomen patiénten zich suicideert in een
periode die varieert van 1 tot 26 jaar na de eerste opname. Ook wanneer
patiénten lijken op te knappen, tijdens een terugval of een postpsycho-
tische depressie, is het risico van suicide verhoogd (Meltzer, 2002; Siris,
2000).

Risicofactoren zoals het ontbreken van een partner en werkloosheid
hebben in het kader van schizofrenie weinig afzonderlijke betekenis, omdat
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deze omstandigheden onder mensen met schizofrenie vaak voorkomen.
Terwijl suicide in het algemeen is geassocieerd met een lager opleidings-
niveau is dit bij schizofrenie tegenovergesteld (Hawton et al., 2005, McGirr
et al., 2006). Deze omgekeerde relatie tussen sociaaleconomische status
en suicide bij patiénten met schizofrenie wordt verklaard door de in het
voorafgaande genoemde demoralisatiehypothese (Drake & Cotton,1985;
Lewine, 2005; Restifo et al., 2009).

Andere factoren die zijn geassocieerd met een verhoogd risico, zijn onvol-
doende therapietrouw, recente verliezen, agitatie en motorische onrust
(Hawton et al., 2005).

Bij prominente negatieve symptomen is het suiciderisico verlaagd (Hawton
et al., 2005; McGirr et al., 2006). Bevindingen uit onderzoek bij patiénten
met positieve symptomen zijn inconsistent. Wanen lijken positief geas-
socieerd met een verhoogd suiciderisico, terwijl hallucinaties het risico
lijken te verlagen (Hawton, 2005). Er is geen duidelijk verband gevonden
tussen suicide en bevelshallucinaties (Rudnick, 1999; Montross et al.,
2006; Kaplan et al., 1999; Heila et al., 1999; Harkavy-Friedman, 2003). Er
is echter beperkt onderzoek voorhanden. Het opvolgen van bevelshalluci-
naties komt voor en kan in sommige gevallen tot suicidaal gedrag leiden.
Bij psychotische patiénten dient het vragen naar dergelijke hallucinaties
onderdeel van de anamnese te zijn.

In geval van suicide bij schizofrenie en andere psychotische stoornissen
lijkt er minder vaak sprake van psychiatrische comorbiditeit dan bij andere
psychiatrische aandoeningen, met uitzondering van stoornissen in het
gebruik van middelen (McGirr et al., 2008; Kim et al., 2003). Een comor-
bide depressie bij een patiént met schizofrenie gaat echter gepaard met
een verhoging van het risico. Hetzelfde geldt voor afzonderlijke depres-
sieve symptomen als wanhoop, waardeloosheid, laag zelfbeeld en slaap-
problemen (Hawton et al., 2005; Lester 2006).

Bij 40% van de patiénten met schizofrenie is suicide-ideatie gevonden

en bij 20-40% van de patiénten met schizofrenie komen suicidepogingen
voor (Drake et al., 2006). Mogelijk zijn deze percentages bij patiénten met
een schizoaffectie stoornis nog hoger. Vaak gaat het om ernstige suicide-
pogingen, zowel medisch gezien als wat betreft de intentie (Harkavy-
Friedman et al., 1999).

Wetenschappelijke onderbouwing: stoornissen in het gebruik van
middelen

Harris en Barraclough (1997) vonden een 6 maal hoger suiciderisico bij
alcoholmisbruik, bij cannabis een 4 maal hoger risico, bij sedativa en
hypnotica een 20 maal hoger risico, bij opiaten een 14 maal hoger risico
en bij polidrugsgebruik een 20 maal hoger risico. Het relatieve risico
van suicide was met 44 het hoogste voor illegaal gebruik van sedativa en
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hypnotica. Wilcox et al. (2004) constateerden in een overzicht van 42
onderzoeken dat middelenmisbruik en -athankelijkheid de kans op suicide
sterk vergroten. Die kans is 9 maal groter bij het misbruik van alcohol, 13,5
maal bij misbruik van opiaten en 16,8 maal groter voor polidrugsgebrui-
kers. Cherpitel et al. (2004) rapporteerden dat in 37 onderzoeken waarin
suicide is bestudeerd er bij 37% van de patiénten sprake was van alcohol-
gebruik. Op basis van 16 onderzoeken concludeerden zij dat er bij 40% van
de suicidepogingen sprake is van alcoholgebruik.

Relatieproblemen houden mogelijk verband met suicide bij alcoholisten,
maar deze kunnen ook gevolg zijn van het alcoholprobleem. Bij de helft
tot driekwart van de alcoholisten die overleden aan suicide is een depressie
vastgesteld. Suicide komt bij alcoholisten meestal laat in het beloop van de
stoornis voor, nadat er vaker suicide-uitingen zijn voorgekomen en het met
de patiént geleidelijk in de meeste opzichten slechter gaat (apa, 2003).
Ook suicidepogingen komen veel voor bij alcoholisten; bij vrouwen vaker
dan bij mannen, bij een jonge leeftijd, lage sociale status, op jonge leeftijd
begonnen met drinken, alcoholgerelateerde problemen, grote hoeveel-
heden drinken, en alcoholisme in de directe familie. Het risico van suici-
depogingen is verhoogd bij patiénten met een comorbide psychiatrische
aandoening zoals depressie, misbruik van andere middelen, antisociale
persoonlijkheidsstoornis of angststoornis (apa, 2003). Voor andere
middelen dan alcohol noemt de richtlijn van de American Psychiatric
Association dezelfde bevindingen (ara, 2003).

Wetenschappelijke onderbouwing: eetstoornissen

Er is vooral bij anorexia nervosa een sterk verhoogd risico van suicide
(RR = 23; Harris & Barraclough, 1997) en suicidepogingen (Milos et al.,
2004) vastgesteld. Het suiciderisico bij boulimia kon in de meta-analyse
van Harris en Barraclough niet worden vastgesteld vanwege te geringe
aantallen. Verhoogde risico’s zijn gerapporteerd in kleinere onderzoeken
waarvoor publicatiebias niet kan worden uitgesloten. Verder is het niet
duidelijk in hoeverre het extreem hoge relatieve risico aan de eetstoornis
of aan comorbide stemmingsstoornissen moet worden toegeschreven
(Pompili et al., 2006).

Wetenschappelijke onderbouwing: ADHD

In dertien psychologische-autopsieonderzoeken en elf prospectieve
langetermijnvervolgonderzoeken is geen duidelijk verband tussen ADHD
en suicide gevonden (James et al., 2004). Als er al een verband bestaat
zou dat vooral voor mannen gelden, maar dit kan ook het gevolg zijn van
comorbide stoornissen zoals een gedragsstoornis, misbruik van middelen
en depressie.
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Wetenschappelijke onderbouwing: persoonlijkheidsstoornissen

De persoonlijkheidsstoornissen horen strikt genomen bij de kwetsbaar-
heidsfactoren. De stoornissen staan hier beschreven vanwege de samen-
hang met de andere psychiatrische aandoeningen. Bij persoonlijkheids-
stoornissen is het risico van suicide 7 keer hoger dan in de algemene popu-
latie (Harris & Barraclough, 1997). Speciaal bij borderline en antisociale
persoonlijkheidsstoornissen en mogelijk ook bij vermijdende en schizoide
persoonlijkheidsstoornissen is de kans op suicide verhoogd (Linehan et

al., 2000). Van de patiénten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis
zou 5% zich uiteindelijk suicideren (Links et al., 2003). Bij patiénten met
een borderline persoonlijkheidsstoornis lopen de percentages uiteen van 3
(McGlashan, 1986) tot 10 (Black et al., 2004).

Bij patiénten met een persoonlijkheidsstoornis is in het bijzonder het
risico van suicide verhoogd bij comorbide stemmingsstoornissen en/of
middelenmisbruik (Isometsa et al., 1996). Dit geldt in het bijzonder voor
patiénten met een borderline persoonlijkheidsstoornis (Yen et al., 2003).
In psychologische-autopsieonderzoeken werd bij ongeveer de helft van de
suicides een persoonlijkheidsstoornis vastgesteld (Hunt et al., 2006; Brown
et al., 2000; Baxter & Appleby, 1999). Het gebruik van de methode van
psychologische autopsie wordt overigens door sommigen als minder bruik-
baar beschouwd bij persoonlijkheidsstoornissen (Ernst et al., 2003).

Bij 55-70% van de suicidepogingen werden persoonlijkheidsstoornissen
vastgesteld (Cheng et al., 1997; Chioqueta & Stiles, 2004). Andersom doet
40-90% van de patiénten met een persoonlijkheidsstoornis wel eens een
suicidepoging (Linehan et al., 2000). Vaak is er sprake van een comorbide
psychiatrische diagnose, vooral een depressieve stoornis en middelenmis-
bruik (Oquendo et al., 2003; Linehan et al., 2000; Suominen et al., 2000).

Wetenschappelijke onderbouwing: comorbiditeit

Bij patiénten die zich suicideren, wordt vaak meer dan één psychiatri-
sche aandoening vastgesteld. Datzelfde geldt voor de aanwezigheid van
psychiatrische symptomen. Het zijn vooral stoornissen in het gebruik van
middelen in het bijzonder alcohol, die zeer vaak worden vastgesteld bij alle
vormen van suicidaal gedrag (Harris & Barraclough, 1997; Cavanagh et al.,
2003; Wilcox et al., 2004; Ilgen et al., 2010). Depressies worden gevonden
bij de helft tot driekwart van de patiénten met alcoholgerelateerde stoor-
nissen die zich suicideren (Murphy et al., 1992). Bij alcoholisten met een
lichamelijke ziekte en een psychiatrische aandoening is er een verhoogd
risico van suicide; hoe meer middelen gebruikt worden hoe hoger het
risico.

Patiénten met persoonlijkheidsstoornissen hebben een verhoogd suicide-
risico als er tevens depressieve symptomen bestaan, of een stoornis in het
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gebruik van middelen (Linehan, 2000; Ahrens et al., 1996; Corbitt et al.,
1996) en een persoonlijkheidsstoornis wordt bij vrijwel alle suicides vast-
gesteld (Isometsa, 1996).

Voor suicidepogingen geldt ook dat er vaak comorbide stoornissen worden
vastgesteld (Suominen et al., 1996). Het gaat om dezelfde comorbide stoor-
nissen als bij suicide. Het lijkt erop dat hoe meer diagnosen worden vastge-
steld, hoe groter de kans op een poging (Beautrais et al., 1996; Borges et al.,
2000). Ook het aantal en de ernst van de symptomen zijn gerelateerd aan

verhoogd risico, ongeacht of er sprake is van een psychiatrische diagnose.

Conclusies

Niveau 1

Het is aangetoond dat het relatieve risico van suicide, suicidepogingen
en suicide-ideatie zeer sterk verhoogd is (tot twintigmaal of hoger) bij
stemmingsstoornissen. Er zijn aanwijzingen voor een vergelijkbaar
verhoogd risico bij anorexia nervosa en bij misbruik van sedativa,
opiaten en polydrugsgebruik. Het is aangetoond dat het risico sterk
verhoogd is (tot tienmaal) bij schizofrenie, misbruik van alcohol,
persoonlijkheidsstoornissen en angststoornissen waarbij een opname
noodzakelijk was.
A2: Harris & Barraclough, 1997; Bostwick, 2000; Arsenault-
Lapierre, 2004; Wilcox, 2004; Hawton et al., 2005.
B: James, 2004.

Niveau 1

Ongeveer 90% van de mensen die zich suicideren hebben op het
moment van suicide een psychiatrische diagnose.
A2: Cavanagh, 2003; Arsenault-Lapieree, 2004; Hawton, 2005.

Niveau 1

Het is aangetoond dat stress-kwetsbaarheidsfactoren en comorbiditeit

een belangrijke rol spelen bij het ontstaan van suicidaal gedrag bij

psychiatrische aandoeningen. Vooral de combinatie met stemmings-

stoornissen, persoonlijkheidsstoornissen en alcohol komt veel voor.

A2:  Bostwick, 2000; Angst, 2002; Wilcox, 2004; Cherpitel, 2004;
Hawton, 2005.

B:  Fawcett, 1990; Henriksson, 1995; Brown, 2000.

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat in meer dan de helft van de suicidepogingen

een of meer persoonlijkheidsstoornissen kunnen worden vastgesteld.

Bij de meeste van deze patiénten is sprake van een comorbide stem-

mingsstoornis en/of misbruik van middelen. Dit geldt in het bijzonder

voor patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornis.

C:  Cheng, 1997; Chioqueta & Stiles, 2004; Suominen, 2000;
Oquendo, 2003; Isometsa, 1996; Yen 2003.
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Overige overwegingen

Suicidaal gedrag komt vaak voor bij psychiatrische aandoeningen en
persoonlijkheidsstoornissen. Echter, het betekent niet dat in het beloop
van de stoornis of behandeling per defeinitie suicidaal gedrag zal ontstaan.
Comorbiditeit, vooral stoornissen in het gebruik van middelen, depressie
en angst, naast psychologische dimensies als impulsiviteit, agressie en
angst spelen daarbij een rol. Patiénten blijken zich nogal eens te suicideren
tijdens een opname of kort na ontslag. Vragen die hierbij rijzen zijn: is

er voldoende aandacht geweest voor het nog bestaande suicidale gedrag
ondanks dat de patiént was opgeknapt? Is gedacht aan voldoende nazorg
en is dit aansluitend gerealiseerd?

Aanbevelingen

e Hetis sterk aan te bevelen bij patiénten met suicidaal gedrag bij de
anamnese, de heteroanamnese en het onderzoek na te gaan of sprake
is van symptomen van een psychiatrische aandoening en/of een
persoonlijkheidsstoornis.

e Hetis sterk aan te bevelen bij patiénten met een psychiatrische
aandoening bij de anamnese, de heteroanamnese en het onderzoek na te
gaan of sprake is van suicidaal gedrag.

e Hetis sterk aan te bevelen bij patiénten met suicidaal gedrag en een
psychiatrische aandoening of een persoonlijkheidsstoornis na te gaan
of sprake is van comorbide depressie of een stoornis in het gebruik van
middelen, en psychologische dimensies als impulsiviteit, wanhoop en
angst.

e Hetis sterk aan te bevelen bij patiénten met een psychiatrische aandoening
of een persoonlijkheidsstoornis die zijn opgenomen, vlak voor het ontslag
navraag te doen naar de aanwezigheid van suicidegedachten, ook als hun
toestand verbeterd lijkt.

e Tevens is het sterk aan te bevelen voor dergelijke patiénten, voor zij met
ontslag gaan aansluitende nazorg tot stand te brengen en om het eerste
contact kort na ontslag te laten plaatsvinden.

3.2 Psychologische factoren

Voor het verband tussen psychologische factoren en suicidaal gedrag is
gezocht naar empirisch bewijs voor een aantal op basis van de literatuur
geselecteerde psychologische factoren, namelijk cognitieve factoren waar-
onder wanhoop, negatief en dwangmatig denken, last voor anderen, impul-
siviteit en agressie. Het literatuuronderzoek is gebaseerd op onderzoeken
uit de diverse richtlijnen (APA, 2003; NZGG, 2008) en het overzicht van de
Schotse overheid (McLean et al., 2008), aanvullend met recente overzichts-
artikelen (PubMed).
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Tabel 4.1 Standardized mortality ratio (SMR) bij psychiatrische
diagnosen

Diagnose SMR  Bron
Stemmingsstoornissen  Unipolair 20 Harris & Barraclough, 1997
Bipolair 15-22  Harris & Barraclough, 1997; Tondo
etal,, 2003
Dysthymie 12 Harris & Barraclough, 1997
Angststoornissen (behandeld) 6-10  Harris & Barraclough, 1997; Khan
et al,, 2002
Schizofrenie 8,5 Harris & Barraclough, 1997;

Hawton et al., 2005
Eerste psychose 12 Dutta 2010

Middelenmisbruik Alcohol 6-9 Tondo et al., 2003; Wilcox et al.,

2004; James et al., 2004; Hawton
et al,, 2005

Cannabis 4 Harris & Barraclough, 1997

Opiaten 14 Harris & Barraclough, 1997;
Wilcox et al., 2004

Sedativa en 20-44  Harris & Barraclough, 1997

hypnotica

Polydrugsgebruik 17-20  Harris & Barraclough, 1997;
Wilcox et al., 2004

Eetstoornissen 23 Harris & Barraclough, 1997
ADHD 1 James et al., 2004
Persoonlijkheidsstoornissen 7 Harris & Barraclough, 1997

SMR standardized mortality ratio: te beschouwen als een voor leeftijd en geslacht

gestandaardiseerd relatief risico van suicides voor de betreffende diagnose-
groep

Wetenschappelijke onderbouwing: wanhoop

Wanhoop is gerelateerd aan verhoogd suiciderisico, maar het is de vraag
in hoeverre deze toestand onderdeel is van een psychiatrische aandoening
of daarvan losstaat. In een prospectief onderzoek onder 1.985 ambulante
patiénten bleek een hoge score op wanhoop significant meer voor te
komen patiénten die zich suicideerden (Beck et al., 1985; 1989a; 1989b;
1990). Omdat wanhoop vaak bij depressies voorkomt, wordt aan deze
factor een groot gewicht toebedeeld bij het ontstaan van suicidaal gedrag
(Uncapher et al., 1998; Soloff et al., 2000, Hall et al., 1999). Young et al.
(1996) concluderen dat binnen de groep depressieve patiénten de mate
van wanhoop bepalend is voor het al dan niet ontwikkelen van suicidaal
gedrag. Brezo et al. (2006) rapporteren op basis van een overzicht van 90
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onderzoeken waarin 20.000 personen waren betrokken, dat wanhoop een
emotionele toestand is van waaruit relatief veel personen suicidaal gedrag
vertonen. Wanhoop hangt samen met suicide-ideatie, suicidepogingen en
suicide. Ook geeft dit onderzoek aanwijzingen dat ‘psychische pijn, waar-
onder schaamte, vernedering, emotionele kwetsbaarheid en krenking risi-
cofactoren zijn voor suicidaal gedrag. Een meta-analyse van 46 cohort- en
case-controleonderzoeken liet zien dat suicide verband houdt met onder
ander impulsiviteit, wanhoop, depressie en angst (Conner et al., 2001;
Busch et al., 2003).

Er zijn aanwijzingen dat hoop voor de toekomst beschermend is tegen
suicidepogingen. Meadows et al. (2005) vergeleken 100 suicidepogers met
een controlegroep van 100 niet-pogers en constateerden dat, naast andere
factoren, uitzicht op een medische of psychiatrische behandeling of zake-
lijk succes beschermend is.

Wetenschappelijke onderbouwing: negatief en dwangmatig denken
De eerdergenoemde onderzoeken van Beck et al. (1985; 1989a; 1989b;
1990) en Brezo et al. (2006) wijzen eveneens op de invloed van veelvul-
dige en terugkerende negatieve cognities op suicidaal gedrag. Dichotoom
of catastrofaal denken (zie Ellis & Rutherford, 2008 voor een overzicht),
rumineren en piekeren (Crane et al., 2007; Morrison & O’Connor, 2008;
Kerkhof & Van Spijker, 2011) zijn geassocieerd met een verhoogd suicide-
risico. Dit hangt samen met geringe zelfwaardering. De genoemde onder-
zoeken over negatief en dwangmatig denken tonen een sterke associatie
met suicide-ideatie. Beck et al. (1985; 1989a; 1989b; 1990) en Brezo et al.
(2006) constateren daarnaast associaties met suicidepogingen en suicide.

Wetenschappelijke onderbouwing: last voor anderen

Joiner et al. (2002) onderzochten in afscheidsbrieven de ervaren last voor
anderen, vooral voor kinderen. Personen die door suicide om het leven
kwamen en suicidepogers verschilden in twee afzonderlijke onderzoeken
niet in mate van wanhoop, maar wel in de mate van ervaren belasting
voor hun directe familie. Onder degenen die dachten anderen tot last te
zijn kwam vaker suicide voor en bij degenen die dit niet dachten vaker
suicidepogingen. Onduidelijk is in hoeverre de ervaren last voor anderen
verklaard kan worden uit de eerdergenoemde factoren, zoals negatief
denken.

Wetenschappelijke onderbouwing: impulsiviteit en agressie

Uit onderzoek naar impulsiviteit en agressie in relatie tot suicidaal gedrag
bleek het moeilijk te zijn deze begrippen goed te definiéren en van elkaar
te onderscheiden. Het lijkt erop dat ze in geval van suicidaal gedrag bij alle
psychiatrische aandoeningen in aanzienlijke mate voorkomen. Impulsi-
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viteit is vooral onderzocht bij patiénten met een borderline persoonlijk-
heidsstoornis die zichzelf beschadigen, maar dergelijk gedrag is niet alleen
aan impulsiviteit toe te schrijven. Niet alle patiénten die suicidepogingen
doen blijken hoog te scoren op impulsiviteit. Een suicidepoging kan gezien
worden als een impulsieve daad, maar ook het gevolg van impulsiviteit van
de suicidepoger (Zouk et al., 2006).

Verschillende onderzoeken laten zien dat impulsiviteit en agressie in
hogere mate voorkomen bij suicidepogers. Echter, het is de vraag of deze
trekken los kunnen worden gezien van andere risicofactoren als trau-
matisering. Mann et al. (1999) vonden in een studie hogere agressie- en
impulsiviteitsscores bij 184 opgenomen psychiatrische patiénten met
suicidaal gedrag dan bij opgenomen patiénten zonder suicidaal gedrag. Dit
suggereert dat er tevens een directe relatie is tussen agressie, impulsiviteit
en suicidaal gedrag. Daarnaast zijn onderzoeken verricht naar het tempe-
rament van suicidepogers. Op basis van het onderzoek van Maser et al.
(2002) is het aannemelijk dat impulsiviteit gepaard gaat met een verhoogd
risico van suicide bij psychiatrische patiénten. Tevens zijn er aanwijzingen
dat agressie inclusief het gebruik van geweld jegens anderen geassocieerd is
met een verhoogd risico van suicide. Angst en Clayton (1986) vonden een
relatie tussen premorbide agressie en suicidepogingen en suicide bij drie
groepen psychiatrische patiénten.

Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat wanhoop een risicofactor is voor een suicide-
poging en suicide.
B: Beck, 1985; 1989a; 1989b; 1990; Brezo, 2006.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat negatief en dwangmatig denken en geringe
zelfwaardering risicofactoren zijn voor suicidaal gedrag.
B:  Beck, 1985; 1989a; 1989b; 1990; Brezo, 2006; Morrison &

O’Conner, 2008.
Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat impulsiviteit en agressie een rol spelen bij het

ontstaan van suicidaal gedrag.
A2: Conner, 2001.
C:  Maser, 2002; Mann, 1999.

Overige overwegingen

Het onderzoek naar psychologische factoren in relatie tot suicidaal gedrag
wordt gedomineerd door onderzoeken met veelal verschillende definities

van psychologische begrippen, waardoor in overzichtsonderzoeken lastig

vergelijkingen te maken zijn. Daarnaast zijn factoren vaak onderling geas-
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socieerd en geassocieerd met psychiatrische aandoeningen, waardoor het
moeilijk is vast te stellen wat de bijdrage is van elk van de factoren afzon-
derlijk.

Aanbeveling

e Hetis aan te bevelen bij het onderzoek van suicidaal gedrag te
inventariseren of de patiént zich wanhopig voelt, geen toekomstplannen
heeft, in sterke mate negatieve gedachten heeft over zichzelf of
dwangmatige gedachten heeft over suicide. Ook is het aan te bevelen na te
gaan of er sprake is van agressie en/of impulsiviteit.

3.3 Negatieve ingrijpende gebeurtenissen en verlieservaringen
Ingrijpende gebeurtenissen en verlieservaringen vormen vaak een directe
aanleiding tot suicidaal gedrag. Het begrip verlieservaringen is hier
bedoeld in brede zin: het betreft naast het verlies van relaties bijvoorbeeld
ook het verlies van gezondheid, werk of vrijheid. Het literatuuronderzoek
is gebaseerd op onderzoeken uit twee richtlijnen (apra, 2003; NzGaG, 2008)
en het overzicht van de Schotse overheid (McLean et al., 2008), aangevuld
met recente overzichtsartikelen (PubMed).

Wetenschappelijke onderbouwing: verlies van een persoon

Het verlies van een belangrijk persoon door overlijden (Kaprio et al., 1987)
of echtscheiding (cBs, 2009) zijn risicofactoren voor suicidaal gedrag. In
vergelijking met gehuwde mannen is het aantal suicides onder gescheiden
en verweduwde mannen 4 maal hoger. Er is geen verschil tussen verwe-
duwde en gehuwde vrouwen, maar wel tussen gescheiden en gehuwde
vrouwen; het verschil is met een verhouding 2:1 minder groot dan bij
mannen.

De impact van het overlijden van een familielid door suicide is door Kim
et al. (2005) onderzocht bij 274 familieleden van 25 mannen die door
suicide om het leven kwamen en 171 familieleden van 25 mannen in een
gematchte controlegroep. De familieleden van mannen die suicide hadden
gepleegd, hadden in deze studie een tienmaal grotere kans om zelf een eind
aan het leven te maken. De auteurs verklaren hun bevinding door famili-
aire belasting en voorbeeldgedrag (zie paragraaf 2.1, Biologische factoren,
onder Wetenschappelijke onderbouwing: biologische markers).

Wetenschappelijke onderbouwing: verlies van gezondheid

Het verlies van gezondheid door een ernstige lichamelijke aandoening en
het uitzicht op een verkorte levensverwachting en/of verminderde kwali-
teit van leven dragen bij aan suicidaal gedrag (Harris & Barraclough, 1994).
Dit is gevonden voor kanker, multiple sclerose, ziekte van Huntington,
chronische pijn, groeistoornis, functiebeperkingen ten gevolge van neuro-
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logische aandoeningen of hersenbeschadiging, hiv/aids, maagzweer, slecht
instelbare hemofilie, kwaadaardige gezwellen en lupus erythematosus.
Harris en Barraclough (1994) vonden geen verhoogd risico voor de ziekte
van Parkinson, amputaties, diabetis mellitus, reumatoide artritis, blindheid,
hypertensie en cva. In diverse onderzoeken (Quan et al., 2002, Stenager et
al., 1992) komt naar voren dat andere factoren, zoals leeftijd en depressie,
het verhoogde suiciderisico ten dele verklaren.

Er zijn aanwijzingen dat epilepsie en het gebruik van anti-epileptica
gepaard gaan met een hoger suiciderisico, afhankelijk van het type
epilepsie (Pompili et al., 2005b; Bell et al., 2009; Patorno et al., 2010). Bjj
deze conclusie zijn vraagtekens te zetten, omdat onvoldoende gecontro-
leerd is voor depressie, die bij een chronische ziekte zoals epilepsie vaker
voorkomt dan in gezonde populaties (Machado et al., 2011).

Wetenschappelijke onderbouwing: ontslag

Er zijn aanwijzingen dat ontslag van werk (Kposowa, 2001) tot een hoger
suiciderisico leidt, vooral bij jongere (< 45 jaar), mannelijke werknemers.
Kposowa (2001) bekeek de sterftecijfers gedurende 15 jaar in een popu-
latie van 471.922 Amerikanen van wie er 545 overleden door suicide.
Ontslagen mannen hadden de eerste drie jaar een twee tot driemaal hogere
kans op suicide vergeleken met werkende mannen. Na vier jaar waren de
verschillen verdwenen. Het verschil in het suiciderisico tussen werkende
en ontslagen vrouwen nam in de loop van de jaren juist toe. De auteur
wijst op de hoge correlaties tussen ontslag, blijvende werkloosheid en
psychiatrische problemen. Als gecontroleerd wordt voor psychiatrische
problemen, lagere sociaaleconomische status en alleenlevend bleek ontslag
geen onderscheidende factor te zijn.

Wetenschappelijke onderbouwing: huiselijk geweld

Simon et al. (2002) vonden in een gecontroleerde studie onder 5.238
Amerikaanse volwassenen waarin werd gecontroleerd voor sociaaldemo-
grafische kenmerken en alcoholgebruik, dat huiselijk geweld zowel voor de
plegers als de slachtoffers een risicofactor was voor suicidegedachten, maar
niet voor suicide (ORr = 3,6). Onder degenen die mishandeld werden door
hun partner bestond een sterkere samenhang met suicidaal gedrag (or =
7,7) dan onder degenen die mishandeld werden door een familielid (or =
3,4). De samenhang tussen het ondervinden van huiselijk geweld en suici-
daal gedrag is ook gevonden in andere onderzoeken en landen (Wingood
et al., 2000; Meadows et al., 2005; Vizcarra et al., 2004).

Wetenschappelijke onderbouwing: detentie
Personen in detentie, vooral in de eerste fase, hebben een hoger suicideri-
sico. Fazel (2008) verrichte een overzichtstudie over 34 onderzoeken van
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4.780 suicides in gevangenissen in 12 landen. Gedetineerden hebben een
hoger risico van suicide vergeleken met niet-gedetineerden. Het risico
hangt samen met psychiatrische problematiek, de ernst van de straf en het
verblijf alleen in een cel. Het verhoogde suiciderisico in detentie is ook in
Nederlands onderzoek gevonden (Blaauw & Kerkhof, 1999).

Conclusie

Niveau 2 Het verlies van gezondheid door de aanwezigheid van sommige licha-
melijke ziekten verhoogt het risico van suicide.
Al: Harris & Barraclough, 1994.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat ingrijpende levensgebeurtenissen zoals het
overlijden van een dierbare, echtscheiding, detentie of ontslag het
risico van suicide kunnen verhogen. Hierbij dienen de gebeurtenissen
steeds in samenhang met bestaande psychiatrische aandoeningen
onderzocht te worden.

C:  Kposowa, 2001; Fazel, 2008.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het verlies van een naast familielid door
suicide het risico van suicide verhoogt.
C:  Kim, 2005.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat betrokkenen bij huiselijk geweld een
verhoogd risico van suicidaal gedrag hebben.
C:  Simon, 2002.

Overige overwegingen

In de onderzoeken naar de relatie tussen verlieservaringen en suicidaal
gedrag spelen biologische, sociale, demografische, psychologische en
psychiatrische factoren een rol. In geen van de beschreven onderzoeken
is afdoende gecontroleerd voor deze factoren. Dit heeft gevolgen voor de
generaliseerbaarheid van de bevindingen. In het onderzoek naar suicidaal
gedrag (zie bijlage 4) dienen de verlieservaringen en ingrijpende gebeurte-
nissen steeds in een bredere context geplaatst te worden.

Aanbevelingen

¢ In het onderzoek naar suicidaal gedrag dient de professional oog te
hebben voor recente verliezen en ingrijpende gebeurtenissen.

e Hetis aan te bevelen verlieservaringen en ingrijpende gebeurtenissen
in samenhang met andere risicofactoren te onderzoeken, vooral in
samenhang met psychiatrische aandoeningen. Verlieservaringen kunnen
bestaande psychiatrische problemen ernstiger maken, of psychiatrische
problemen oproepen.
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4 Structuurdiagnose, prognose en behandelplan

Het onderzoek naar suicidaal gedrag mondt uit in een diagnostische
formulering die de basis vormt voor het behandelplan. In de diagnostische
formulering volgt de werkgroep de indeling van een syndroomdiagnose
en een structuurdiagnose, zoals beschreven in de Richtlijn psychiatrisch
onderzoek bij volwassenen (Sno et al., 2004).

De syndroomdiagnose bestaat uit drie onderdelen: de suicidale toestand,
de mate van wilsbekwaamheid daarbij en de relevante stress- en kwets-
baarheidsfactoren. Bij de suicidale toestand gaat het om een samenvatting
van de bevindingen bij de case-benadering, over de actuele suicidege-
dachten en gebeurtenissen, de recente en ruimere voorgeschiedenis van
het suicidale gedrag, en de huidige gedachten over de nabije toekomst. Bij
de stress- en kwetsbaarheidsfactoren gaat het om een samenvatting van
de relevante kwetsbaarheidsfactoren en stressoren, zoals beschreven in

de voorgaande tekst. De structuurdiagnose bestaat uit de syndroomdiag-
nose met daarbij werkhypothesen over de etiologie en pathogenese van de
suicidale toestand. De diagnose moet uitmonden in een risicoformulering
(prognose), een indicatiestelling voor interventies en de formulering van
een (voorlopig) behandelplan.

4.1 Risicoweging

De professional moet bij de patiént met suicidaal gedrag een inschat-

ting maken van het directe gevaar en een indicatie stellen voor de directe
interventies en behandelsetting en voor de behandeling op langere termijn.
Deze paragraaf gaat in op het wetenschappelijke bewijs voor het wegen
van risicofactoren voor prognose en indicatiestelling. Het literatuuronder-
zoek is gebaseerd op de beschikbare literatuur van de apa-richtlijn (2003),
aangevuld met een zoekopdracht in PubMed met de combinatie ‘predic-
tion’ en ‘suicide’ Relevante literatuur werd in volgorde geselecteerd op
titel, abstract en inhoud van het artikel. Voor het populatieattributief risico
(raR) werd gezocht op de woorden ‘population attributabele risk] ‘PAR’ en
‘suicide’ Relevante literatuur werd in volgorde geselecteerd op titel, abstract
en inhoud van het artikel.

Wetenschappelijke onderbouwing: predictie

In de voorgaande tekst is een groot aantal factoren beschreven die samen-
hangen met een risico van suicide en suicidepogingen. Het gewicht van
de afzonderlijk factoren is niet eenduidig te bepalen, omdat er grote
verschillen kunnen zijn tussen populaties en onderzoeksdesigns en omdat
de factoren niet onafhankelijk zijn van elkaar. In onderzoek is herhaal-
delijk geprobeerd om de informatie over risicofactoren met statistische
methoden te wegen en te combineren, met als doel suicidepogingen en
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suicide te voorspellen. Een van de klassieke onderzoeken is beschreven
door Pokorny (1983; 1993). In dit onderzoek werden van 4.691 mannen en
109 vrouwen die waren opgenomen, gegevens verzameld over een groot
aantal risicofactoren voor suicidaal gedrag. Gedurende een vervolgperiode
van vier tot zes jaar werd informatie verzameld over suicide, suicidepo-
gingen en andere uitkomsten die samenhangen met suicidaal gedrag. Het
onderzoek bevestigde dat veel factoren statistisch significante voorspel-
lers zijn van suicidaal gedrag. Significante kenmerken die voorspellend
waren voor later suicidaal gedrag waren onder andere: eerdere suicide-
pogingen, blank, man, alleenstaand, een diagnose stemmingsstoornis,
schizofrenie, alcoholverslaving, en manipulatieve of vijandige persoonlijk-
heidstrekken. Van de 67 suicides werden er 30 correct voorspeld. Echter,
bij 773 personen was de voorspelling niet correct. Dit komt overeen met
een positief voorspellende waarde van 4%. Het was dus wel mogelijk om
een hoogrisicogroep op te sporen, maar de voorspellende waarde van een
combinatie van factoren was gering.

In de literatuursearch vonden wij twee onderzoeken (Goldstein et al., 1991,
Powell et al., 2000) en een review (Cassells et al., 2005) met vergelijkbare
bevindingen. We vonden een veelvoud van onderzoeken naar het voor-
spellen van suicidaal gedrag, waarin alleen statistische associaties werden
vermeld zonder berekening van de voorspellende waarde. Wij nemen aan
dat de voorspellende waarde bij deze onderzoeken niet hoger is dan in
onderzoeken die de voorspellende waarde wel berekenden. Stefanson et al.
(2010) rapporteerden opvallend sterke bevindingen voor de Suicide Intent
Scale (s1s) van Beck bij 81 personen na een suicidepoging. Met een gemid-
delde follow-up van 9,7 jaar werd een positief voorspellende waarde van
16,7% gevonden. Gelet op de resultaten van een groot aantal onderzoeken
die niet met deze bevinding overeenstemmen moet replicatie van deze
bevinding worden afgewacht.

Wetenschappelijke onderbouwing: populatieattributief risico (PAR)

In de onderzoeken die hiervoor zijn beschreven is voor het individu
gewogen wat de voorspellende waarde is van een combinatie van risico-
factoren voor suicidaal gedrag. Een andere manier om informatie over
risicofactoren te wegen is aan de hand van het populatieattributief risico
(pAR). Daarbij gaat het niet om de vraag wat een bepaalde risicofactor
bijdraagt aan het suicidale gedrag van een individu, maar om de vraag
wat de factor bijdraagt aan het suicidale gedrag in een populatie. Het PAR
wordt niet alleen bepaald door het gewicht van de relatie tussen de factor
en de uitkomst, maar ook door de frequentie van de factor in de populatie.
Factoren met een hoge PAR dragen veel bij aan het suicidale gedrag in de
populatie, factoren met een lage PAR dragen weinig bij.

In een meta-analyse van psychologische-autopsieonderzoeken was het
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PAR van psychiatrische aandoeningen tussen 47% en 74% (Cavanagh et

al,, 2003). Een beperking van deze onderzoeken is dat de stoornissen
retrospectief werden vastgesteld. In een groot bevolkingsonderzoek in
Denemarken werd voor psychiatrische opname ooit in het leven een PAR
gevonden van 33% voor mannen en 53% voor vrouwen (Qin et al., 2003).
Vooral affectieve stoornissen (mannen 26%, vrouwen 32%) en middelen-
misbruik (mannen 19%, vrouwen 25%) dragen bij aan het PAR van suicide
voor psychiatrische stoornissen (Li et al., 2011). Hoge PAR’s zijn ook gerap-
porteerd voor lage socio-economische status (27%) (Taylor, 1998) en lage
opleiding (41% voor mannen, 20% voor vrouwen) (Li et al., 2011). Bij deze
onderzoeken werd echter niet gecontroleerd voor psychiatrische of andere
factoren. In een studie waarin werd gecontroleerd voor werkloosheid werd
een PAR van slechts 3% gevonden (Mortensen et al., 2000). Voor alleen-
staanden is een voor confounding gecontroleerde PAR gerapporteerd van
10% (Mortensen et al., 2000).

Krysinska (2009) geeft een review van een groot aantal onderzoeken
waarin PAR’s werden berekend voor verschillende factoren in relatie tot
suicidegedachten en suicidepogingen. De bevindingen lopen uiteen,
afhankelijk van de populatie (leeftijd, geslacht, klinisch, bevolking) en de
uitkomst (suicidegedachten, meer of minder ernstige suicidepogingen).
Bevindingen komen in grote lijnen overeen met de bevindingen voor
suicide. Het belang van middelenmisbruik was voor suicidegedachten of
suicidepogingen met een PAR tussen 6% en 8% minder duidelijk.

Conclusie

Niveau 2 Van een groot aantal risicofactoren is aangetoond dat zij afzonder-
lijk of in combinatie een significant voorspellende waarde hebben
voor suicidaal gedrag. De positief voorspellende waarde van de beste
combinatie van risicofactoren blijft echter gering.

A2: Pokorny, 1983; 1993.
B:  Goldstein, 1991; Powell, 2000.

Niveau 2 Psychiatrische stoornissen dragen in hoge mate bij aan suicide en
suicidepogingen, met een populatieattributief risico (PAR) van rond
de 50%.
A2: Cavanagh, 2003; Krysinka, 2009.
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Overige overwegingen

Een belangrijke overweging bij het wegen van risicofactoren voor suicidaal
gedrag is dat er een grote mate van onderlinge correlatie is. De meeste
risicofactoren kunnen niet los gezien worden van andere factoren. Er zijn
niet veel onderzoeken waarin een weging wordt toegepast voor alle rele-
vante factoren. Het valt te betwijfelen of het grote aantal risicofactoren dat
in de literatuur genoemd wordt elk voor zich onathankelijk bijdragen aan
het optreden van suicide.

Een tweede belangrijke overweging is dat al het onderzoek naar risico-
factoren voor suicidaal gedrag wordt uitgevoerd in een omgeving waarin
behandeling van suicidedreiging gangbaar is. Aangenomen moet worden
dat ernstige suicidale uitingen reden zijn voor behandeling die gericht is op
het afwenden van ernstig onheil. Uitkomsten zullen daardoor vertekend
zijn in de richting van een verzwakking van de associatie tussen risico-
factoren en ernstige uitkomsten.

Een derde overweging is dat er tussen populaties belangrijke verschillen
kunnen zijn in suicidaal gedrag. Internationaal zijn er bijvoorbeeld grote
verschillen in de aantallen suicides. Het valt niet uit te sluiten dat er ook
grote verschillen zijn in de risicofactoren, zoals onder andere blijkt uit

de internationale verschillen in de verhouding tussen het aantal suicides
onder mannen en vrouwen. In het wetenschappelijk bewijs zijn deze
verschillen terug te zien, maar de kennis is onvoldoende gedifferentieerd
om voor individuele personen op basis van bekende risicofactoren een
zinvol risicoprofiel te formuleren. Bij individuele cases is maatwerk leidend.
Het ontbreken van valide voorspellende factoren ontslaat de professional
niet van de verplichting te handelen bij het zelf observeren of van derden
vernemen van signalen van suicidedreiging. In de praktijk zullen de
uitingen van de individuele patiént gewogen moeten worden naar de ernst
van de suicidedreiging. Die weging is vooral klinisch van aard. In bijlage

4, paragraaf 8 is een beschrijving opgenomen van de ernst van de suicide-
dreiging, variérend van licht tot zeer ernstig.

Naast uitingen door de patiént moeten de stress-kwetsbaarheidsfactoren
worden gewogen De onderzoeker formuleert op basis van de beschikbare
informatie een werkhypothese over de etiologie en pathogenese. Het is
wenselijk om met de patiént en de naastbetrokkenen te komen tot een
samenhangende probleemdefinitie. Hierbij heeft het afvinken van een lijst
van bekende risicofactoren geen meerwaarde. Exploratie van risico- en
beschermende factoren kan wel bijdragen aan inzicht in het ontstaan van
suicidaal gedrag en kan een indruk geven van de ernst. Verder zijn omstan-
digheden als de duur (gaat het om chronische uitingen van suicidaal gedrag
of om incidentele uitingen), de context (staat iemand alleen bovenop een
flatgebouw of zit de persoon thuis in gezelschap van naastbetrokkenen),
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de beschikbaarheid van middelen (Joiner, 2009) en zingevingsaspecten van
belang.

Bij een suicidedreiging zal vaak psychiatrische beoordeling nodig zijn om
de rol van psychiatrische (co-) morbiditeit te beoordelen. Daarbij is het
onderzoek naar depressieve stoornissen specifiek van belang, omdat suici-
degedachten, wanhoop, agitatie en negatief denken een onderdeel zijn van
het depressieve syndroom. Herkenning en behandeling van depressie is
een belangrijke ingang voor preventie van suicide (zie deel 3).

Op basis van de werkhypothese wordt samen met de patiént en voor zover
mogelijk met naastbetrokkenen beoordeeld welke interventies nodig zijn
om onbheil af te wenden, en welke behandeling zinvol is. In bijlage 4 bevat
voor de behandelsetting praktische aanwijzingen voor indicatiestelling.

Aanbevelingen

e Het is aan te bevelen om op basis van de beschikbare informatie te
komen tot een diagnostische formulering waarin de aard en ernst van de
suicidale toestand wordt beschreven in samenhang met psychiatrische
aandoeningen, relevante risico- en beschermende factoren en de mate
waarin de patiént in staat geacht mag worden zijn of haar belangen te
overzien en te waarderen. Het is in dit verband eveneens aan te bevelen
heteroanamnestisch onderzoek te doen.

e Psychiatrische stoornissen, vooral depressieve stoornissen, verdienen
specifieke aandacht. Kennis van risico- en beschermende factoren voor
suicidaal gedrag kan nuttig zijn bij het onderzoek van suicidaal gedrag en
kan licht werpen op de herkomst, de ernst en behandelmogelijkheden.

In het zakelijk afvinken van risicofactoren ziet de werkgroep geen
meerwaarde. De diagnostische formulering mondt uit in een individuele
inschatting van de prognose en een (voorlopig) behandelplan.
Interventies worden afgestemd op het veiligheids- en behandelbeleid. De
naastbetrokkenen van de patiént worden waar mogelijk betrokken bij de
afstemming en uitvoering van dit beleid.

¢ De professional wordt aanbevolen bij de indicatiestelling rekening te
houden met opvattingen en voorkeuren van de patiént over de aard en
de intensiteit van noodzakelijke professionele hulp, de benutting van
beschermende factoren, en het verminderen van de invloed van relevante
risicofactoren.

¢ De professional wordt aanbevolen de indicatiestelling en het
behandelbeleid regelmatig te toetsen aan de hand van het effect ervan op
het suicidale gedrag, de tevredenheid van de patiént en diens naasten en
de mate waarin de situatie voor de patiént veilig is.



Hoofdstuk 6
Diagnostiek bij specifieke groepen

1 Inleiding

In deel 2, hoofdstuk 4 en 5 zijn de algemene uitgangspunten en stress-
kwetsbaarheidsfactoren besproken voor het onderzoek naar suicidaal
gedrag voor de algemene populatie. Dit laatste hoofdstuk van deel 2 geeft
aanwijzingen voor specifieke groepen.

1.1 Uitgangsvraag
* |s extra onderzoek nodig bij specifieke groepen en in speciale
omstandigheden? (Paragraaf 2.)

2 Extra onderzoek voor specifieke groepen en
omstandigheden

Is extra onderzoek nodig bij specifieke groepen en in speciale omstandig-
heden? In dit hoofdstuk onderscheiden we vier groepen waarbij het de
vraag is of bij het onderzoek naar suicidaal gedrag dient te worden afge-
weken van de algemene richtlijn. Deze groepen zijn jongeren, ouderen,
immigranten en patiénten met herhaald suicidaal gedrag. We beschrijven
eerst de evidentie voor suicidaal gedrag in relatie tot leeftijd, en vervolgens
voor de afzonderlijke groepen.

3 Jongeren

Uit een systematische review van Evans et al. (2005) waarin 128 onder-
zoeken naar de prevalentie van suicidaal gedrag bij adolescenten (n =
513.188) werden geincludeerd, bleek dat 9,7% (95%-B1 8,5-10,9) ooit een
suicidepoging had gedaan en 29,9% (95%-B1 26,1-33,8) ooit aan suicide had
gedacht. Jongeren zijn per definitie nog niet volwassen en dienen derhalve
op een andere wijze benaderd te worden dan volwassenen. Bovendien
leven zij veelal nog binnen de context van hun gezin. Om diverse redenen
dient deze gezinscontext zo veel mogelijk bij de diagnostiek en de behande-
ling te worden betrokken. Daarbij gaat het om juridische en emotionele
verantwoordelijkheden en ook om het juridische en emotionele gezag. De
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juridische verantwoordelijkheid c.q. het juridische gezag is aan de hand van
de kalenderleeftijd wettelijk als volgt bepaald:
¢ over kinderen onder de 12 jaar hebben de ouders volledig gezag; dit geldt
ook voor het aangaan van een behandelovereenkomst;
¢ de waso geeft jongeren vanaf 12 jaar een met de ouders gedeeld recht op
het afsluiten van de behandelovereenkomst;
e vanaf 16 jaar is het instemmen van ouders daarvoor niet meer
noodzakelijk;
e vanaf 18 jaar hebben de ouders formeel geen gezag meer over hun kind al
hebben zij tot het kind 21 jaar is nog wel zorgplicht;
e tot 18 jaar kan de situatie bestaan dat het ouderlijk gezag gedeeld wordt
met een voogd of overgenomen wordt door een voogd.
De genoemde juridische grenzen bepalen niet hoe gezinsrelaties beleefd en
gehanteerd worden. Als professionals zich bij het toekennen van verant-
woordelijkheden te veel laten leiden door de juridische aspecten, bestaat
het risico dat aan het kind een mate van autonomie wordt toegekend die
lang niet altijd feitelijk bestaat. Niet alleen is de emotionele volwassenheid
in de regel pas bereikt bij circa 22 jaar (Crone, 2008), maar vooral jongeren
die ernstig in de problemen zitten en suicidaal gedrag vertonen, zijn vaak
met hun ontwikkeling minder ver gevorderd dan bij hun kalenderleeftijd
past.
Het komt regelmatig voor dat jongeren hun suicidale gedrag ergens anders
presenteren dan binnen het gezin. Soms ervaren suicidale jongeren de
relaties met hun ouders in die situatie als minder betekenisvol, waardoor
zij eerder anderen dan de ouders in vertrouwen nemen. Leeftijdgenoten
of andere volwassenen (een trainer, een aandachtsdocent, een buurvrouw)
zijn echter niet in de positie om formele en informele verantwoordelijk-
heden voor de jongere te dragen. Om die reden is het belangrijk om zo snel
mogelijk de ouders bij de diagnostiek en de behandeling te betrekken. Is dit
onmogelijk of gecontra-indiceerd door ernstig incompetent ouderschap,
psychiatrische ziekte van een ouder of van beide ouders, afwezigheid van
een ouder of ouders, of sterke onwil van de jongere boven de 18 jaar in
deze situatie, dan kan hier beredeneerd van worden afgeweken. Wel dient
de professional te proberen om een andere volwassene die zorg voor de
jongere draagt of wil gaan dragen, bij de hulp te betrekken.

Aanbeveling

¢ Bij jongere kinderen en adolescenten is het vereist en bij oudere
adolescenten is het sterk aan te bevelen om bij het onderzoek naar
suicidaal gedrag de ouders te betrekken, ook als de jongere zegt dat hij dit
niet wil of niet nodig vindt.
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3.1 Kwetsbaarheidsfactoren bij jongeren

Veel van de kwetsbaarheidsfactoren die van belang zijn bij volwassenen,
zijn ook onderzocht bij jongeren. Het literatuuronderzoek voor de weten-
schappelijke onderbouwing is gebaseerd op de richtlijn van de American
Psychiatric Association (apa, 2003), aangevuld met enkele latere over-
zichtsartikelen.

Wetenschappelijke onderbouwing: geslacht

Net als bij volwassenen is het aantal suicides bij jongens hoger dan bjj
meisjes (Van Hemert & De Kruif, 2009; http://statline.cbs.nl/statweb/). De
laatste 10 jaar waren in Nederland bij jongeren onder de 19 jaar gemiddeld
32 suicides bij jongens en 13 bij meisjes. Onder de 15 jaar was suicide zeld-
zaam: jaarlijks gemiddeld 5 suicides bij jongens en 2 bij meisjes.

Het aantal suicidepogingen is bij meisjes vele malen hoger dan bij jongens.
In 3 Nederlandse onderzoeken werden van meisjes tussen 15 en 19 jaar

4 tot 5 maal meer suicidepogingen geregistreerd dan voor jongens van
dezelfde leeftijd (Burger et al., 2010; Burger et al., 2005; Arensman et al.,
1995). Hetzelfde werd gevonden door Evans et al. (2005). Het verschil

in het aantal suicidepogingen tussen jongens en meisjes is groter dan bij
volwassenen.

Wetenschappelijke onderbouwing: familiaire (erfelijke) belasting

In een uitgebreid overzichtsartikel vermeldt Beautrais (2003) dat familiare
en erfelijke factoren bij jongeren net als bij volwassenen sterke voorspellers
zijn van suicidaal gedrag.

Wetenschappelijke onderbouwing: sociaaleconomische status

Net als op oudere leeftijd komt suicidaal gedrag vaker voor bij adoles-
centen met een lagere sociaaleconomische status en het betreft vaak
sociale ‘uitvallers’ (Beautrais, 2003).

Wetenschappelijke onderbouwing: steunsysteem

Over gezinsrelaties stelt King (2008) dat maar weinig onderzoeken de
relatie hebben onderzocht tussen suicidaal gedrag bij adolescenten en de
aard van de gezinsrelaties (gehechtheid, onderlinge steun, communicatie-
stijl, omgang met conflicten). Zij concludeert dat er een negatieve corre-
latie is tussen gezinscohesie en het aantal suicidepogingen. Wagner (1997)
concludeerde in een eerdere studie dat er weinig evidentie is dat gezinsfac-
toren (slechte onderlinge communicatie, matige probleemoplossingsvaar-
digheden) als risicofactor voor suicidaal gedrag van adolescenten kunnen
worden beschouwd. Er is geen prospectief onderzoek gedaan.
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Wetenschappelijke onderbouwing: huiselijk geweld en verwaarlozing
Fergusson (2000) noemt verwaarlozing en seksueel misbruik als factoren
die zijn geassocieerd met suicidepogingen in de adolescentie. Evans et al.
(2004) komen in een overzicht van negen empirische onderzoeken tot de
conclusie dat suicidepogingen bij jongeren geassocieerd zijn met lichame-
lijke mishandeling en seksueel misbruik.

Wetenschappelijke onderbouwing: homo- en biseksualiteit

Uit een overzichtstudie van grote groepen hetero-, homo- en biseksuele
jongeren (King et al., 2008) blijkt dat homo- en biseksuele jongeren vaker
suicidegedachten hebben en vaker suicidepogingen doen. De kans op een
suicidepoging is bij heterojongeren 1,5% tegenover 14,5% bij bi- en homo-
seksuele jongeren (Lewis, 2009). De bevindingen zijn niet anders dan voor
volwassenen.

Wetenschappelijke onderbouwing: biologische markers en
levensovertuiging

Voor biologische markers en levensovertuiging zijn geen onderzoeken naar
jongeren gevonden.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat in verhouding tot volwassenen jongeren zich
minder vaak suicideren, maar ze doen in verhouding tot het aantal
suicides vaker suicidepogingen.

B:  Andrews & Lewinsohn, 1992; Beautrais, 1996; Fowler, 1986;
Lesage, 1994; Ivarson, 1998; Pompili. 2004.
C:  Bridge, 2006.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat familiare en erfelijke factoren, verwaarlozing
en seksueel misbruik geassocieerd zijn met suicidepogingen in de
adolescentie. Er zijn aanwijzingen dat homo- en biseksuele jongeren
vaker suicidegedachten hebben en vaker suicidepogingen doen.

B:  Fergusson, 2000.
C:  King, 2008; Lewis, 2009.

Niveau 2 Meisjes doen vaker suicidepogingen dan jongens. Dit sekseverschil in
het aantal suicidepogingen is groter dan bij volwassenen.
Al: Evans, 2005.
A2:  Arensman, 1995.
B:  Burger, 2005; 2010.
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Niveau 2 Voor de relatie tussen overige kwetsbaarheidfactoren en suicide zijn
geen verschillen gevonden tussen jongeren en volwassenen.
C:  King 2008; Lewis 2009.

Overige overwegingen

De overwegingen die zijn beschreven bij de kwetsbaarheidfactoren in
hoofdstuk 4 zijn ook van toepassing op jongeren. Voor de preventie van
suicide onder jongeren is het van belang te constateren dat de methode
van suicide is veranderd. In 1969 was de meest gebruikte methode door
jongeren van 15 tot 20 jaar verhanging (37%). Dit percentage bleef tot 2007
nagenoeg gelijk, maar springen voor de trein is aanzienlijk toegenomen en
op dit moment de meest gebruikte methode (39%). Ook springen van een
hoogte nam toe van 8% naar 18%. Er sterven daarentegen nauwelijks nog
jongeren door een overdosis medicatie (cBs, 2009). Een kanttekening bij
deze verschuivingen is dat het jaarlijks om betrekkelijk geringe aantallen
gaat.

Aanbeveling
¢ Het onderzoek naar kwetsbaarheidsfactoren voor suicide is bij jongeren
niet anders dan bij volwassenen (zie hoofdstuk 5, paragraaf 2).

3.2 Stressoren bij jongeren

Veel van de stressoren die van belang zijn bij volwassenen, zijn ook onder-
zocht bij jongeren. Het literatuuronderzoek voor de wetenschappelijke
onderbouwing is gebaseerd op de APA-richtlijn (2003) aangevuld met
enkele latere overzichtsartikelen.

Wetenschappelijke onderbouwing: psychiatrische aandoeningen

Net als bij volwassenen zijn er duidelijke aanwijzingen dat bij jongeren
psychiatrische (co-) morbiditeit een grote rol speelt bij suicidaal gedrag
(Beautrais et al., 1996; Fowler et al., 1986; Lesage et al., 1994; Ivarson et
al,, 1998; Andrews & Lewinsohn, 1992; Bridge et al., 2006; Pompili et al.,
2004). Vooral stemmingsstoornissen, angststoornissen, eetstoornissen,
verslavingen en antisociaal gedrag zijn bij jongeren in verband gebracht
met suicidaal gedrag. Uit psychologische-autopsieonderzoeken blijkt dat
bij ongeveer 90% van de jongeren die overlijden door suicide sprake is van
een psychiatrische stoornis (Lesage et al., 1994).

Wetenschappelijke onderbouwing: psychologische factoren

Beautrais (1996) concludeert het volgende over de persoonlijkheid en
cognitieve stijl van adolescenten met suicidaal gedrag. Zij hebben vaak
een gering gevoel van eigenwaarde, sterke gevoelens van wanhoop, van
introversie, impulsiviteit en roekeloosheid. Hun sociaal-emotionele vaar-
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digheden schieten vaak tekort. Pfeffer (2001) vermeldt naast vergelijkbare
bevindingen gebrek aan toekomstperspectief en gevoelens van hulpeloos-
heid. Ook Arie et al. (2005) wijzen bij adolescenten met een depressieve
stoornis op afhankelijkheid en een sterke angst om betekenisvolle anderen
te verliezen; jongeren zouden naar verhouding vaker suicidaal gedrag
vertonen dan volwassenen met dezelfde problematiek.

Wetenschappelijke onderbouwing: ingrijpende gebeurtenissen en
verlieservaringen

Beautrais (2003) vermeldt in haar overzicht van cross-sectionele, retro-
spectieve, longitudinale onderzoeken een relatie tussen suicidepogingen en
tegenspoed. Het gaat daarbij om echtscheiding, psychiatrische problemen
bij de ouders, verwaarlozing, seksueel misbruik en conflicten binnen het
gezin. In tweederde van de onderzochte gevallen (Beautrais, 2003) was
vlak voor de suicidepoging sprake van een stressvolle situatie, variérend
van (sociale) conflicten tot verlieservaringen. Marttunen et al. (1993)
onderzochten precipiterende factoren bij 53 adolescenten van 13-19 jaar
die overleden door suicide. Bij bijna 100% van de onderzochte gevallen
waren stressoren aan te wijzen in het jaar voorafgaand aan het over-
lijden. De meest voorkomende factoren waren het uitgaan van een relatie,
interpersoonlijke problemen, problemen met het gezag en/of de politie,
moeilijkheden op school of op het werk, werkeloosheid, en lichamelijke of
psychiatrische ziekte bij zichzelf of bij een ouder.

Conclusie

Niveau 3 Net als bij volwassen zijn er duidelijke aanwijzingen dat bij jongeren
psychiatrische (co-) morbiditeit een grote rol speelt bij suicidaal
gedrag.
B:  Andrews & Lewinsohn, 1992; Beautrais 1996; Fowler 1986;
Lesage. 1994; Ivarson 1998; Pompili 2004.
C:  Bridge, 2006.

Niveau 3 Het onderzoek naar ingrijpende gebeurtenissen en verlieserva-

ringen bij jongeren is beperkt. Voor de meeste stressoren zijn geen
verschillen gevonden voor jongeren ten opzicht van volwassenen.
B:  Beautrais, 1996; Marttunen, 1993.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat psychologische factoren als gering gevoel van
eigenwaarde, sterke gevoelens van wanhoop, van introversie, impul-
siviteit en roekeloosheid, en tekortschietende sociaal-emotionele
vaardigheden leiden tot meer suicidaal gedrag dan bij volwassen.

B:  Beautrais, 1996.
C:  Pfeffer, 2001; Arie, 2005.

Overige overwegingen

De overwegingen beschreven bij de kwetsbaarheidfactoren in hoofdstuk

4 zijn ook van toepassing op jongeren. De klinische ervaring leert dat
adolescenten die psychotisch zijn (geweest) een verhoogd risico hebben
van suicidaal gedrag, mede als gevolg van de confrontatie met de matige
of slechte vooruitzichten op de kwaliteit van hun leven. Gezien het relatief
weinig voorkomen van deze stoornissen in de adolescentie betreft het
slechts een gering aantal.

Aanbeveling
e Het onderzoek naar stressoren in relatie tot suicidaal gedrag bij jongeren is
niet anders dan bij volwassenen (zie hoofdstuk 5, paragraaf 3).

Andere verantwoordelijkheden en werkwijze

De kwetsbaarheidfactoren en stressoren zijn op hoofdlijnen voor jongeren
en volwassenen gelijk. Het verantwoordelijkheidskader en de werkwijze
verschillen echter bij jongeren. In de rest van deze paragraaf beschrijven
wij een aantal aandachtspunten die specifiek van belang zijn voor het
diagnostische proces bij jongeren. Deze punten zijn gebaseerd op klinische
ervaring en niet op systematisch literatuuronderzoek.

Contact maken

Net als bij volwassenen is het contact cruciaal voor de diagnostiek en
behandeling van suicidaal gedrag. Het opbouwen van een samenwer-
kingsrelatie vormt de basis voor de verdere hulpverlening. Dit vraagt om
specifieke vaardigheden. Bij de bespreking van de kwetsbaarheidfactoren
en stressoren kan het zijn dat de adolescent het belang daarvan anders
ervaart dan een volwassene. Wanneer de professional empathie toont voor
de aanleidingen van het gedrag en het belang daarvan begrijpt, kan dat de
adolescent helpen om een vertrouwensrealtie te krijgen waarbij de adoles-
cent zich serieus genomen voelt in zijn wanhoop.

Ontwikkelingsfase en psychatrische morbiditeit

Het is belangrijk om een inschatting te maken van de ontwikkelingsfase
van de jongere (in vergelijking met de kalenderleeftijd). Hiermee kan bij
het maken van afspraken rekening worden gehouden. Bij de aanwezig-
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heid van psychiatrische problematiek bepaalt de ontwikkelingsfase van
de adolescent vaak de mate waarin de pathologie reeds een uitgesproken
karakter kent. Bij de diagnostiek van jongeren met suicidaal gedrag dient
steeds de aard en de ernst van een onderliggende psychiatrische stoornis
onderzocht te worden. Bijzondere aandacht is vereist voor depressieve
stoornissen. Bij twijfel over aard en ernst van de psychopathologie dient
jeugdpsychiatrische expertise worden gezocht. Kennis van gedrag dat
hoort bij adolescenten met psychiatrische problemen is nodig voor de
beoordeling van de toestand en kan helpen om het contact te verbeteren.

Het gezinssysteem en de school

Het gezinssysteem speelt bij jongeren een grote rol vanwege juridische
verantwoordelijkheden. Vanwege het belang voor de diagnostiek en
behandeling zal het vrijwel altijd nodig zijn om het gezinssysteem actief te
betrekken bij de zorg. Hierbij moet de professional niet alleen de interac-
ties tussen de gezinsleden observeren en uitvragen. Ook de gedachten van
de ouders over suicide in het algemeen en suicidaal gedrag van hun kind
in het bijzonder zijn van belang. Daarnaast kunnen de ouders gegevens
verstrekken over de ontwikkeling van het kind, de huidige omstandigheden
en de problemen daarbij. Het is meestal van belang dat zij dit doen in
aanwezigheid van hun kind; de professional beoordeelt de keuze om ook
de ouders (gedeeltelijk) apart te spreken als dit meerwaarde kan hebben
of als ouders daar nadrukkelijk om vragen. Als hun kind erbij is, kan dat
bijdragen aan de openheid binnen het gezin over belangrijke onderwerpen,
zodat in voorkomende gevallen de communicatie in het gezin kan verbe-
teren. Mededelingen van de jongere over zichzelf kunnen worden aange-
vuld of genuanceerd door de ouders.

Het is vanzelfsprekend dat de bejegening van de ouders nooit direct

of indirect beschuldigend mag zijn. Integendeel, de stijl dient nadruk-
kelijk steunend te zijn en gericht op bekrachtiging van de ouders en het
versterken van hun betrokkenheid bij hun kind. In dit gesprek moet de
behandelaar in staat zijn een meervoudige partijdigheid te tonen door
zowel met de jongere als met de ouders een ondersteunend contact aan te
gaan. Wanneer zich tijdens het gesprek met de adolescent en diens ouders
en gezin meningsverschillen of conflicten voordoen die de algemene gang
van zaken in dat gezin betreffen, is het verstandig om — met respect voor
de mening van de adolescent — de verantwoordelijkheid van de ouders
voor die conflicten te benadrukken.

Bij het navragen van ingrijpende gebeurtenissen en verlieservaringen kan
een beeld worden verkregen van de sociale context waarin de adolescent
verkeert. Hierbij komen zowel risico- als beschermende factoren naar
voren waarbij die laatste benut kunnen worden voor het te maken veilig-
heidsplan. Van het gezin moet duidelijk worden welke andere gezinsleden
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thuis zijn en welke rollen zij vervullen, maar ook welke andere personen
bijdragen aan het functioneren van het gezin. Belangrijk is te weten of er
sprake is van een familiaire belasting. Wanneer in het gesprek familiege-
gevens naar voren komen waaruit blijkt dat leden van het gezin of van de
familie eerder te kampen hadden met suicidaal gedrag, dient deze infor-
matie zodanig benaderd te worden dat het voor de adolescent duidelijk
wordt dat suicidaal gedrag niet gezien wordt als een acceptabele uitweg uit
de problemen.

De school is voor veel jongeren een belangrijke plaats. Zorgprofessionals
worden ingeschakeld door decanen, mentoren en andere leerlingbege-
leiders. Pompili et al. (2011) beschrijven in een overzichtartikel enkele
belangrijke waarschuwingssignalen die betrekking hebben op (a) onver-
wachte gedragsverandering zoals plotseling verslechterde schoolprestaties
en schoolverzuim, terugtrekgedrag met grote stemmingsverandering en (b)
actief in de weer zijn met de thema’s depressie, dood en suicide.

Veiligheid

Bij de ouders is van belang na te gaan hoe groot hun betrokkenheid is en
welke veiligheid zij willen en kunnen bieden, zowel op het emotionele vlak
als in praktische zin. De professional moet observeren hoe beschermend
de ouders zijn, in hoeverre ze hun kind vertrouwen, en of er sprake is van
verwaarlozing en/of van samenwerking tussen ouders en het kind. Ook is
van belang dat zij in staat zijn om zolang de crisis duurt, zich te richten op
de veiligheid van het kind. Belangrijk is na te gaan of de ouders bereid en in
staat zijn om afspraken te maken en na te komen.

Bij de inzet van de ouders voor een maximale veiligheid voor hun kind in
de thuissituatie mogen zij niet overvraagd worden. In het gesprek moet
indringend aan hen gevraagd worden of zij tot hun inzet in staat zijn en
welke begrenzingen deze inzet kent. Zo nodig wordt besproken welke
extra hulp ingezet kan worden. Essentieel is dat de verhouding tussen de
draaglast en draagkracht van alle betrokken wordt vastgesteld, opdat wordt
voorkomen dat een zwakke schakel het veiligheidsplan beperkt.

Aanbevelingen

e Hetis van belang is om het onderzoek naar suicidaal gedrag bij een
jongere af te stemmen op diens ontwikkelingsfase. Daarom is het aan te
bevelen dat dit onderzoek wordt verricht door een professional met kennis
van en ervaring met deze leeftijdsgroep.

¢ Contact maken met een suicidale jongere is evenals bij een volwassene van
groot belang voor het onderzoek: vooral vanwege mogelijke aanwezigheid
van een psychiatrische stoornis. Daarom is het aan te bevelen dat dit
onderzoek wordt gedaan door een professional met kennis en ervaring op
dit terrein.
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4 Ouderen

Ouderen komen steeds dichter bij de dood te staan. Ze bevinden zich in
de derde en vierde levensfase en denken vaker aan de dood. Veroudering
brengt veel lichamelijke, psychische en sociale veranderingen met zich
mee. Ouderen kunnen de kwaliteit van leven als verminderd gaan beleven.
Sommige ouderen ontwikkelen een doodswens, al dan niet gepaard gaand
met suicidaal gedrag. Een gesprek over de dood en mogelijke doodswensen
en diagnostiek naar de oorzakelijke factoren en suicidaal gedrag is in dat
geval geindiceerd.

In Nederland heeft circa 2% van de ouderen een doodswens en een deel is
‘klaar met het leven’ Van hen voldoet 20% aan de criteria van een depres-
sieve stoornis (Rurup et al., 2005), bij de overigen wordt veelal geen psychi-
atrische stoornis geconstateerd. Veel ouderen in deze laatste groep vinden
suicide niet gepast en zoeken veelal naar een oplossing die geaccepteerd is
en waarmee ze anderen niet belasten. Soms is het weten dat een wettelijk
geaccepteerde euthanasie als oplossing voorhanden is, reden om voorlopig
door te kunnen leven.

4.1 Kwetsbaarheidsfactoren bij ouderen

Veel van de kwetsbaarheidsfactoren die van belang zijn op middelbare
leeftijd zijn ook van belang bij ouderen. Het literatuuronderzoek voor de
wetenschappelijke onderbouwing is gebaseerd op de Ara-richtlijn (2003),
aangevuld met latere overzichtsartikelen en onderzoekpublicaties. De
review van Bonnewijn et al. (2009) geeft een overzicht van onderzoek
naar de factoren die een rol spelen bij het ontstaan van suicidaal gedrag bij
ouderen. Factoren die van belang zijn, worden hier besproken.

Wetenschappelijke onderbouwing: leeftijd en geslacht

Mannen op hoge leeftijd hebben het hoogste suiciderisico (Van Hemert

& De Kruif, 2009; Voaklander, 2008; Conwell, 1998; Frierson, 1991). Het
risico bij mannen boven de 80 jaar is ruim 3 keer hoger dan bij vrouwen
van dezelfde leeftijd. Ouderen ondernemen minder vaak suicidepogingen,
maar plannen een suicide doelgerichter en voeren eerder een geslaagde
suicide uit (Marquet et al., 2005; Oude Voshaar et al., 2011). Oude Voshaar
et al. (2011) concludeerden uit een 10 jaar durende prospectieve studie
naar zelfbeschadigend gedrag bij ouderen dat suicidepogingen bij ouderen
een sterkere voorspellende waarde hebben voor suicide dan bij jongeren.

Wetenschappelijke onderbouwing: sociale factoren
De sociale inbedding wordt met het vorderen van de leeftijd vaak meer
beperkt. Eenzaamheid kan dan het gevolg zijn en dit is een van de factoren
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die kan bijdragen aan het ontstaan van doodswensen en suicidaal gedrag
(Heisel & Flett, 2006). Wiktorsson et al. (2010) melden dat bij 60% van de
ouderen die een suicidepoging hebben gedaan eenzaamheid wordt gerap-
porteerd en 58% rapporteert gevoelens van wanhoop. De prevalentie van
een stemmingsstoornis in de onderzochte groep was zeer hoog.
Relationele problemen kunnen bijdragen aan suicidaal gedrag. Verbonden-
heid met en zorgen voor kinderen is een beschermende factor (Bonnewijn
et al., 2009).

Conwell (1998) en Wearn et al. (2002) stellen vast dat ouderen voorafgaand
aan een suicide minder signalen afgeven dan andere leeftijdscategorieén.

Conclusies

Niveau 2 Een hoge leeftijd bij mannen vormt een risicofactor voor suicide.
Het risico van suicide bij mannen boven de 80 jaar is driemaal zo
hoog als bij vrouwen in deze leeftijdsgroep.

Ouderen geven minder vaak signalen af aan professionals over hun

suicidegedachten dan personen in jongere leeftijdsgroepen.

Suicidepogingen bij ouderen hebben een sterkere voorspellende

waarde voor suicide dan suicidepogingen in jongere leeftijdsgroepen.

B:  Van Hemert & De Kruijf, 2009; Voaklander, 2008; Conwell,
1998; Frierson, 1991; Waern, 2002; Marquet, 2002; Oude
Voshaar, 2011.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat sociale isolatie en eenzaamheid het risico van
suicidaal gedrag bij ouderen kunnen verhogen.
B:  Wiktorsson, 2010; Heisel & Flett, 2006.

Overige overwegingen

De kwetsbaarheid bij ouderen wordt mede bepaald door de hele levens-
loop. Trauma’s uit alle vroegere levensfasen kunnen bijdragen aan de
kwetsbaarheid die op latere leeftijd aanwezig is. De biografie is dan ook een
belangrijke element van een compleet onderzoek naar de kwetsbaarheid bij
ouderen.

Het bespreken van een doodswens met hun kinderen vinden veel ouderen
moeilijk en belastend. Waern et al. (2002) constateerden dat 66% van de
ouderen suicidale uitspraken tegen familieleden deden voorafgaand aan de
suicide en dat slechts 10% doodsgedachten in het laatste contact met de
professional had besproken.
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Aanbevelingen

¢ Hetis aan te bevelen om iedere suicidepoging bij een oudere op te vatten
als een indicatie voor een naderende suicide.

e Het is aan te bevelen om de biografie en de sociale situatie te betrekken bij
het onderzoek naar suicidaal gedrag bij ouderen.

4.2 Stressoren bij ouderen

Stressoren die zijn geassocieerd met suicidaal gedrag bij personen van
middelbare leeftijd zijn ook van belang bij ouderen. De wetenschappelijke
onderbouwing is gebaseerd op de APA-richtlijn (2003), aangevuld met
recente literatuur. De bespreking van stressoren is beperkt tot de factoren
die voor ouderen goed zijn onderzocht.

Wetenschappelijke onderbouwing: psychiatrische stoornissen

Bij ouderen is de aanwezigheid van een psychiatrische ziekte een van de
belangrijkste stressoren die suicidaal gedrag veroorzaken. Vaak is sprake
van depressie. Het verschil met volwassenen is dat bij ouderen vaak sprake
is van onderdiagnostiek, onderbehandeling en de hoge incidentie van
depressie bij ouderen. Depressie bij ouderen is vaak ondergediagnosticeerd
en gaat gepaard met een verhoogde kans op suicidaal gedrag (Oyama

et al., 2005). De prevalentie van depressie inclusief de milde depressie is

bij ouderen circa 10%. Bij ouderen met depressie die op latere leeftijd is
ontstaan komt vaker suicide voor dan bij ouderen die op jongere leeftijd
voor het eerst depressief werden (Oude Voshaar et al., 2011). Bij een jaar-
lijkse screening op depressie neemt vooral bij vrouwen het suiciderisico

af (Oyama et al.,, 2005). Wiktorson et al. (2009) vonden bij 95% die een
suicidepoging hadden gedaan een depressie, waarvan bij 68% een ernstige.
Waern et al., 2002, Frierson (1991) en Bonnewijn et al. (2009) komen even-
eens tot deze conclusie. Bij ouderen die suicide pleegden, bleek achteraf
38% een depressie en een comorbide As 1-stoornis te hebben, vooral
dysthymie, een psychotische stoornis of een angststoornis (Waern et al.,
2002). Ouderen die zijn overleden door suicide hadden vaak een slaap-
stoornis (Bonnewijn et al., 2009; Voaklander et al., 2008). Bonnewijn et

al. (2009) en Erlangsen et al. (2008) vonden dat in in de eerste maanden

na het stelllen van de diagnose dementie een verhoogde kans is op suici-
daal gedrag. De cognitieve achteruitgang geeft geen verhoogd risico voor
suicidaal gedrag (Voaklander et al., 2008). Stoornissen in het gebruik

van middelen, vooral benzodiazepinen en alcohol, zijn geassocieerd met
suicide bij ouderen (Waern et al., 2002; Frierson, 1991). Er is een lineair
verband tussen de dagelijkse dosis benzodiazepinen en suicide (Voaklander
e.a., 2008).
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Wetenschappelijke onderbouwing: psychologische factoren

In het psychologisch onderzoek bij ouderen worden factoren zoals
persoonlijkheid, coping, levensloop, beleving van de eigen situatie en
kwaliteit van leven meegenomen. Elke factor kan een rol spelen in het al of
niet ontstaan van een doodswens en/of suicidaal gedrag.

Impulsiviteit, vermijdende copingmechanismen en narcistische persoon-
lijkheidskenmerken, met frustratie over controleverlies door het ouder
worden zijn geassocieerd met een verhoogd risico van suicidaal gedrag
(Heisel et al., 2007; Neufeld & O’Rourke 2009, Bonnewijn et al., 2009),
vooral bij het ontbreken van zingeving of als sprake is van rouw, wanhoop
en verlies van persoonlijke waarde en sociale functies (Heisel & Flett 2006,
Bonnewijn et al., 2009, Wiktorsson et al., 2010, Frierson 1991). Ouderen
met suicidaal gedrag — al dan niet met een depressie — ervaren intensere
wanhoop dan ouderen die niet suicidaal zijn (Szanto et al., 1998).

Wetenschappelijke onderbouwing: verlieservaringen en somatische
factoren

Ouder worden gaat gepaard met verliezen, zoals het verlies van naasten,
van maatschappelijke rollen en van lichamelijke mogelijkheden. Omgaan
met verliezen is een van de taken van een oudere. Soms verloopt een
rouwproces gecompliceerd en draagt het verlies bij aan het ontstaan van
suicidaal gedrag (Erlangsen et al., 2004). Professionals die met ouderen
werken beschouwen verlies als een van de belangrijkste risicofactoren
(Brown et al., 2004).

Het ouder worden brengt naast algemene lichamelijke achteruitgang een
verhoogde kans op somatische problemen met zich mee. Functionele
beperkingen, achteruitgang van cognitieve vermogens, een verminderde
beleving van het fysieke welbevinden en het ontbreken van de kans op
verbetering hebben invloed op het ontstaan van suicidaal gedrag (Frierson,
1991; Voaklander et al., 2008; Bonnewijn et al., 2009). Prostaatkanker
(Llorente et al., 2005), diabetes (Pompilli et al., 2009), incontinentie,
leverziekten en kanker (Voaklander et al., 2009) zijn alle geassocieerd

met een verhoogde kans op suicidaal gedrag. In een systematische review
van onderzoek naar chronische pijn en suicidaal gedrag is gevonden dat
suicide-ideatie vaker voorkomt bij patiénten met chronische pijn, al of niet
gepaard gaand met depressie (Fishbain, 1999). Fysiek onwelbevinden speelt
bij ouderen een belangrijkere rol in het ontstaan van suicidaal gedrag dan
bij jongere volwassenen, evenals recente ingrijpende levensgebeurtenissen
(Oude Voshaar et al., 2011).
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Conclusie

Niveau 2 Een groot deel van de ouderen met suicidaal gedrag heeft een psychi-
atrische stoornis. Dit is meestal een depressie die op latere leeftijd
voor het eerst is ontstaan.

B:  Oude Voshaar, 2011; Voaklander, 2008; Wiktorsson, 2010;
Oyama, 2005; Waern, 2002; Frierson, 1991.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat misbruik van alcohol en benzodiazepinen een
verhoogde kans geeft op suicidaal gedrag.
B:  Vaoklander, 2008; Waern, 2002; Frierson, 1991.

Niveau 3 Het is waarschijnlijk dat in de periode kort na het stellen van de diag-
nose dementie sprake is van een verhoogd suiciderisico.
B:  Erlangsen, 2008; Bonnewijn, 2009.

Niveau 2 Psychologische factoren zoals wanhoop en het ontbreken van zinge-
ving en vermijdende coping zijn belangrijke oorzaken van suicidaal
gedrag bij ouderen.

B:  Heisel & Flett, 2006; Heisel, 2007; Wiktorsson, 2010; Frierson,
1991.
C:  Neufeld & O’Rourke, 2009.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat verlies een belangrijke stressor is die kan
bijdragen aan het ontstaan van suicidaal gedrag bij ouderen en dat er
vaak sprake is van meerdere verliezen.

B:  Erlangsen, 2004; Oude Voshaar, 2011; Szanto, 1998.

Niveau 1 Het is bewezen dat fysieke achteruitgang en somatische ziekten zoals
prostaatkanker, diabetes en chronische pijn mede oorzaken kunnen
zijn voor suicidaal gedrag bij ouderen.

A:  Fishbain, 1999; Pompilli, 2009.
B:  Frierson, 1991; Llorente, 2005; Oude Voshaar, 2011; Voaklander,
2008.

Overige overwegingen

Psychologische factoren kunnen zelfs bij een depressie ook een bescher-
mende werking hebben, zoals het gevoel ergens bij te horen, nodig te zijn
of het hebben van een positieve toekomstoriéntatie. Positieve emoties
kunnen ook bescherming bieden tegen suicidaal gedrag bij chronische
somatische problemen (Bonnewijn et al., 2009). Bij het onderzoek naar
suicidaal gedrag moeten naast stressoren de factoren die steun geven
worden onderzocht. Het is wenselijk om een heteroanamnese af te nemen.
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De heteroanamnese kan informatie verschaffen over gedrag, ziektegeschie-
denis, de actuele situatie en stressoren. Ook moet onderzocht worden in
hoeverre de oudere beschikt over een steunend netwerk.

Aanbevelingen

e Hetis aan te bevelen om alle verliezen waarmee ouderen te maken krijgen,
op te vatten als mogelijke stressoren die een rol kunnen spelen in het
ontstaan van suicidaal gedrag. De professional moet zich daarbij realiseren
dat meestal meerdere verliezen een rol spelen.

e Hetis aan te bevelen om alert te zijn op depressie, middelenmisbruik
en somatische problemen zoals pijn, omdat deze bij ouderen gelden als
risicofactoren voor het ontstaan van suicidaal gedrag.

¢ Het wordt aanbevolen ouderen bij wie diverse risicoverhogende factoren
voor suicidaal gedrag aanwezig zijn, minimaal eenmaal per jaar te
screenen op de aanwezigheid van doodsgedachten.

4.3 Het diagnostische proces bij ouderen

Het diagnostische proces bij ouderen is in principe hetzelfde als bij jongere
volwassenen. Professionals dienen zich te realiseren dat de (eigen) houding
tegenover doodswensen en suicidaal gedrag bij ouderen een belangrijke
factor is voor de kwaliteit van de geboden hulp.

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij het onderzoek naar suicidaal gedrag is een multifactoriéle benadering
het meest passend. Leeftijd, geslacht, de aanwezigheid van een psychia-
trische stoornis, middelengebruik, wanhoop, eenzaamheid, fysiek welbe-
vinden, levensgebeurtenissen en zingeving zijn factoren die van belang
zijn (Bonnewijn et al., 2009; Vaoklander et al., 2008; Conwell, 1998; Oude
Voshaar et al., 2011).

Professionals zijn bij ouderen eerder dan bij jongeren geneigd om suicidaal
gedrag te accepteren als horend bij de leeftijd, wat goed hulpverlenerschap
in de weg kan staan (Deluty, 1988). Uncapher en Arean (2000) legden aan
een groep van honderd artsen en een even grote controlegroep een inhou-
delijk identieke casus voor, met als verschil de leeftijd en de toevoeging
dat de oudere gepensioneerd was. Suicidaal gedrag werd in beide groepen
herkend, echter van de groep ouderen vaker geaccepteerd als passend bij
de leeftijd. Professionals zijn geneigd als ze geen oplossing voor een doods-
wens — geuit in de vorm van een euthanasieverzoek — weten, geen aanvul-
lende behandeling aan te bieden en een verder gesprek uit de weg te gaan
(Rurup, 2005).
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Conclusie

Niveau 2 Suicidaal gedrag is bij ouderen, net als bij andere leeftijdscatego-
rieén, multifactorieel bepaald. Juist bij ouderen zijn er vaak meerdere
factoren aanwezig. Leeftijd is er hier één van, die een drempel voor
het ontstaan van suicidaal gedrag weg kan nemen.

B:  Bonnewijn, 2009; Vaoklander, 2008; Conwell, 1998; Oude
Voshaar, 2011.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat de houding van de professional effect heeft
op het resultaat en de kwaliteit van het psychiatrisch onderzoek van
suicidaal gedrag bij ouderen.

A2:  Uncapher & Arean, 2000.
B:  Rurup, 2005.
D:  Deluty, 1988.

Overige overwegingen

Ouderen en professionals accepteren vaker een sombere stemming en het
denken aan de dood als passend bij de leeftijd. Onderrapportage en onder-
diagnostiek van psychiatrische (co-) morbiditeit is dan het gevolg.

Aanbevelingen

¢ Bij het onderzoek naar suicidaal gedrag is een multifactoriéle benadering
het meest passend. Leeftijd, geslacht, de aanwezigheid van een
psychiatrische stoornis, middelengebruik, wanhoop, eenzaamheid, fysiek
welbevinden, levensgebeurtenissen en zingeving zijn factoren die van
belang zijn.

e Juist bij ouderen dient de professional zich bij het onderzoek bewust te
zijn van zijn eigen visie en houding tegenover doodswensen en suicidaal
gedrag van ouderen.

¢ Men dient alert te zijn op onderrapportage en onderdiagnostiek door de
hulpverlener.

5 Immigranten

Bij immigranten zijn meerdere factoren van invloed op suicidaal gedrag,
zoals factoren die samenhangen met het land van herkomst (culturele
opvattingen, religie en etniciteit) en factoren die samenhangen met
migratie, zoals adaptatie aan de nieuwe cultuur, sociale achterstand en een
hoger risico van psychische stoornissen bij immigranten. De problema-
tiek van migranten laat zich niet eenduidig samenvatten, omdat die sterk
bepaald wordt door de specifieke omstandigheden van de migratie. Naast
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de literatuur uit de ArA-richtlijn (apa, 2003) heeft de werkgroep gezocht
naar literatuur over het voorkomen van suicidaal gedrag bij immigranten
in Nederland.

Wetenschappelijke onderbouwing

In Amerikaans onderzoek werd voor de grotere immigrantengroepen

een lager suiciderisico gevonden dan voor autochtone Amerikanen (Apa,
2003). De incidentie van suicide bij migranten neigt in eerste instantie
naar de incidentie van het land van herkomst, met een ontwikkeling in de
loop van de tijd in de richting van het nieuwe thuisland (Singh & Siahpush,
2001; Kliewer & Ward, 1988; Sainsbury, 1955). In sommige onderzoeken is
gevonden dat acculturatiestress kan bijdragen aan suicidaal gedrag (Hovey,
2000). In Nederland is onderzoek gedaan naar verschillen in de incidentie
van suicide en van suicidepogingen bij diverse immigrantengroepen.
Garssen et al. (2006) vonden voor de periode 1996-2005 aanzienlijke
verschillen in sterfte door suicide tussen migrantengroepen in Nederland.
Deze verschillen weerspiegelden deels de suicidecijfers in de landen van
herkomst. Vooral de mannelijke westerse immigranten hadden in het
algemeen een hoger suiciderisico dan autochtoon Nederlandse mannen.
Lagere suiciderisico’s werden gevonden voor Turkse en Marokkaanse
mannen en vrouwen, met uitzondering van jonge Turkse mannen. In
aanvullende analyses voor Nederlandse Surinamers vond Garssen (2007)
significant hogere suicidecijfers voor Hindoestaanse en creoolse mannen
vanaf 20 jaar tot de middelbare leeftijd. De suicidecijfers van Surinaams-
Nederlandse vrouwen waren veel lager dan die voor de mannen en weken
in de meeste gevallen niet significant af van die van autochtoon Neder-
landse vrouwen.

Schudel et al. (1998) rapporteerden voor de periode 1987-1993 een
driemaal hogere incidentie van suicidepogingen in Den Haag bij jonge
Surinaamse vrouwen van 15 tot 25 jaar in vergelijking met Nederlandse
vrouwen van dezelfde leeftijd. Burger et al. (2009) rapporteerden uit

een vervolgonderzoek voor de periode 2002-2004 een tweemaal hogere
incidentie van suicidepogingen voor jonge Turkse en een anderhalfmaal
hogere incidentie voor Surinaamse vrouwen. Een lagere incidentie van
suicidepogingen werd gerapporteerd voor Marokkaanse mannen en
vrouwen en voor Surinaamse vrouwen van middelbare leeftijd.

Van Bergen et al. (2010) vonden voor de periode 2003-2006 in Rotterdam
een tweemaal hogere zelfrapportage van suicidepogingen voor Surinaamse
meisjes van 14-16 jaar en een anderhalfmaal hogere zelfrapportage voor
Turkse meisjes. Risicofactoren voor suicidepogingen waren voor autoch-
tone en allochtone meisjes niet verschillend. In 2 kwalitatieve onder-
zoeken naar het welbevinden van jonge Surinaamse en Turkse vrouwen
vond Salverda (2004; 2010) geen belangrijk rol voor migratiegerelateerde
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factoren zoals arbeidsparticipatie van de ouders, opleiding, taalbeheersing,
inkomen, religie en gezinssamenstelling. Factoren die wel van invloed
waren op het welzijn van de meisjes, waren een verstoorde relatie met de
ouders en beperkingen die werden opgelegd in de keuze- en bewegingsvrij-
heid, vooral in relatie tot opvattingen over eer en maagdelijkheid en over
de positie van meisjes en vrouwen.

Conclusie

Niveau 2 Mannelijke westerse immigranten hebben in het algemeen een hoger
suiciderisico dan autochtone Nederlandse mannen.
Turkse en Marokkaanse immigranten hebben een lager suiciderisico,
met uitzondering van jonge Turkse mannen.
Hindoestaanse en creoolse mannen vanaf 20 jaar tot de middelbare
leeftijd hebben een hoger suiciderisico.
B:  Garssen, 2006; 2007.

Niveau 2 Turkse en Surinaamse vrouwen in Nederland van 15-24 jaar doen
vaker suicidepogingen dan autochtone Nederlandse vrouwen van
dezelfde leeftijd.

B:  Burger, 2009; Schudel, 1998; Van Bergen, 2010.

Overige overwegingen

Immigratie kan niet worden opgevat als een homogeen groepskenmerk.
Immigranten hebben sterk uiteenlopende opvattingen over de dood en
over suicide. Ook kunnen er aanzienlijke verschillen zijn in de distributie
van belangrijke risicofactoren, zoals bijvoorbeeld psychiatrische aandoe-
ningen en geloofsovertuiging.

Mannelijke westerse immigranten hebben in het algemeen een hoger suici-
derisico dan autochtoon Nederlandse mannen. Turkse en Marokkaanse
immigranten hebben een lager suiciderisico, met uitzondering van jonge
Turkse mannen. Hindoestaanse en creoolse mannen vanaf 20 jaar tot de
middelbare leeftijd hebben een hoger suiciderisico (Garssen, 2006; 2007).

Aanbevelingen

¢ Op basis van de beschikbare evidentie zijn er onvoldoende gronden om
algemene aanbevelingen te doen voor onderzoek naar suicidaal gedrag bij
immigranten. Het contact leggen en het onderzoek naar suicidaal gedrag
bij immigranten vraagt om een cultuursensitieve benadering.

e Het is aan te bevelen om bij jonge Turkse en Surinaamse vrouwen (15-24
jaar) die een suicidepoging doen, aandacht te besteden aan de relatie met
de ouders en beperkingen die zijn opgelegd vanwege opvattingen over eer
en maagdelijkheid en over de positie van meisjes en vrouwen.
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6 Herhaald suicidaal gedrag

In de diagnostische fase van suicidaal gedrag is het van belang een inven-
tarisatie te maken van de omstandigheden die samenhangen met een
verhoogd risico van herhaling. Hier wordt de literatuur samengevat over
gegevens uit de anamnese die van belang zijn voor het inschatten van de
kans op herhaling van suicidaal gedrag. Voor deze paragraaf is gezocht
naar aanbevelingen in de internationale richtlijnen en literatuur over empi-
risch onderzoek naar het risico van herhaling van suicidaal gedrag.

Wetenschappelijke onderbouwing

Onderzoek naar het risico van herhaling van suicidaal gedrag is veelal
gebaseerd op populaties die na een suicidepoging werden behandeld in
het ziekenhuis. Bij ongeveer 15% is binnen 1 jaar sprake van herhaald niet-
fataal suicidaal gedrag, oplopend tot 20-25% in de jaren daarna. Het risico
van suicide binnen 1 jaar is 2% oplopend tot 5% na 9 jaar (Owens et al.,
2002).

De relatie tussen suicidaal gedrag en psychiatrische (co-) morbiditeit is
evident. Vooral bij patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornis, al
dan niet in combinatie met depressie en/of middelenmisbruik en impulsi-
viteit, is het risico van herhaald suicidaal gedrag verhoogd (Hawton & Van
Heeringen, 2009).

Er is weinig onderzoek naar het voorspellen van het risico van herhaling
van suicidaal gedrag op het niveau van de individuele patiént (Kapur &
Gask, 2009), met uitzonderling van de studie van Cooper et al. (2006).

Zij ontwikkelden een klinisch instrument (de zogeheten MASH-rule) ter
verbetering van de klinische inschatting van de kans op (herhaald) suici-
daal gedrag bij patiénten die na een suicidepoging op een spoedeisende
hulp van een ziekenhuis werden behandeld. De studie werd uitgevoerd in 5
ziekenhuizen in een verzorgingsgebied voor 608.922 personen. Gedurende
de studie werden in deze ziekenhuizen 11.819 suicidepogingen behandeld.
Bij elke casus werden 50 items betreffende de demografische kenmerken
van de patiént, psychosociale stressfactoren, motieven voor de suicidepo-
ging, details over de gebruikte methode, de psychiatrische voorgeschie-
denis en de huidige psychiatrische toestand geinventariseerd.

Uit de data afkomstig van 6.933 cases die werden behandeld in 3 van de

5 ziekenhuizen (n = 9.089) werd een model ontwikkeld waarmee herha-
ling van suicidaal gedrag binnen 6 maanden werd voorspeld. Vervolgens
werd de validiteit getoetst aan de hand van data afkomstig van 2.153

cases behandeld in de andere 2 ziekenhuizen (n = 2.760). Uit het onder-
zoek bleek dat 94% (B1 92-95%) van alle patiénten die binnen 6 maanden
een herhaalde poging deden (n = 1.583, 17%, waarvan 22 suicides) bij de
indexpoging voldeden aan de volgende 4 criteria: eerder een suicidepoging
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gedaan, in psychiatrische behandeling, ooit een psychiatrische behandeling
ondergaan, indexpoging gedaan met benzodiazipinen (Cooper et al., 2006).
De National Suicide Research Foundation (2009) publiceerde data over de
periode 2003-2008 afkomstig van 8.755 patiénten die werden behandeld

in het ziekenhuis na een suicidepoging. Daaruit bleek dat het risico van
herhaald suicidaal gedrag binnen 1 jaar hoger was wanneer de patiént bij
de indexpoging zichzelf sneed (eventueel in combinatie met een andere
methode), dan wanneer de patiént een overdosis nam (NSRF, 2008). Verge-
lijkbare uitkomsten zijn gevonden in een community-based onderzoek
onder 30.000 15- en 16-jarigen uit 6 Europese landen en Australié (CASE-
study). Het risico van herhaling was hoger na indexpogingen door snijden
(59%) of een combinatie van methoden (63%), dan door een overdosis
medicatie (45%) (Madge et al., 2008).

Conclusies

Niveau 3 Patiénten die in een algemeen ziekenhuis worden behandeld na een
suicidepoging en die eerder een suicidepoging deden, op dat moment
in psychiatrische behandeling zijn, eerder een psychiatrische behan-
deling ondergingen en de suicidepoging deden met benzodiazepinen
hebben een verhoogd risico van een herhaalde suicidepoging.

B:  Cooper, 2006.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat het risico van een herhaalde poging hoger is
bij patiénten die een poging deden door snijden, snijden in combinatie
met andere methoden of door een combinatie van methoden, dan bij
patiénten die een suicidepoging doen door een overdosis.

C:  Madge, 2008; NSRF, 2008.

Overige overwegingen

Een beperking van de studie van Cooper et al. (2006) is dat een deel van de
patiénten van de spoedeisende hulp vertrok (23%, n = 2743) voordat het
klinische instrument kon worden ingezet. Onbekend is of en in welke rich-
ting hierdoor bias is ontstaan. Resultaten uit de studie zijn dus niet a priori
te generaliseren naar patiénten die na behandeling op de spoedeisende
hulp voor een suicidepoging vertrekken voordat afspraken over nazorg zijn
gemaakt. Verondersteld wordt dat herhaald suicidaal gedrag vaker voor-
komt bij personen die geen hulp zoeken en/of geen medisch behandeling
nodig hebben, maar systematisch onderzoek hierover is niet beschikbaar
(Arensman et al., 2011).

Suicidaal gedrag is een van de diagnostische criteria voor borderline
persoonlijkheidsstoornis; sommige patiénten zijn chronisch suicidaal,

bij anderen staat het suicidale gedrag (sterker) op de voorgrond wanneer
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sprake is van stress en/of psychiatrische comorbiditeit (Paris, 2008). Inter-
nationale richtlijnen bevelen aan bij elke patiént met suicidaal gedrag zowel
de behoeften van de patiént te inventariseren, als een inschatting te maken
van de kans op herhaling, waarbij onderzocht moet worden of sprake is
van psychiatrische comorbiditeit (NICE, 2004; APA, 2003; Royal College of
Psychiatrists, 2004; 2010).

De richtlijn van de New Zealand Guideline Group (2003) wijst erop dat bij
patiénten met herhaald suicidaal gedrag de neiging bestaat om zorgvuldig
onderzoek naar de aanleiding voor de herhaalde poging na te laten. Aanbe-
volen wordt bij personen met recidiverend suicidaal gedrag de aanleiding
tot het zogeheten acuut-op-chronischrisico (Van Luyn, 2010) te onder-
zoeken. Dit kan ontstaan wanneer de patiént wordt geconfronteerd met
een stressfactor die geassocieerd is met een verhoogd risico op suicidaal
gedrag (zie hoofdstuk 5, paragraaf 3, vooral een reéel of dreigend verlies,
actualisering van een trauma, ernstige krenking, problemen in de relatie
met de behandelaar). De richtlijn van de New Zealand Guideline Group
(2003) beveelt aan om in de diagnostische fase gebruik te maken van
bestaande kennis over stressfactoren die bij de individuele patiént aanlei-
ding geven tot herhaald suicidaal gedrag. Verandering in de werkrelatie
met de vaste professional, regressief gedrag, plotselinge verbetering van
klachten of weggeven van bezittingen zijn voorbeelden van signalen voor
het acuut-op-chronischrisico (Van Luyn, 2010).

Aanbevelingen

¢ Aanbevolen wordt bij het inschatten van de kans op herhaling van suicidaal
gedrag te onderzoeken of de patiént eerder een suicidepoging heeft
gedaan, ooit in psychiatrische behandeling is geweest of op het moment
van de poging is, en of bij de suicidepoging bezodiazepinen werden
gebruikt.

¢ Aanbevolen wordt bij patiénten met (herhaald) suicidaal gedrag te
onderzoeken of er sprake is van behandelbare psychiatrische (co-)
morbiditeit. Tevens dient te worden nagegaan wat de aanleiding was tot
de huidige suicidepoging, wat in het verleden aanleidingen waren tot
het doen van een suicidepoging en waar de patiént in de huidige situatie
behoefte aan heeft.

* Bij patiénten die een suicidepoging hebben gedaan door snijden, of door
een combinatie van methoden, dient sterker rekening te worden gehouden
met de kans op herhaling op korte termijn dan bij patiénten die een
poging hebben gedaan door een overdosis medicatie.

e Hetis aan te bevelen bij chronische suicidale patiénten in situaties
waarin sprake is van veranderingen in het gedrag (bijvoorbeeld toename
van psychiatrische (co-) morbiditeit), bij problemen in de relatie met
de behandelaar, een reéel of dreigend verlies, actualisering van een
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trauma, of ernstige krenking, zorgvuldig te onderzoeken of sprake is van
verergering van het suicidale gedrag.

¢ Gebeurtenissen die aanleiding hebben gegegeven tot de suicidepoging,
dienen zorgvuldig te worden gerapporteerd, zodat van deze kennis
gebruik kan worden gemaakt in de diagnostische fase wanneer de patiént
eventueel opnieuw een suicidepoging doet.
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Deel 3
Behandeling

Suicidaal gedrag kan plotseling ontstaan of langdurig aanwezig zijn.
Anamnese en onderzoek zijn bepalend voor welke interventies direct
nodig zijn en welke op langere termijn. Daarom wordt in dit deel
onderscheid gemaakt tussen eerste interventies en de daaropvolgende
behandeling van suicidaal gedrag.






Hoofdstuk 7
Eerste interventies

1 Inleiding

De eerste interventies voor patiénten met suicidaal gedrag kunnen niet los
gezien worden van de diagnostiek. Bijvoorbeeld: in een gesprek over suici-
degedachten met een patiént met een depressie wordt uitgelegd dat derge-
lijke gedachten bij een depressie kunnen voorkomen. Dat kan de patiént
inzicht geven in wat er aan de hand is, en hem of haar het gevoel geven
begrepen te worden. Het heeft iets kunstmatigs om diagnostiek en behan-
deling in dit opzicht strikt te scheiden. In dit hoofdstuk wordt geprobeerd
stapsgewijs vragen te beantwoorden die aan de orde zijn in het proces dat
begint met diagnostiek en dat leidt naar verdere zorg.

1.1 Uitgangsvragen

¢ Welke somatische, psychiatrische en psychosociale interventies moeten het
eerst worden overwogen? (Paragraaf 2.)

e Welke eerste interventies vinden plaats onder wceo en de Wet Bopz?
(Paragraaf 3.)

* Welke interventies bevorderen de therapietrouw? (Paragraaf 4.)

e Wat is het effect van een non-suicidecontract op het verkleinen van de kans
op suicide en op de behandelrelatie? (Paragraaf 5.)

¢ Wat is het effect van een signalerings- of veiligheidsplan? (Paragraaf 6.)

¢ Welke elementen moet een veiligheidsplan bevatten? (Paragraaf 6.)

2 Somatische, psychiatrische en psychosociale interventies

Welke somatische, psychiatrische en psychosociale interventies moeten
het eerst worden overwogen? In zowel eerste- als tweedelijnsvoorzie-
ningen worden patiénten gezien met meer of minder ernstige suicidale
gedragingen: een reden om hier de vraag te beantwoorden welke interven-
ties op welk moment nodig zijn.
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Wetenschappelijke onderbouwing: specifieke interventies

Er is geen onderzoek gedaan naar de vraag welke somatische, psychiatri-
sche en psychosociale interventies moeten worden gedaan. Uit het stress-
kwetsbaarheidsmodel en de toestand van entrapment (zie hoofdstuk 2)
waarin een patiént verkeert, kunnen interventies worden afgeleid.

Overige overwegingen: specifieke interventies

Somatische interventies zijn nodig als anamnese en onderzoek wijzen in
de richting van een somatische aandoening, bijvoorbeeld bij het plotse-
ling optreden van een bewustzijnsverandering of bizar gedrag. De arts zal
de interventies moeten bepalen en in veel gevallen is consultatie van een
psychiater nodig, vooral als psychische ontregeling dreigt of al plaatsvindt.
Wetenschappelijk onderzoek naar welke somatische interventies wanneer
nodig zijn is niet voorhanden, omdat het niet gaat om interventies gericht
op een specifieke aandoening.

Ook kunnen somatische interventies nodig zijn wanneer het vermoeden
rijst dat de patiént reeds een zelfbeschadigende handeling heeft verricht. In
geval van een auto-intoxicatie bijvoorbeeld dient men gedetailleerd uit te
vragen welke medicijnen zijn ingenomen, wanneer, in welke hoeveelheid,
of er al dan niet met alcohol is ingenomen, enzovoort.

Psychiatrische en psychosociale interventies zullen zich richten op bein-
vloeding van de ernst van het suicidale gedrag en de directe aanleidingen,
althans voor zover dat mogelijk is. Eerste interventies zijn erop gericht

de veiligheid van de patiént te bevorderen, de werkrelatie te bevorderen,
eventuele psychiatrische ontregelingen te behandelen, de juiste setting van
behandeling vast te stellen en de continuiteit van de zorg te bevorderen.
Ook dient men indien mogelijk meteen naasten bij de behandeling te
betrekken. In het volgende wordt nader ingegaan op interventies bij ambu-
lante patiénten, klinische patiénten en patiénten die een suicidepoging
hebben gedaan.

Ambulante en klinische patiénten

Bij ambulante patiénten zal de eerste interventie neerkomen op een
gesprek waarin duidelijk wordt of het suicidale gedrag is te hanteren of

te verminderen. Wetenschappelijk onderzoek is niet voorhanden; inter-
venties zullen athangen van de hypothese over hoe het suicidale gedrag is
ontstaan. Dit geldt ook voor klinische patiénten. Patiént en professional
zullen bij een goede werkrelatie samen een werkhypothese opstellen die
leidend is voor het bepalen van eventuele interventies.

Daarbijj is nodig onderscheid te maken tussen factoren die wel of niet
beinvloedbaar zijn. Het is niet aannemelijk dat factoren als langdurige
kwetsbaarheid of persoonlijkheidsstoornissen op korte termijn beinvloed
kunnen worden. Uiteraard zijn deze factoren ook van belang en professio-
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nals doen er goed aan de mogelijkheid van beinvloeding dan wel behande-
ling op langere termijn met de patiént te bespreken. Factoren die mogelijk
wel op korte termijn beinvloedbaar zijn, zoals actuele psychiatrische
verschijnselen en directe aanleidingen, meestal psychosociale stressoren,
worden hierna besproken.

Eerste interventies gericht op een actuele psychiatrische aandoening
betreffen het verstrekken van psychofarmaca. In de eerste plaats gaat het
onder andere om bestrijden van angst, wanhoop, agitatie, slapeloosheid
en hallucinaties of wanen die het suicidale gedrag van de patiént deels of
geheel veroorzaken. Gezien het feit dat bij ongeveer 90% van alle suicides
een psychiatrische stoornis, meestal een depressie, is vastgesteld, moeten
professionals alert zijn op de aanwezigheid hiervan. Zowel de patiént als
de naasten moeten geinformeerd worden over de betekenis en de gevolgen
van een eventuele psychiatrische stoornis (zie ook hoofdstuk 3). Suici-
daal gedrag komt vaak voor bij depressies en met patiént en naasten is
daarom een goede samenwerking, een bondgenootschap, vereist. Immers,
de behandeling van een depressie leidt pas na enkele weken tot zicht-

baar resultaat en tot die tijd is dit bondgenootschap noodzakelijk. Het
bespreken van risicofactoren kan daarbij ook helpen de relevantie ervan
te bepalen en reéle verwachtingen te blijven koesteren over de mogelijk-
heid van het voorkomen van suicide. Dit alles geldt ook voor patiénten met
suicidaal gedrag die aan andere psychiatrische stoornissen lijden. Psycho-
educatie over de stoornis zelf, het suicidale gedrag dat daarmee in verband
staat en de risicofactoren en beschermende factoren die medebepalend
zijn, behoren tot de eerste interventies.

Omdat alcohol en het gebruik van andere psychotrope middelen vaak
voorkomen bij patiénten met suicidaal gedrag zullen eerste interventies,
indien relevant, ook hierop moeten worden gericht. Bespreken van absti-
nentie en de gevolgen daarvan, zoals het ontstaan van ontwenningsver-
schijnselen en wat er nodig is om deze te behandelen, is nodig.

Eerste interventies gericht op factoren die mede aanleiding hebben
gegeven tot suicidaal gedrag betreffen verheldering ervan. Immers, suici-
daal gedrag als reactie op een relatiebreuk of ontslag vereist specifiek
bespreking van de consequenties voor de patiént. Het wordt daarbij ook
duidelijk hoe de patiént een bepaalde aanleiding percipieert en of dit met
de realiteit in overeenstemming is. Daardoor kan duidelijk worden in
hoeverre de wanhoop of het toekomstperspectief te beinvloeden zijn en
daarmee het suicidale gedrag. Om een indruk te krijgen van de context van
de patiént, de mate van sociale steun en de aanleidingen, zijn de naasten
van de patiént een belangrijke bron van informatie (Magne-Ingvar &
Ojehagen, 1999).

Het is van belang rekening te houden met de toestand van de patiént zoals
deze die zelf ervaart. Na doorvragen kunnen patiénten meestal aanlei-
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dingen noemen, waarbij het soms opvalt dat bij sommige recidivisten
onder de suicidepogers niet erg ingrijpende gebeurtenissen tot suicidaal
gedrag hebben geleid (Joiner & Rudd, 2000). Het is dus van belang de eigen
perceptie van de patiént, zijn eigen verhaal en de intentie en motieven van
het suicidale gedrag te kennen. Het empathisch benoemen van aspecten als
klemzitten en de daarmee gepaard gaande vermindering van de probleem-
oplossingsvaardigheden bevordert de werkrelatie en de motivatie voor
nazorg en behandeling.

Casus

Een 56-jarige man wordt door de huisarts beoordeeld nadat hij tegen
zijn vrouw heeft gezegd dat hij naar het spoor zal gaan. Bij onderzoek
wordt een moedeloze man gezien die vertelt dat hij een conflict met zijn
vrouw heeft gehad die vindt dat hij ‘eindelijk eens iets aan zijn passieve
houding moet doen’. Hij blijkt na een arbeidsconflict al drie maanden
thuis te zitten, somber te zijn, slecht te slapen en te eten. Zijn vrouw is
geschokt en ziet zijn suicidedreiging als het volgende bewijs van zijn
vermijdende houding. De werkhypothese luidt dat er sprake is van een
depressie die nog niet behandeld wordt bij een man die zich afgewezen
voelt door zijn vrouw.

De eerste interventie bestaat uit het benoemen van zijn sombere
stemming en gevoelens van afwijzing, die hij herkent. Hierdoor voelt hij
zich begrepen. De volgende interventie is een gesprek met de patiént en
zijn vrouw, waarbij uitleg over depressie wordt gegeven. De echtgenote
blijkt daarop opgelucht te zijn, waarna wordt overeengekomen dat
behandeling voor de depressie geindiceerd is. Er wordt expliciet
afgesproken dat de echtgenote bij de behandeling betrokken zal blijven.

Wetenschappelijke onderbouwing: na suicidepoging

Als een patiént na een suicidepoging in de crisisdienst of op een SEH wordt
gezien, kan de toestand van de patiént om direct handelen vragen. Naar
het effect van de benodigde zorg is weinig onderzoek gedaan. Een paar
basale bevindingen geven enige richting.

Uit een cohortonderzoek bij 246 patiénten die na een suicidepoging op een
sEH kwamen, werd 58% niet door een psychiater beoordeeld. Degene die
tussen 17.00 en 9.00 uur kwamen, werden minder vaak door een psychiater
beoordeeld dan degenen die tussen 9.00 en 17.00 uur kwamen. Van de
niet-beoordeelde patiénten deed 37% een recidiefpoging in het daaropvol-
gende jaar, in de andere groep was dat 18% (Hickey et al., 2001).

In een cohortonderzoek van 604 suicidepogers gezien in een algemeen
ziekenhuis bleek dat binnen 12 weken 18% van de patiénten die niet waren
beoordeeld een recidiefpoging deden, terwijl dat bij 10% het geval was van
de patiénten die wel beoordeeld werden (p < 0,005). Dit impliceert dat de
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kans op een recidief bij deze laatste groep ongeveer de helft kleiner was
(Kapur et al,, 2002). In eenzelfde soort onderzoek met langere follow-up bij
658 suicidepogers kon dat niet bevestigd worden, maar bleek dat verwij-
zing voor specialistische behandeling de recidiefkans halveerde (Kapur et
al., 2004). In beide onderzoeken bleek er een grote groep suicidepogers

te zijn die niet de zorg kreeg die het risico van herhaling van een poging
kan verminderen. Omdat de beoordeling en de zorg die een deel wel kreeg
nogal bescheiden lijkt, is uit deze onderzoeken toch de conclusie te trekken
dat beoordeling en verwijzing op zich al tot een opmerkelijke vermindering
van recidieven kan leiden.

In dit verband is een onderzoek relevant waarin werd vastgesteld dat
suicidepogers zelf vooral behoefte hadden aan hulp bij gezondheidspro-
blemen en bij basale en sociale problemen (Cedereke & Ojehagen, 2002).
Daar valt uit af te leiden dat aandacht voor dergelijke problemen bij het
maken van een behandelplan van belang is.

Overige overwegingen: na suicidepoging

Gezien de oververtegenwoordiging van psychiatrische stoornissen, vooral
depressie, bij patiénten die zich hebben gesuicideerd, is het inschakelen
van een psychiater bij het vermoeden van een psychiatrische stoornis

aan te bevelen. Tevens is dit het geval als de toestand van de patiént daar
aanleiding toegeeft: bij agitatie, hevige angst of gedrag dat ontregeld wordt
door hallucinaties of verwardheid. De psychiater wordt dan gevraagd
diagnostiek te verrichten en indicatie te stellen voor hanteerbaar maken
van het gedrag middels direct benodigde interventies als medicatie en/of
het regelen van een onvrijwillige opname. Hierbij wordt verwezen naar de
toelichting in bijlage 5 over gezondheidszorgwetgeving.

Conclusies

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat verwijzing van patiénten die een suicide-
poging hebben gedaan naar specialistische behandeling de kans op
recidief vermindert.
B:  Kapur, 2004.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat psychiatrische en psychosociale beoordeling

van patiénten met suicidaal gedrag op een afdeling spoedeisende hulp
de kans op een recidief verkleint.

B: Kapur, 2002; 2004.

C:  Hickey, 2001.
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Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat betekenisvolle anderen relevante informatie
kunnen verstrekken over patiénten met suicidaal gedrag op een afde-
ling spoedeisende hulp (sEH).

C:  Magne-Ingvar, 1999; Cedereke, 2002.

Aanbevelingen

e Het is vereist een somatisch arts in te schakelen wanneer bij een suicidale
patiént aanwijzingen bestaan voor een somatische aandoening. Het is
vereist om een professional met gespecialiseerde kennis van suicidaal
gedrag in te schakelen bij iedere patiént die een suicidepoging of serieuze
suicidale uitspraken heeft gedaan, of die ander gedrag vertoont dat een
serieus risico van suicide kan doen vermoeden.

e Hetis aan te bevelen om eerste interventies te richten op beinvloeding van
het suicidale gedrag en de directe aanleidingen daarvan. Daarbij behoren
het bevorderen van de veiligheid van de patiént, het bevorderen van een
werkrelatie, behandelen van psychiatrische ontregelingen, het vaststellen
van de juiste plaats van behandeling en bevorderen van de continuiteit
van behandeling, en voor zover mogelijk het betrekken van naasten bij dit
proces.

¢ Het is sterk aan te bevelen om aan patiénten waarbij er een (vermoeden
van een) psychiatrische stoornis is, psycho-educatie te geven: over
de stoornis, het suicidale gedrag dat daarmee in verband staat, en de
risicofactoren en beschermende factoren die medebepalend zijn. Het is
sterk aan te bevelen indien mogelijk daarbij naasten te betrekken.

e Hetis aan te bevelen met patiént met suicidaal gedrag een werkhypothese
op te stellen om te komen tot behandeling van beinvloedbare factoren
teneinde suicidaal gedrag te verminderen of te hanteren. Daarbij is het
vereist vast te stellen of actuele psychiatrische verschijnselen en directe
aanleidingen, meestal psychosociale stressoren, beinvloedbaar zijn.

¢ Het is sterk aan te bevelen patiénten na een suicidepoging door een
psychiater te laten beoordelen. Daarbij zal verwijzing voor specialistische
behandeling moeten worden overwogen.

3 WGBO en Wet Bopz

Welke eerste interventies vinden plaats onder de Wet op de Geneeskun-
dige Behandelingsovereenkomst (wGBO) en de Wet bijzondere opne-
mingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz)? Professionals komen
dikwijls voor situaties te staan waarin zij of anderen zich afvragen hoe in
te grijpen bij een patiént die zich suicidaal uit, maar de patiént hulp afwijst
of niet goed in staat is daarover uitspraken te doen. Het is van belang erop
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te wijzen dat iedere professional er altijd goed aan doet te handelen naar
eigen inzicht en mogelijkheden zoals dat in de opleiding is geleerd, met
inachtneming van het wettelijke criterium van ‘goed hulpverlenerschap.
Daarnaast is het vereist de mogelijkheden te kennen die de wet hen biedt.

Wetenschappelijke onderbouwing

Interventies vallen in principe onder de wGBo. Indien een professional
patiénten onvrijwillig wil behandelen, geldt naast de wGBo de Wet Bopz.
Bij de vraag naar welke interventies onder de wGBO en de Wet Bopz
plaatsvinden, gaat het niet om resultaten van wetenschappelijk onderzoek,
maar om bij wet geregelde voorschriften.

Conclusie

Niveau 4 Professionals zijn voor hun handelen bij suicidale patiénten gehouden
aan de wGBo en de Wet Bopz. Dat wil zeggen dat een Bopz-opname
nodig kan zijn om dreigend gevaar voortvloeiend uit een psychiatri-
sche stoornis te voorkomen. De wGBo vigeert bij wilsbekwaamheids-
beoordeling.

D:  Richtlijn Besluitvorming dwang: opname en behandeling
(Van Tilburg, 2008).

Overige overwegingen

Eerste interventies zullen afhankelijk zijn van de toestand van de patiént.
Bij patiénten met suicidaal gedrag kan het in de praktijk voor professionals
moeilijk zijn te interveniéren, omdat de patiént dit weigert of zich hier
daadwerkelijk tegen verzet. Is somatisch handelen noodzakelijk om ernstig
nadeel voor de lichamelijke gezondheid, in het ernstigste geval overlijden,
te voorkomen, dan dient beoordeeld te worden of de patiént wilsbekwaam
is. Buiten of binnen een instelling of ziekenhuis dient een arts dit te doen
(dit kan dus ook een psychiater zijn). Op een seH komt het nogal eens
voor dat de psychiater voor beoordeling van de wilsbekwaamheid wordt
gevraagd, maar iedere arts dient dit zelf te kunnen. Bij twijfel kan de
psychiater in consult gevraagd worden. Bij wilsonbekwaamheid handelt
de arts volgens de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
(wGBO) als goed professional, nadat deze getracht heeft vervangende
toestemming van een wettelijk vertegenwoordiger te verkrijgen. Bij twijfel
geldt: wel behandelen.

Een patiént die na zelfbeschadigend gedrag behandeling weigert, ongeacht
de reden die daarvoor wordt gegeven, mag als wilsonbekwaam worden
beschouwd. Immers, de patiént geeft met de weigering aan niet in staat te
worden geacht tot een redelijke waardering van zijn belangen ter zake.



178 Deel3 Behandeling

Tevens geeft de waBo (artikel 466, lid 1) aan dat zonder toestemming
gehandeld mag worden indien de tijd ontbreekt voor het vragen van
toestemming (Koers, 1999).

Indien de patiént wilsbekwaam wordt geacht maar behandeling blijft
weigeren of zich hiertegen verzet, dient beoordeeld te worden of patiént
voldoet aan de vier cumulatieve criteria om een inbewaringstelling (ibs) in
de zin van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen
(Wet Bopz) aan te vragen. Dit rechtvaardigt op zich alleen dwangopname
op een psychiatrische afdeling en geen somatische behandeling of psychi-
atrische dwangbehandeling. Een Bopz-opname is bedoeld om dreigend
gevaar voortvloeiend uit een psychiatrische stoornis te voorkomen; de
waGBO kan gebruikt worden als legitimering om een noodzakelijke somati-
sche behandeling in te zetten bij wilsonbekwame patiénten.

In sommige gevallen zijn de wGBO en de Wet Bopz met elkaar in strijd.
Bijvoorbeeld bij een somatische dwangbehandeling ter voorkoming

van ernstige somatische schade die niet in een psychiatrisch ziekenhuis
gegeven kan worden. In dat geval dient de somatische behandeling voor-
rang te krijgen (Klijn et al., 2004). De overwegingen en besluitvorming in
deze gevallen volgt de Richtlijn besluitvorming dwang: opname en behan-
deling (Van Tilburg, 2008). Indien een patiént wilsbekwaam wordt geacht
ter zake van zijn of haar oordeel te willen sterven, dient dat gerespecteerd
te worden, maar een dergelijke situatie is anders dan wanneer een patiént
na een suicidepoging op een SEH belandt. Zelfs in het geval dat de patiént
een verklaring overlegt dood te willen, is op zo'n moment sprake van wils-
onbekwaambheid ter zake van behandeling van somatisch letsel.

Het toepassen van dwangmaatregelen kan suicide niet altijd voorkomen.
Een onderzoek naar dwangmaatregelen die waren toegepast bij 76 opge-
nomen patiénten die zich hadden gesuicideerd toonde dat bij de helft een-
op-een-begeleiding of elk kwartier observatie was toegepast (Busch et al.,
2003).

Na te hebben vastgesteld dat restrictieve maatregelen niet altijd een suicide
kunnen voorkomen, doet zich de vraag voor of er alternatieven zijn. In

de eerste plaats is niet aangetoond hoe vaak restrictieve maatregelen een
suicide wel voorkomen, maar in de praktijk is dat zeker niet uitgesloten.
Daarbij komt dat het toepassen van dergelijke maatregelen op velerlei
manieren kan gebeuren. In het ideale geval komt het met een patiént toch
tot samenwerking, waarbij restrictieve maatregelen als een positief middel
worden gezien. Daarnaar streven verdient sterke aanbeveling.
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Aanbevelingen

¢ Het is vereist indien somatische behandeling nodig is teneinde ernstig
nadeel af te wenden maar de patiént dit weigert of zich verzet, de
beoordeling van de wilsbekwaamheid ter zake door een arts te laten
plaatsvinden.

e Het is vereist dat, indien een patiént met suicidaal gedrag wilsonbekwaam
is maar behandeling weigert of zich hiertegen verzet, de arts handelt
volgens de wago als ‘goed hulpverlener’ om nadeel voor de patiént te
voorkomen. Tegelijkertijd is aan te bevelen dat de professional zoekt naar
alternatieven, probeert de patiént te overtuigen en blijft streven naar
consensus.

e Het is vereist dat, indien een patiént met suicidaal gedrag behandeling
weigert of zich hiertegen verzet, een arts of psychiater beoordeelt of
dwangopname volgens de Wet Bopz nodig is om gevaar voortvloeiend uit
een psychiatrische stoornis af te wenden.

e Het is vereist om somatische behandeling ter voorkoming van ernstige
lichamelijke schade voorrang te geven.

4 Therapietrouw

Welke interventies bevorderen de therapietrouw? Een van de problemen
die zich voordoen bij de zorg aan patiénten met suicidaal gedrag, specifiek
patiénten die een suicidepoging hebben gedaan, is de geringe therapie-
trouw. Dikwijls blijken patiénten niet in behandeling te komen of tijdens
de behandeling af te haken. Veertig procent zou niet in zorg komen (Van
Heeringen, 1992). Het is dus van belang te weten welke interventies de
therapietrouw kunnen bevorderen.

Wetenschappelijke onderbouwing

In principe zal men bij iedere patiént met suicidaal gedrag die nog niet in
behandeling is, behandeling nastreven. Een behandeling sluit idealiter aan
bij de behoeften van de patiént. In een onderzoek bleken van 216 suicide-
pogers de basale en sociale behoeften na 12 maanden niet veranderd
(Cedereke et al., 2002). Daarom pleiten de auteurs voor een betere inventa-
risatie van deze behoeften tijdens het eerste contact.

Er zijn verschillende onderzoeken gedaan naar het effect van interventies
om de therapietrouw te vergroten. Dat dit nodig is mag worden afgeleid uit
de vaststelling dat suicidepogers zich van een consult met een psychiater in
een ziekenhuis dikwijls weinig herinneren en dat zij er bij thuiskomst

in een aantal opzichten niet goed aan toe zijn. In een onderzoek bij 52
suicidepogers werd vastgesteld dat de psychiatrische diagnostiek en de
mate van suicidaal gedrag tijdens het verblijf in een ziekenhuis na een
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poging een zelfde beeld opleveren als wanneer dit 5 dagen later thuis nog
eens wordt onderzocht (Verwey et al., 2009). Echter, thuis bleken deze
patiénten significant meer te piekeren en een lagere zelfwaardering te
hebben dan tijdens het verblijf in het ziekenhuis. Ook bleek de helft zich
weinig meer te herinneren van de afspraken die in het ziekenhuis waren
gemaakt over de nazorg.

Telefonische follow-up een maand na een suicidepoging kan mogelijk

de therapietrouw verhogen en de kans op een herhaalde poging vermin-
deren. In een gerandomiseerd onderzoek werden 216 suicidepogers na een
maand 2 keer gebeld om ze te motiveren zich te laten behandelen of de
behandeling voort te zetten (Cedereke et al., 2002). Van degenen die gebeld
waren en bij aanvang niet in psychiatrische behandeling waren bleek

56% na 1 jaar in behandeling te zijn (overigens niet psychiatrisch): een
significante stijging van meer dan 30%. In dit onderzoek werd vastgesteld
dat de interventie niet tot minder suicidepogingen had geleid. Van 827
suicidepogers bleken degenen die tijdens een crisis een telefonisch consult
konden aanvragen, na 6 maanden niet minder vaak een herhaalde poging
te hebben gedaan (Evans, 1999). Er was een aanwijzing dat degenen die een
eerste poging hadden gedaan, wel profiteerden van deze interventie. Van
605 suicidepogers bleken degenen die na 1 maand werden gebeld, na 13
maanden minder vaak herhaalde pogingen te hebben gedaan dan diegenen
die na 3 maanden waren gebeld (Vaiva et al., 2006). Voorzichtig mag
worden geconcludeerd dat een telefonische follow-up de therapietrouw
kan verhogen en de kans op recidieven kan verminderen.

Patiénten actief volgen door een of meerdere huisbezoeken aan patiénten
die niet op een afspraak komen, kan de therapietrouw verhogen. In een
gerandomiseerd onderzoek bij 516 patiénten na een suicidepoging bleek
na 1 jaar in de interventiegroep de therapietrouw significant hoger te zijn
(Van Heeringen et al., 1995) dan in de controlegroep. Het aantal herhaalde
pogingen bleek ook af te nemen, zij het net niet significant (p = 0,056). In
een vergelijkbaar onderzoek werden 119 geselecteerde patiénten thuis door
een verpleegkundige bezocht die een korte interventie deed, waarbij bleek
dat na 6 maanden het aantal recidieven significant was verminderd (9%
versus 28%) (Guthrie et al., 2001).

In 5 landen werden in totaal 1.876 suicidepogers gerandomiseerd naar

een conditie waarin zij een zogeheten brief intervention and contact

(B1C) kregen aangeboden (Fleischmann et al., 2008). De BIc bestond uit
informatie, educatie en praktische adviezen, gegeven in 10 telefonische of
poliklinische contacten over een periode van 1 jaar. Na 18 maanden bleek
dat in de interventiegroep significant minder patiénten zich hadden gesui-
cideerd.

In Australié werd onderzocht of het acht keer sturen van een kaartje over
een periode van een jaar aan een suicidepoger effectief was om herhaalde
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pogingen te voorkomen. In dit gerandomiseerde onderzoek bleek het
aantal patiénten dat binnen twee jaar een herhaalde poging ondernam
niet af te nemen, maar het aantal pogingen per persoon nam significant af
(Carter et al., 2007).

Conclusie

Niveau 2 Er zijn aanwijzingen dat het actief volgen van patiénten na een suici-
depoging helpt de therapietrouw te verbeteren en mogelijk herhaalde
pogingen en suicides kan voorkomen.

A2:  Carter, 2007; Verwey, 2009.
B:  Van Heeringen, 1995; Vaiva, 2006; Fleischmann, 2008.

Overige overwegingen

Het is van belang erop te wijzen dat therapietrouw niet alleen is toe te
schrijven aan de opstelling van de patiént in zijn of haar toestand. Bij
onvoldoende trouw zal iedere professional moeten nagaan welke andere
redenen daarvoor kunnen zijn. Voelt de patiént zich voldoende gehoord
of begrepen en zo niet, wat is daarvan de oorzaak? Is de diagnose juist
geweest en met de patiént besproken? Evaluatie van het contact of de
behandeling kan ertoe leiden dat de professional actief probeert de patiént
te motiveren voor behandeling.

Gezien het belang van continuiteit van behandeling en zorg op korte
termijn bij patiénten met suicidaal gedrag, in het bijzonder na een suici-
depoging of na ontslag na een opname, dient het realiseren van keten-
zorg prioriteit te hebben. Dat geldt zowel de individuele behandeling van
patiénten als het maken van afspraken tussen afdelingen en instellingen, zie
het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit (Hermens et al., 2010;
hoofdstuk 3, Algemene principes van diagnostiek en behandeling).

Aanbeveling

e Hetis sterk aan te bevelen na een suicidepoging onmiddellijk aansluitende
zorg te regelen en strategieén toe te passen die de therapietrouw kunnen
verhogen, zoals telefonische follow-up, het sturen van een kaartje, of een
huisbezoek.

5 Non-suicidecontract

Wat is het effect van een non-suicidecontract op het verkleinen van de
kans op suicide en op de behandelrelatie? Om de veiligheid van suicidale
patiénten te vergroten, worden vaak afspraken gemaakt tussen de patiént
en de professional over wat de patiént zal of kan doen wanneer hij of zij
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in een suicidale crisis komt. Dat kan in de vorm van een signalerings- of
veiligheidsplan, of in de vorm van een non-suicidecontract. Er zijn vele
varianten van dergelijke afspraken in omloop, waardoor het moeilijk is
algemene uitspraken te doen over de waarde. Bovendien is het welhaast
onmogelijk de waarde van veiligheidsafspraken in gecontroleerd onderzoek
vast te stellen. In het navolgende wordt nagegaan wat bekend is over het
effect van non-suicidecontracten op het verkleinen van de kans op suicide
en op de behandelrelatie. Onder non-suicidecontracten wordt verstaan alle
schriftelijke of mondelinge afspraken waarin de patiént toezegt een zekere
periode geen suicide te zullen plegen, terwijl de professional toezegt steeds
bereikbaar te zijn om de patiént bij te staan op moeilijke momenten, dan
wel dat collega’s bereikbaar zullen zijn.

Wetenschappelijke onderbouwing

In een dossieronderzoek van meldingen van suicides aan de Inspectie voor
de Gezondheidszorg (1Gz) over de periode 1996-2006 bleek dat in 23%

van de gevallen sprake was van een non-suicidecontract (De Vries et al.,
2008). De indruk was dat non-suicidecontracten vaker werden gebruikt bij
patiénten met een hoger ingeschat suiciderisico.

Drew et al. (2001) onderzochten retrospectief non-suicidecontracten en
zelfbeschadigend en suicidaal gedrag aan de hand van data van 2 psychi-
atrische afdelingen van een ziekenhuis. In totaal werden 650 ziekenhuis-
records bekeken gedurende 6,5 maanden: 31 (4,8%) personen vertoonden
zelfbeschadigend gedrag: 14 van de 31 patiénten had hierbij een suicidale
intentie. Bij 33% van alle patiénten werden non-suicidecontracten gebruikt,
bij de 31 patiénten met zelfbeschadiging gedrag was dit 65%. Patiénten met
een non-suicidecontract hadden een 5 tot 7 keer hogere kans op zelfbe-
schadigend gedrag dan patiénten zonder non-suicidecontracten. Ook hier
kwam naar voren dat het gebruik van dergelijke contracten vooral werd
ingezet bij de patiénten met een hoger ingeschat risico op suicide.

Farrow et al. (2002) voerden een kwalitatief onderzoek uit naar de vraag
waarom verpleegkundigen in crisisteams soms eerder non-suicidecon-
tracten gebruiken dan te vertrouwen op hun intuitie. Uit deze studie kwam
de suggestie naar voren dat dergelijke contracten soms werden gebruikt

als zelfbescherming van de verpleegkundige tegen een mogelijke negatieve
beoordeling door collega’s en leidinggevenden. Overigens bleek dat geen
van de verpleegkundigen ooit een training had ondergaan in het toepassen
van non-suicidecontracten. Zij gebruikten de contracten vooral wanneer
ze geen enkele andere interventie meer konden bedenken, of als een laatste
middel bij gebrek aan beter, of bij tijdgebrek en overbelasting vanwege
crisissituaties bij andere patiénten.
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De apa-richtlijn (2003) vat samen dat non-suicidecontracten niet
beschouwd mogen worden als een substituut voor zorgvuldige beoorde-
ling. De bereidheid van de patiént een contract te accepteren of te weigeren
kan niet worden gezien als aanwijzing voor verdere risico’s. Er zijn aanwij-
zingen dat het gebruik patiénten belemmert om over hun suicidale gedrag
te praten. Daarbij worden zulke contracten niet aanbevolen voor patiénten
die geagiteerd, psychotisch, impulsief, of onder invloed van middelen zijn.
Non-suicidecontracten worden wel gebruikt in langer bestaande behandel-
relaties, maar kunnen niet gebruikt worden in crisisdiensten of bij nieuwe
patiénten (APA, 2003). De richtlijn van de New Zealand Guideline Group
(2003) stelt dat het gebruik van een non-suicidecontract op geen enkele
wijze de veiligheid van de patiént garandeert en ook niet werkt om af te
schrikken.

Conclusie

Niveau 4 Er zijn aanwijzingen dat een non-suicidecontract niet bijdraagt tot het
voorkomen van suicide. Een non-suicidecontract geeft geen garantie
dat de patiént zich niet zal suicideren.

C:  Farrow, 2002; Drew, 2001.
D:  De Vries, 2008.

Overige overwegingen

In de praktijk wordt het non-suicidecontract nog regelmatig gebruikt,
maar de ervaringen van patiénten, verpleegkundigen en psychiaters zijn
wisselend. Wisselend voor wat betreft het aangaan van een therapeutische
relatie en het contact tussen patiént en professionals, en het al dan niet
voorkémen van suicide. Daarnaast hebben contracten mogelijk schadelijke
effecten, zoals een verminderde aandacht voor het feitelijke suiciderisico
(De Vries, 2008). Van belang is op te merken dat schriftelijk ondertekende
non-suicidecontracten geen rechtsgeldigheid bezitten. Door patiénten
worden ze soms a contrecoeur ondertekend en ook uit angst geen hulp
meer te zullen ontvangen.

Aanbeveling

e Hetis sterk af te raden gebruik te maken van een non-suicidecontract
in acute situaties of bij onbekende patiénten. In langer durende
therapeutische relaties is het soms te overwegen om mondelinge afspraken
te hanteren als middel om suicidaal gedrag bespreekbaar te maken.
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6 Signalerings- of veiligheidsplan

Wat is het effect van een signalerings- of veiligheidsplan? Welke elementen
moet een veiligheidsplan bevatten? Bij suicidaal gedrag en herhaald zelf-
beschadigend gedrag kan ingezet worden op vroegsignalering en vroege
interventie. Bij het opstellen en toepassen van signaleringsplannen
(Bosman & Van Meijel, 2009; Fluttert et al., 2008; Van der Werf et al., 1998;
Van Meijel, 2003) wordt vroegtijdige signalering door de patiént van voor-
tekenen nagestreefd. De ervaring is dat suicidaal en zelfdestructief gedrag
meestal niet van het ene op het andere moment ontstaan, maar dat een
geleidelijke opbouw herkenbaar is. Soms zijn er specifieke risicomomenten
en situaties bekend waarin het gedrag optreedt. De tijd vanaf het moment
dat de eerste tekenen van ontregeling zichtbaar zijn tot het moment van
escalatie waarbij het suicidale gedrag zich in volle hevigheid voordoet,
biedt mogelijkheden voor preventieve interventies. Door het snel en
adequaat reageren op de vroege voortekenen kan ernstige schade mogelijk
voorkomen worden. Voor patiénten met langdurige kwetsbaarheid voor
suicidaal gedrag lijkt het werken met signaleringsplannen een belangrijke
aanvulling te zijn.

Onderdeel van het signaleringsplan is de crisisresponskaart, voor die
momenten waarop acuut handelen nodig is om schade te voorkomen. Het
doel van signaleringsplannen en crisisresponskaarten is de patiént meer
inzicht te geven in het proces van oplopende stress en wanhoop, en leren
zelfstandig te worden in het doorstaan van (suicidale) crises.

De terminologie van dergelijke plannen is niet eenduidig: veelgebruikte
termen zijn signaleringsplan, veiligheidsplan, noodplan, crisisplan, crisis-
responskaart, crisiskaart.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is weinig onderzoek naar het gebruik van signaleringsplannen ten
behoeve van het voorkomen van suicidaal gedrag. Potter et al. (2005)
onderzochten in een quasi-experimenteel design de implementatie van een
veiligheidsplan in de acute psychiatrie door verpleegkundigen. Er werden
2 metingen uitgevoerd (na 3 en 12 maanden) onder 44 verpleegkundigen
werkzaam in een afdeling acute psychiatrie in Engeland. Door de veilig-
heidsplannen voelde 48% zich comfortabeler bij het begeleiden van suici-
dale patiénten. Deelnemers waren verdeeld over de vraag of veiligheids-
plannen de relatie met de patiént bevorderden. Na de implementatie van
de veiligheidsplannen werd een lichte maar niet significante daling in het
aantal incidenten van zelfbeschadiging gevonden.
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Conclusie

Niveau 4 Er is enige aanwijzing dat een veiligheidsplan een nuttig hulpmiddel
is voor verpleegkundigen bij de opvang en begeleiding van suicidale
patiénten.

C:  Potter, 2005.

Overige overwegingen

Overeenkomstige elementen in crisisresponskaarten zijn (1) het opnemen
van gegevens van contactpersonen die in tijden van crisis geinformeerd
moeten worden; (2) acties die de persoon zelf kan uitvoeren op het
moment dat hij in crisis verkeert; (3) als dat niet afdoende werkt, infor-
matie waar de persoon hulp kan inschakelen (binnen en buiten kantoor-
uren) van bijvoorbeeld een ggz-instelling. Ook de mogelijkheid om
www.1130nline.nl te consulteren kan hierin opgenomen worden.
Signaleringsplannen gaan verder dan een crisisresponskaart en proberen
het proces van oplopende stress en wanhoop in beeld te brengen aan

de hand van uitlokkers en vroege voortekenen. Er wordt een indeling
gemaakt in fases van oplopende spanning en wanhoop, waarbij per fase
de belangrijkste vroege voortekenen zijn benoemd. Per fase worden acties
omschreven die de persoon zelf of eventuele naasten kunnen inzetten om
spanning en wanhoop te reduceren. Het is aan te bevelen om een belang-
rijke persoon uit het netwerk van de patiént te betrekken bij het maken van
het signaleringsplan. Deze kan meedenken met de patiént en de patiént
ondersteunen bij het uitvoeren van de acties uit het signaleringsplan. Het
samen met de patiént opstellen van crisisresponskaarten en signalerings-
plannen is veelal een verpleegkundige taak. Het is van belang na een crisis
te evalueren in hoeverre het signaleringsplan heeft gewerkt en/of moet
worden bijgesteld.

In acute settings, zoals op een spoedeisende hulp, is het niet altijd haalbaar
om een crisisresponskaart op te stellen, maar ook daar kan zowel monde-
ling als schriftelijk informatie aan patiént en naasten worden verstrekt
over het mogelijk terugkerende karakter van suicidale gedachten en welke
stappen dan gezet kunnen worden, vooral hoe en waar professionele hulp
ingeschakeld kan worden.

Aanbevelingen

e Hetis aan te bevelen om bij regelmatig terugkerend suicidaal gedrag een
veiligheidsplan, een signaleringsplan en/of een crisisresponskaart op te
stellen voor het omgaan met toekomstig suicidaal gedrag.

¢ Het is sterk aan te bevelen de inhoud en het effect van een
signaleringsplan of crisisresponskaart regelmatig, in ieder geval na elke
suicidale crisis, te evalueren.
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e Hetis aan te bevelen om verpleegkundigen bij het opstellen en evalueren
van signaleringsplannen en crisisresponskaarten een belangrijke rol te
laten spelen.

e Het is sterk aan te bevelen op een sen of andere acute setting patiénten
en hun naasten zowel mondeling als schriftelijk te informeren over het
mogelijk terugkerende karakter van suicidaal gedrag en de stappen die
dan gezet kunnen worden, vooral over hoe en waar professionele hulp
ingeschakeld kan worden.



Hoofdstuk 8
Behandeling op langere termijn

1 Inleiding

Onderzoek met voldoende methodologische kwaliteit naar de effectiviteit
van behandelingen voor suicidaal gedrag is nog schaars. Er is meer bekend
over preventie van (recidiverende) suicidale gedachten en suicidepogingen
dan over preventie van mortaliteit door suicide. Daarom is het raadzaam
om terughoudend te zijn tegenover conclusies en aanbevelingen voor de
praktijk. Dit hoofdstuk behandelt interventies voor het direct beinvloeden
van het suicidale gedrag, en voor het beinvloeden van stress-kwetsbaar-
heidsfactoren voor suicidaal gedrag.

1.1 Uitgangsvragen

¢ Leveren medicamenteuze en biologische interventies een positieve
bijdrage aan het verminderen van suicidaal gedrag? (Paragraaf 2.)

* Welke verpleegkundige interventies en/of methodieken zijn aangewezen
bij de zorg voor (langdurig) suicidale patiénten? (Paragraaf 5.)

2 Medicamenteuze en biologische interventies

Leveren medicamenteuze en biologische interventies een positieve
bijdrage aan het verminderen van suicidaal gedrag? Het belangrijkste doel
bij de behandeling van patiénten met suicidaal gedrag is verminderen en
preventie van gedachten en pogingen. Omdat suicidaal gedrag voortkomt
uit kwetsbaarheidsfactoren in combinatie met stress is de vraag van belang
welke farmacologische, biologische, psychosociale en psychotherapeuti-
sche interventies suicidaal gedrag beinvloeden. Deze paragraaf gaat in op
de medicamenteuze en biologische interventies. In paragraaf 3 komen de
psychosociale en psychotherapeutische interventies aan bod.

Er is een aantal gerandomiseerde en gecontroleerde onderzoeken (RCT’s)
verricht naar de effectiviteit van psychofarmaca en ECT op het optreden
van suicidale gedachten en gedragingen bij patiénten met suicidaal gedrag
of met risicofactoren voor suicidaal gedrag. Verder zijn RCT’s verricht die
aantonen dat psychofarmacologische, psychosociale of psychotherapeuti-
sche interventies effectief zijn in het terugdringen van suicidepogingen en
suicidegedachten. Er zijn gecontroleerde onderzoeken verricht die hebben
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aangetoond dat psychofarmacalogische interventies de mortaliteit door
suicide kunnen verminderen. Zo is vastgesteld dat suicide bij patiénten
met een bipolaire stoornis die lithium gebruiken, vijfmaal minder vaak
voorkomt, en ook bij patiénten met een unipolaire depressie heeft het
gebruik van lithium een positief effect. Hetzelfde geldt voor patiénten met
psychotische stoornissen die clozapine gebruiken. Tot slot zijn er epidemi-
ologische onderzoeken die het voorschrijven van psychofarmaca relateren
aan afname van mortaliteit door suicide op het niveau van de bevolking
van een regio of land, maar de uitkomsten van deze onderzoeken zijn niet
eenduidig (Baldessarini & Tondo, 2010).

2.1 Antidepressiva

Uit verschillende reviews blijken tegengestelde resultaten. Van het gebruik
van antidepressiva is nog niet onomstotelijk aangetoond dat dit het aantal
suicides vermindert (Mann & Currier, 2010; Baldessarini & Tondo, 2010).
Wel is de effectiviteit van antidepressiva aangetoond in de behandeling
van depressie (de meest voorkomende psychiatrische stoornis met kans
op suicide) en angststoornissen. In sommige landen is het aantal suicides
gedaald met de toename van het gebruik van moderne antidepressiva
(ssr1’s). In een overzicht van 29 ecologische onderzoeken vonden Baldes-
sarini en Tondo (2010) dat in 9 onderzoeken toegenomen gebruik van anti-
depressiva gepaard ging met nationale, regionale of tijdelijke vermindering
van het aantal suicides. In 6 andere onderzoeken werd zo'n verband niet
gevonden, en in 14 onderzoeken werden inconsistente resultaten gevonden
voor verschillende groepen uitgesplitst naar leeftijd en geslacht.

Tussen 1950 (toen antidepressiva nog niet voorhanden waren) en 2000
werd in de helft van 78 landen vermindering in het aantal suicides
gevonden, terwijl in de andere helft een toename werd geconstateerd.
Bestudering van de relatie tussen toegenomen gebruik van antidepressiva
en veranderingen in het aantal suicides op nationaal niveau tussen 1990
en 2000 leidt tot dezelfde conclusie. Baldessarini en Tondo (2010) conclu-
deren dat ecologische onderzoeken naar deze relatie kampen met een
groot aantal andere stress-kwetsbaarheidsfactoren, waaronder de toegan-
kelijkheid van hulpverlening.

In een aantal onderzoeken werd een vermindering van (herhaald) niet-
fataal suicidaal gedrag gevonden na behandeling met ssr1’s. In Nederland
werd in dit opzicht een preventief effect gevonden van paroxetine (Verkes
et al., 1998) voor vrouwen met recidiverende suicidepogingen die niet
depressief waren. Voor de adequate toepassing van antidepressiva wordt
verwezen naar de Multidisciplinaire richtlijn Depressie (Trimbos-insti-
tuut, 2009b).
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2.2 Anxiolytica

Hevige angst, paniekaanvallen, agitatie en ernstige slapeloosheid kunnen
symptomen zijn van een depressie. Angst en slapeloosheid zijn risicofac-
toren voor het optreden van suicidaal gedrag. Het lijkt dan ook van belang
om deze symptomen te behandelen met anxiolytica. Er is echter weinig
onderzoek naar het effect van anxiolytica op suicidaal gedrag en uit het
weinige onderzoek blijkt vooralsnog geen preventief effect (Moller, 2009).

2.3 Elektroconvulsietherapie (ECT)

Er is geen onderzoek bekend waarin specifiek de effectiviteit van ECT op
het symptoom suicidaal gedrag is onderzocht. Wel zijn er aanwijzingen dat
ECT een snellere afname van suicidaal gedrag bewerkstelligt dan van de
meeste andere symptomen van een depressie (Prudic et al., 1999; Sharma,
2001). In de Richtlijn Elektroconvulsietherapie wordt suicidaal gedrag als
een extra argument gezien om ECT toe te passen als het een symptoom is
van een klinisch beeld (bijvoorbeeld depressie of psychose) waarvoor ECT
geindiceerd is (Van den Broek et al., 2010).

Conclusies

Niveau 1 De beschikbaarheid van effectieve antidepressiva, gecombineerd met
de sterke relatie tussen depressie en suicide, maakt dat er een belang-
rijke rol is weggelegd voor het voorschrijven van antidepressiva bij de
behandeling van depressie met suicidaal gedrag.

Al: Baldessarini & Tondo, 2010.

Niveau 2 Er zijn geen aanwijzingen dat het gebruik van anxiolytica bij angst,
agitatie en/of slapeloosheid nuttig kan zijn bij de preventie van suici-
daal gedrag.

Al:  Moller 2009.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat ECT een snellere afname van suicidaal gedrag
bewerkstelligt dan van de meeste andere symptomen van depressie.
C:  Prudic & Sackeim, 1999; Sharma, 2001.

Overige overwegingen

Patiénten met suicidaal gedrag en een stemmingsstoornis, een psycho-
tische stoornis of een angststoornis dienen volgens de voor die aandoe-
ningen ontwikkelde richtlijnen te worden behandeld. Na enkele casere-
ports over toegenomen agressie, impulscontroleverlies en kans op suicide
door gebruik van ssrr’s zijn diverse onderzoeken naar dit vermeende effect
uitgevoerd. Hoewel dit effect niet werd bevestigd, lijkt het van belang om
de patiént in te lichten over het mogelijk optreden van toenemende angst
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en onrust bij het starten met antidepressiva. De arts zal de eerste weken na
het starten met antidepressiva de klinische conditie van de patiént moeten
vervolgen. Indien agitatie, onrust of slaapproblemen optreden is behande-
ling met sedativa te overwegen.

Om het optreden van schade door overdosering met antidepressiva te
verminderen bestaat er bij de behandeling van depressie een voorkeur voor
niet-TCA’s en niet-MmAo-remmers die in kleine hoeveelheden per recept
worden voorgeschreven.

Er zijn klinische casusverslagen die wijzen op de mogelijkheid van een
plotselinge toename van suicidaal gedrag na de start met antidepressiva,
zowel bij jongeren als bij volwassenen en ouderen. Aangenomen wordt
dat de remming verminderd is, terwijl de stemming nog even somber is.
Clinici dienen hier alert op te zijn.

De vraag is of het voorschrijven van antidepressiva bij adolescenten een
toename van suicidaal gedrag kan uitlokken. Data gepoold over een aantal
kortdurende RcT’s laten zien dat het voorschrijven van antidepressiva bij
jongere patiénten met acute major depression kan leiden tot meer suici-
depogingen en suicide-ideatie (Baldessarini & Tondo, 2010). Het is niet
aangetoond dat het voorschrijven van antidepressiva bij jongeren leidt tot
meer suicide.

De periode na een ggz-behandeling is een periode met een hoog suicideri-
sico. Ook na een adequate behandeling met antidepressiva komen suicides
voor, vaak in de eerste drie maanden (Appleby et al., 2006, Huisman 2010).
Wanneer patiénten ontslagen worden uit een klinische opname en ambu-
lant behandeld worden, is het gevaar van suicide aanwezig.

Aanbevelingen

e Het is sterk aan te bevelen patiénten met suicidaal gedrag en een matige
tot ernstige depressie met antidepressiva te behandelen.

e Het is sterk aan te bevelen antidepressieve medicatie voor korte perioden
en in kleine hoeveelheden per recept voor te schrijven.

¢ Het is aan te bevelen suicidale depressieve patiénten steeds opnieuw te
zien met korte tussenpozen.

¢ Het is te overwegen bij de medicamenteuze behandeling van suicidaal
gedrag bij depressieve patiénten te kiezen voor niet-tricyclische
antidepressiva en niet-mao-remmers, vanwege de toxiciteit bij een
overdosis.

e Het is sterk aan te bevelen bij een suicidale patiént die qua stemming goed
lijkt te reageren op antidepressiva, in het bijzonder na te gaan of ook het
suicidale gedrag afneemt.

e Het is sterk aan te bevelen bij het begin van een behandeling met
antidepressieve medicatie attent te zijn op de mogelijkheid van plotselinge
toename van suicidaal gedrag.
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e Hetis te overwegen suicidale patiénten die ook geagiteerd of angstig
zijn of lijJden aan slapeloosheid, te behandelen met anxiolytica of
antipsychotica.

e Hetis te overwegen bij acuut optredend ernstig suicidaal gedrag bij
patiénten met een depressie ecT toe te passen.

¢ Hetis aan te bevelen bij patiénten, adequaat behandeld met
antidepressiva, ook na beéindiging van een opname of bij een overgang
van klinische naar ambulante behandeling alert te zijn op terugval in
suicidaal gedrag.

2.4 Antipsychotica, psychotherapie en psychotische stoornissen

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij patiénten met schizofrenie blijkt dat het gebruik van clozapine leidt

tot een afname van suicide, suicidepogingen en opnames. In een meta-
analyse van 6 onderzoeken naar de effecten van clozapine versus andere
antipsychotica bij de behandeling van psychotische patiénten bleek bij de
behandeling met clozapine een 2,9 maal grotere reductie van suicides en
3,3 maal grotere reductie van suicidepogingen (Hennen & Baldessarini,
2005). Een RcT onder 980 hoogrisicopatiénten met schizofrenie en schizo-
affectieve stoornissen vergeleek clozapine met olanzapine. Na 2 jaar was er
sprake van 24% suicidepogingen en/of klinische opnamen in de groep met
clozapine-behandeling versus 32% in de groep die met olanzapine werd
behandeld en dit verschil was significant. Een verschil in het véorkomen
van suicide kon niet worden vastgesteld vanwege de kleine aantallen (n = 5
in de groep die met clozapine-werd behandeld en n = 3 in de groep met de
olanzapine-behandeling) (Meltzer et al., 2005).

In cohortonderzoeken waar suicidepogingen werden geregistreerd in de
perioden voor en na de start van behandeling met clozapine werden steeds
aanzienlijke reducties van het aantal suicidepogingen onder patiénten

met schizofrenie of schizoaffectieve stoornissen gevonden (Meltzer &
Okayli, 1995; Spivak et al., 1997; Modestin et al., 2005). In een Finse studie
onder schizofreniepatiénten die behandeld werden met clozapine werden
minder suicides geobserveerd (25.594 persoonjaren, 19 suicides) dan onder
patiénten die met olanzapine werden behandeld (19.629 persoonjaren, 44
suicides) of onder patiénten die behandeld werden met risperidon (15.060
persoonjaren, 37 suicides) (Tiihonen et al., 2009).

Meltzer (2010) geeft een overzicht van cohortonderzoeken, case-controle-
onderzoeken en retrospectieve onderzoeken van registraties van medica-
tievoorschriften betreffende de behandeling met clozapine en concludeert
dat al deze onderzoeken wijzen op een preventief effect van clozapine
(Meltzer, 2010).
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De waarde van psychotherapeutische interventies bij psychotische
patiénten met een suiciderisico is vooralsnog niet gedemonstreerd. In een
omvangrijke RCT (n = 278) werden patiénten met recent ontstane schi-
zofrenie gerandomiseerd naar 1 van de 3 condities: op suicidaal gedrag
gerichte cGT, ondersteunende counseling, of gebruikelijke zorg (Tarrier,
2006). De behandelingen bestonden uit 15 tot 20 uur individuele thera-
piesessies binnen 5 weken na binnenkomst in de kliniek en boostersessies
tot aan 3 maanden. Er waren geen verschillen tussen deze 3 groepen wat
betreft de reductie in suicidaal gedrag, maar omdat bij alle 3 de groepen
de reductie van suicidaal gedrag groot was en er sprake was van aanzien-
lijke uitval zijn effecten mogelijk gemaskeerd. Vooralsnog is er dus geen
bewijs dat cGT meer effect zou hebben op reductie van suicidaal gedag bij
patiénten met schizofrenie dan andere behandelingen.

In een studie van Nordentoft et al. (2002) werden 341 patiénten met

een eerste psychotische episode gerandomiseerd naar een geintegreerde
behandeling gericht op het verminderen van suicidaal gedrag en wanhoop,
of naar de gebruikelijke behandeling. Hoewel de geintegreerde behandeling
wel leidde tot minder wanhoop, werd geen reductie gezien van het aantal
suicidepogingen, en evenmin in het niveau van depressie.

Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk dat clozapine het risico van suicidaal gedrag
vermindert bij patiénten met psychotische stoornissen.
A2:  Meltzer, 2005; Tiihonen, 2009.
B:  Hennen & Baldessarini, 2005; Baldessarini & Tondo, 2010;
Meltzer, 2010.

Overige overwegingen
Geen.

Aanbeveling
¢ Het is te overwegen patiénten met psychotische stoornissen en suicidaal
gedrag te behandelen met clozapine.

2.5 Lithium

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is sterk en consistent bewijs dat het gebruik van lithium bij patiénten
met een stemmingsstoornis is geassocieerd met minder suicidepogingen
en suicides (Baldessarini et al., 2003; Tondo et al., 2001; Cipriani et al.,
2005; Baldessarini & Tondo, 2010). Een meta-analyse van acht onder-
zoeken waarin lithium werd vergeleken met behandelingen zonder lithium
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liet een viervoudig verminderd risico zien op suicide en suicidepogingen
bij de behandeling met lithium (Guzzetta et al., 2007). Dit geldt zowel
voor patiénten met een bipolaire stoornis als met een unipolaire depressie.
Het risico van suicidaal gedrag bij patiénten met een unipolaire depressie
of een bipolaire II- of I-stoornis blijkt bij gebruik van lithium niet hoger

te zijn dan in de algemene populatie. Stoppen met lithium bij bipolaire
patiénten geeft een fors verhoogde kans op suicide en suicidepogingen
(Baldessarini et al., 1999).

Over de behandeling met andere stemmingsstabilisatoren (valproinezuur,
olanzapine, lamotrigine) als profylaxe voor recidiverende stemmingsepi-
sodes is vooralsnog geen bewijs dat deze middelen suicidaal gedrag
verminderen (Baldessarini & Tondo, 2010).

Uit een meta-analyse van Fountoulakis et al. (2009) bleek dat psychothe-
rapeutische interventies naast farmacotherapeutische interventies tegen
suicidaal gedrag bij patiénten met een bipolaire stoornis geen meerwaarde
hebben. In een meta-analyse van Gray en Otto (2001) werd nagegaan
welke interventies effectief waren in het verminderen van psychosociale
risicofactoren voor suicide bij bipolaire stoornissen. Drie strategieén
bleken effectief: (1) interventies gericht op het inroepen van acute hulp in
tijden van crisis door patiénten zelf; (2) trainingen in probleemoplossings-
vaardigheden; (3) de combinatie van trainingen in probleemoplossings-
vaardigheden met intensieve en herhaalde oefening in cognitieve, sociale
en emotionele interpretatie, en vaardigheden om met spanning om te gaan.

Conclusie

Niveau 1 Het is aangetoond dat bij patiénten met een stemmingsstoornis
gebruik van lithium het risico op suicide en suicidepogingen aanzien-
lijk vermindert. Dit effect geldt zowel voor patiénten met een bipo-
laire stoornis als voor patiénten met een unipolaire depressie. Stoppen
met lithium bij bipolaire stoornissen geeft een fors verhoogde kans op
suicide en suicidepogingen.

A2:  Baldessarini, 2003; Cipriani, 2005; Baldessarini & Tondo, 2010;
Guzetta et al., 2007; Baldessarini, 1999.

Overige overwegingen
Geen.

Aanbevelingen

e Hetis sterk aan te bevelen bij patiénten met bipolaire stoornissen en
suicidaal gedrag te behandelen met lithium en bij eventueel staken van de
behandeling patiénten te informeren over het (her-) optreden van suicidaal
gedrag en hen daarna intensief te volgen.
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3 Probleemoplossingsbenaderingen en cognitieve
gedragstherapie

Wetenschappelijke onderbouwing

Verschillende onderzoeken hebben zich gericht op de evaluatie van het
effect van behandelingen die zich direct richten op het terugdringen van
suicidaal gedrag in populaties van suicidepogers of ambulante patiénten
met gemengde achtergronden of gemengde psychiatrische beelden, waarbij
depressieve klachten in meer of mindere mate het beeld bepalen. Het gaat
voornamelijk om oplossingsgerichte behandelingen en cognitieve gedrags-
therapie. In een enkele studie werd een korte psychodynamische inter-
persoonlijke behandeling geboden aan patiénten na een suicidepoging.

In een kleine studie van Salkovskis et al. (1990) werden alleenwonende
patiénten (n = 20) na een recente suicidepoging door overdosering

en/of na een geschiedenis van minstens twee eerdere suicidepogingen
en/of bij een hoge score op eerdere psychiatrische behandeling, problema-
tisch alcoholgebruik, gerandomiseerd naar een gebruikelijke behandeling
en een experimentele behandeling bestaande uit kortdurende cognitief-
gedragstherapeutische, oplossingsgerichte therapie inclusief huiswerk-
opdrachten, teneinde herhaling van suicidaal gedrag te voorkomen. De
resultaten lieten verbetering zien op depressie, wanhoop en spanning, en
een afname van suicidepogingen in de eerste zes maanden. De behandeling
in deze studie was naar verhouding beperkt in de tijd (tot een maand na de
suicidepoging), evenals het effect.

In twee meta-analyses (Hawton 1998, Townsend et al., 2001) met gecon-
troleerde trials waarin probleemoplossingstherapie werd vergeleken met
gebruikelijke behandeling voor patiénten met zelfbeschadigend gedrag,
bleek dat probleemoplossingstherapie leidde tot iets minder recidive

dan de gebruikelijke behandeling, maar het verschil was niet significant.
Wel leidt probleemoplossingstherapie tot een significante afname van
depressie, wanhoop en algemene problemen.

Een rRcT van Rudd et al. (1996) evalueerde de effecten van een intensieve
groepstherapie met probleemoplossingsgerichte cognitieve therapie
gericht op emotionele expressie, het suicidale gedrag zelf en de aanlei-
dingen daartoe, interpersoonlijke probleemoplossingsstrategieén, sociale
vaardigheden en wanhoop. Deelnemers (n = 302) waren overwegend jonge
mannen (militairen). Follow-upmetingen werden gedaan tot 24 maanden
na afloop van de behandeling. De deelnemers in beide condities verbe-
terden aanzienlijk, maar tussen de condities was er geen verschil.

In een systematische review en meta-analyse van Tarrier et al. (2008)
werden 28 RCT’s betrokken naar effecten van cognitieve gedragstherapie
op de behandeling van suicidaal gedrag met als uitkomstmaat de reductie
in suicidaal gedrag. Deze meta-analyse omvatte verschillende populaties:
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adolescenten, volwassenen, suicidepogers, depressieve patiénten, psycho-
tische patiénten en patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornis.
Zowel individuele als groepsbehandelingen werden geincludeerd. De resul-
taten van deze meta-analyse wijzen op een sterk algeheel, significant effect
van CGT op de reductie van suicidaal gedrag in de verschillende populaties
samengenomen. Subgroepanalyses wezen op een significant effect voor de
behandeling van volwassen populaties maar niet voor jongeren, een sterk
effect voor individuele behandeling maar niet voor groepstherapie, en een
significant effect van cGT vergeleken met minimale behandeling of gebrui-
kelijke behandeling, maar niet voor CGT vergeleken met een andere actieve
behandeling. De effecten van de behandeling bleven op middellange
termijn gehandhaafd, dat wil zeggen tot na 16-24 maanden.

Een kwalitatief goede studie werd uitgevoerd door Brown et al. (2005). Een
groep van 120 patiénten die een suicidepoging deden, werd gerandomi-
seerd naar gebruikelijke behandeling of ambulante individuele cognitieve
gedragstherapie (10 sessies, wekelijks of tweewekelijks). De behande-

ling was gericht op het opsporen van uitlokkende gedachten, beelden en
opvattingen die aan de suicidepoging voorafgingen, het verminderen van
wanhoop en sociaal isolement, en het versterken van probleemoplossings-
strategieén, impulscontrole, en therapietrouw. Het doel was recidivepo-
gingen te voorkomen. In de 18 maanden follow-up deden deelnemers aan
de experimentele conditie significant minder vaak opnieuw een poging
(24%) dan de deelnemers in de conditie van de gebruikelijke behandeling
(42%). Het niveau van depressie en wanhoop was in de experimentele
conditie significant minder geworden, terwijl suicidegedachten in beide
groepen evenveel afnamen.

In een RCT van Slee et al. (2008) werden 90 patiénten (15-35 jaar, voorna-
melijk meisjes) die zich zelf herhaaldelijk hadden beschadigd al dan niet
met suicidale intentie, gerandomiseerd naar gebruikelijke zorg of de expe-
rimentele interventie bestaande uit tien ambulante, individuele wekelijkse
therapiezittingen aansluitend op de ziekenhuisbehandeling, gevolgd door
twee boostersessies. De behandeling duurde 5,5 maanden. Het betrof een
cognitieve gedragstherapeutische behandeling volgens de benadering van
Rudd (2001). Centraal in de behandeling stond het opsporen en het veran-
deren van mechanismen die het zelfbeschadigende gedrag instandhouden.
Na de follow-upperiode van negen maanden bleek de experimentele groep
deelnemers significant verbeterd op alle uitkomsten: recidiverende zelfbe-
schadiging, depressie, angst, suicidecognities, hulpeloosheid, de perceptie
anderen tot last te zijn, intolerantie voor stress, het idee niet geliefd te
(kunnen) zijn en zelfwaardering. In deze studie bleken de effecten groter
te worden naar mate de follow-up metingen later in de tijd plaatsvonden.
Dit is de enige studie met een dergelijk effect. Het is waarschijnlijk (op
grond van de kenmerkende symptomen, maar niet met een diagnostisch
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interview vastgesteld) dat in deze studie een aantal jonge vrouwen met
persoonlijkheidsproblematiek geincludeerd waren.

Guthrie et al. (2001) evalueerden de effecten van een kortdurende (vier
zittingen) ambulante psychodynamische interpersoonlijke therapie voor
119 patiénten die een suicidepoging hadden gedaan met een overdosis
medicijnen. De behandeling vond plaats bij de patiénten thuis. De focus
lag op de behandeling van interpersoonlijke problemen. Deelnemers in

de interventiegroep kenden bij de follow-up na zes maanden significant
minder suicidale gedachten en minder suicidepogingen vergeleken met
patiénten die gebruikelijke zorg kregen.

Een kortdurende cognitieve gedragstherapie (vijf sessies plus twee booster-
sessies) waarbij gebruik werd gemaakt van een zelfhulpboek resulteerde in
minder suicidepogingen per patiént, alhoewel het percentage patiénten dat
recidiveerde in de experimentele conditie en de controleconditie gelijk was
(Tyrer et al., 2003; 2004). De interventie leek kosteneffectief vooral voor
patiénten zonder borderline persoonlijkheidsstoornis.

In een opvangcentrum voor suicidepogers in Kopenhagen (Nordentoft,
2005) werden patiénten behandeld met probleemoplossingstechnieken

en oplossingsgerichte behandeling. De studie betrof geen experimenteel
design. In de behandelgroep bleek het aantal recidivepogingen beduidend
minder dan in de groep die geen gebruik maakte van het behandelaanbod.

Conclusies

Niveau 2 Het is aannemelijk dat cognitieve gedragstherapie en probleemoplos-
singtherapieén suicidaal gedrag kunnen reduceren in de ambulante
behandeling van patiénten die suicidepogingen hebben ondernomen
of behandeld worden voor suicidaal en zelfbeschadigend gedrag.
Al: Hawton, 1998; Townsend, 2001; Tarrier, 2008.
A2:  Brown, 2005; Slee, 2008.
B:  Salkovskis, 1990; Tyrer, 2003; 2004.
C:  Nordentoft, 2005.

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat kortdurende psychodynamische interper-

soonlijke behandeling suicidaal gedrag kan reduceren in de ambulante
behandeling van patiénten die een suicidepoging hebben ondernomen
of behandeld worden voor suicidaal en zelfbeschadigend gedrag.

B:  Guthrie, 2001.

Overige overwegingen
Geen.
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Aanbeveling

¢ Het is te overwegen bij de behandeling van patiénten met suicidaal gedrag
een probleemoplossingsgerichte of cognitieve therapie gericht op de
suicidaliteit aan te bieden.

4 Stress-kwetsbaarheidsfactoren

Als er sprake is van As I- of As II-stoornissen waarbij suicidaal gedrag
optreedt, dienden deze psychiatrische stoornissen behandeld te worden
conform de richtlijnen met de daarbij passende medicatie. In deze para-
graaf worden de behandelingen van de meest voorkomende aandoeningen
bij suicidale patiénten: depressie en borderline persoonlijkheidsstoornis
besproken. Voor de behandeling van patiénten met psychotische stoor-
nissen, met bipolaire stoornissen en met middelenathankelijkheid wordt
verwezen naar de betreffende richtlijnen.

4.1 Behandeling bij depressie

Voor een uitputtende beschrijving van de behandeling van depressie wordt
verwezen naar de Multidisciplinaire richtlijn Depressie (Trimbos-insti-
tuut, 2009b).

Wetenschappelijke onderbouwing

Psychotherapeutische behandelvormen en farmacotherapie zijn effectief
voor het behandelen van depressie (Cuijpers et al., 2008, Cuijpers et al.,
2009, Trimbos-instituut, 2009b). Deze bronnen laten zien dat het effect
van combinaties van farmacotherapie en psychotherapie iets groter is

dan de effecten van de afzonderlijke componenten bij bepaalde groepen
depressieve patiénten. In de meeste onderzoeken werden echter (te) suici-
dale patiénten uitgesloten van deelname en werd suicidaal gedrag (suicide,
suicidegedachten of suicidepogingen) niet als uitkomstmaat meegenomen.
Het is derhalve nog niet bewezen dat een adequate psychotherapeutische
of psychosociale behandeling van depressie daarmee ook het suiciderisico
vermindert. Wel is bewezen dat cognitieve gedragstherapie effectief is in
de behandeling van wanhoop, een belangrijke psychologische risicofactor
voor suicidaal gedrag (aPaA, 2003; Tarrier et al., 2008). In een systematische
review en meta-analyse van Tarrier (2008) over 28 RCT’s over cognitieve
gedragstherapie (cGT) gericht op suicidaal gedrag als behandelfocus werd
in 11 onderzoeken een maat voor wanhoop meegenomen. Het effect van
CGT op wanhoop over deze onderzoeken gezamenlijk was groot en signi-
ficant. Wanhoop lijkt een belangrijke invloed te hebben op het suicidale
gedrag bij depressieve patiénten. Interventies die wanhoop reduceren
zullen daarmee ook het suiciderisico reduceren (apa, 2003).
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Conclusie

Niveau 1 Het is aangetoond dat psychotherapeutische behandelvormen en
farmacotherapie effectief zijn in de behandeling van depressie.
Al: Cuijpers 2008; 2009; Trimbos-instituut, 2009b.

Niveau 1 Het is aangetoond dat cognitieve gedragstherapie effectief is in de

behandeling van wanhoop bij depressieve patiénten.
Al:  APA, 2003; Tarrier, 2008.

Overige overwegingen

Wanneer een eerdere depressie samengaat met suicidaal gedrag zal een
volgende depressieve episode naar alle waarschijnlijkheid opnieuw samen-
gaan met suicidaal gedrag. Suicidaal gedrag is het meest constante symp-
toom van terugkerende depressieve episodes (Williams et al., 2006). Het is
dan ook aan te bevelen de kans op terugkeer van suicidaal gedrag na een
behandeling uitdrukkelijk te bespreken.

Ook al zijn psychotherapeutische behandelvormen en farmacotherapie
effectief in de behandeling van depressie, en zal daarmee het suiciderisico
kunnen verminderen, zeker is dit lang niet altijd. Het is bekend dat na

een klinische opname voor depressie en na een ambulante behandeling
vanwege depressie toch suicides kunnen voorkomen, ook al was de behan-
deling schijnbaar succesvol. De eerste maanden na ontslag uit een klini-
sche opname vormen zelfs een hoge risicoperiode (Appleby et al., 2006;
Huisman, 2010). Aanbevolen wordt dan ook om tijdens de behandeling
expliciet aandacht te besteden aan suicidaal gedrag als focus van de behan-
deling en aan het einde van de behandeling na te gaan of er nog suicidege-
dachten aanwezig zijn. Ook verdient het aanbeveling om voor het afsluiten
van de behandeling de patiént door middel van psycho-educatie voor te
bereiden op een mogelijke terugkeer van suicidaal gedrag.

Aanbevelingen

e Het is aan te bevelen psychotherapeutische en farmacologische
behandelvormen voor depressie toe te passen in de behandeling van
suicidaal gedrag bij depressieve patiénten.

¢ Voor de behandeling van wanhoop bij suicidale depressieve patiénten kan
de toepassing van cognitieve gedragstherapie worden overwogen.

e Hetis aan te bevelen in de behandeling van depressieve patiénten met
suicidaal gedrag, naast de depressie ook het suicidale gedrag als focus van
de behandeling te nemen.

¢ Het is aan te bevelen na een behandeling voor een depressie na te gaan of
er nog suicidegedachten aanwezig zijn.
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4.2 Behandeling bij persoonlijkheidsstoornissen

Het is aangetoond dat individuele psychotherapieén met verschillende
theoretische oriéntaties werkzame interventies zijn voor de reductie van
symptomen en persoonlijkheidspathologie en het verbeteren van het
sociaal functioneren bij patiénten met uiteenlopende persoonlijkheids-
stoornissen (Multidisciplinaire richtlijn Persoonlijkheidsstoornissen:
Trimbos-instituut, 2008; Giessen-Bloo et al., 2006). Bij de borderline
persoonlijkheidsstoornis (BPD, borderline personality disorder) is suicidaal
gedrag een van de meest op de voorgrond tredende kenmerken.

In deze paragraaf wordt de effectiviteit van drie psychotherapeutische
interventies besproken voor het behandelen van suicidaal gedrag bij
patiénten met een borderline persoonlijkheidsstoornis: dialectische
gedragstherapie (DGT); overige vormen van cognitieve gedragstherapie
(cGT) en psychodynamische psychotherapie. Farmaceutische interventies
voor deze patiéntengroep moeten nog verder onderzocht worden; daar-
over is nog weinig bekend.

Wetenschappelijke onderbouwing: DGT bij BPD

Voor mensen met suicidaal gedrag en een borderline persoonlijk-
heiddstoornis (BPD) is dialectische gedragstherapie (DGT) een behandel-
optie. Kenmerken van dialectische gedragstherapie zijn het voortdurend
bijhouden en bespreken van zelfbeschadigend en suicidaal gedrag gedu-
rende de loop van de behandeling. Het zelfbeschadigende en suicidale
gedrag wordt expliciet als focus van de behandeling genomen, zeker in

de eerste fasen. Patiénten worden aangemoedigd de therapeut te bellen
voordat zij overgaan tot zelfbeschadiging.

Een studie van Linehan (1991) vergeleek DGT (n = 39) met behandeling
zoals gebruikelijk (n = 42) onder 81 vrouwen met borderline persoon-
lijkheidsstoornis die in de voorgaande vijf jaar ten minste twee keer een
suicidepoging deden of zichzelf hadden beschadigd, waarvan minstens een
keer in de voorafgaande acht weken. In de DGT-groep vond in de eerste zes
maanden van de follow-up significant minder suicidaal gedrag per persoon
plaats (1,5 versus 9,0 gedragingen in de controlegroep) met minder licha-
melijk letsel en minder opnamedagen, langere therapietrouw, betere
sociale aanpassing en beter sociaal en beroepsmatig functioneren.

In een Nederlandse studie (Van den Bosch et al., 2002; Verheul et al., 2003;
Van den Bosch et al., 2005) werden 58 vrouwen met borderline persoon-
lijkheidsstoornis gerandomiseerd naar DGT of gebruikelijke zorg. Comor-
bide middelenafhankelijkheid was geen exclusiecriterium. De interventie
was overeenkomstig de Linehanhandleiding (1991). Minder vrouwen in de
DGT-groep (7%) deden suicidepogingen dan in de groep die gebruikelijke
zorg kreeg (26%), maar het verschil was niet significant na 12 maanden
behandeling. Zelfbeschadigend gedrag verminderde wel significant tussen
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beide groepen (35% in DGT versus 57% in de controlegroep). Ook bleek het
effect van DGT-behandeling groter voor degenen met de ernstiger stoor-
nissen. Uitval was groter in de controlegroep (77%) dan in de DGT-groep
(37%).

Linehan et al. (2006) vergeleken DGT met gebruikelijke zorg bestaande uit
ambulante psychotherapie door psychotherapeuten die niet gespecialiseerd
waren in DGT. Daartoe werden 101 vrouwelijke patiénten met borderline
persoonlijkheidsstoornis met recent suicidaal of zelfbeschadigend gedrag
gerandomiseerd naar een van beide condities. In de DGT-groep was gedu-
rende de twee jaar dat de studie duurde het aantal suicidepogingen de helft
in vergelijking met de controlegroep (23% versus 46%, number needed to
treat (NNT) = 4,2). Patiénten in de DGT-groep hoefden significant minder
vaak opgenomen te worden vanwege suicidedreiging en kenden minder
ernstig lichamelijk letsel over alle suicidepogingen en momenten van zelf-
beschadiging samengenomen. Er was significant minder uitval in de DGT-
groep, en er waren minder opnames in psychiatrische ziekenhuizen en
bezoeken aan psychiatrische crisiscentra.

In een RCT van McMain et al. (2009) hadden 180 patiénten borderline
persoonlijkheidsstoornis en minstens 2 episodes met zelfbeschadigend
en/of suicidaal gedrag in de laatste 5 jaar. Er werd geen verschil gevonden
tussen het effect van DGT en een algemene psychiatrische behandeling
gedurende 1 jaar bestaande uit een psychodynamisch georiénteerde behan-
deling met medicamenteuze ondersteuning. Bij nameting bleken beide
groepen sterk verbeterd te zijn.

Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk dat dialectische gedragstherapie (DGT) effectief is
in de behandeling van suicidaal gedrag c.q. zelfbeschadigend gedrag
bij vrouwelijke patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornis.
A2: Verheul, 2003; Van den Bosch, 2002; 2005.

B: Linehan, 1991; 1993; 2006.

Overige overwegingen

Dialectische gedragstherapie (DGT) vergt een intensieve scholing van
therapeuten en verpleegkundigen. Op dit moment is de therapie nog niet
overal beschikbaar en de vraag is groter dan het aanbod. Effectiviteitonder-
zoeken zijn vooral verricht onder vrouwelijke patiénten. Er is vooralsnog
geen redenen om te veronderstellen dat mannelijke patiénten met border-
line persoonlijkheidsstoornis niet ook zouden kunnen profiteren van DGT.
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Aanbevelingen

¢ Bij de behandeling van patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornis
is te overwegen dialectische gedragstherapie (pc1) aan te bieden als
behandeling om suicidaal gedrag en lichamelijk letsel terug te dringen en
het ggz-zorggebruik te verminderen.

Wetenschappelijke onderbouwing: CGT bij BPD

Naast dialectische gedragstherapie zijn er nog andere vormen van cogni-
tieve gedragstherapie (cGT), die ook zijn onderzocht voor mensen met
suicidaal gedrag en een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPD). In een
niet-gecontroleerde studie onderzochten Brown et al. (2004) de werkzaam-
heid van cognitieve gedragstherapie voor het terugdringen van suicidaal
gedrag. Bij 32 suicidale patiénten met de borderline persoonlijkheids-
stoornis vonden zij een significante en klinisch relevante afname van
suicidegedachten en hieraan gerelateerde wanhoop, depressie, disfunctio-
nele opvattingen en symptomen passend bij borderline persoonlijkheids-
stoornis. In een kleine RcT (n = 30) werd aan suicidale patiénten met
borderline persoonlijkheidsstoornis gebruikelijke zorg of een geprotocol-
leerde, individuele cognitief-gedragstherapeutische behandeling aange-
boden (Weinberg et al., 2006). De behandeling was specifiek gericht op
niet-fataal suicidaal gedrag. Resultaten wezen uit dat de cognitief-gedrags-
therapeutische behandeling tijdens de follow-up leidde tot minder niet-
fataal suicidaal gedrag en een grotere reductie van suicidaal gedrag met
minder ernstig letsel dan in de groep die gebruikelijke zorg kreeg.

Conclusie

Niveau 3 Er zijn aanwijzingen dat cognitieve gedragstherapie gericht op
suicidaal gedrag werkzaam kan zijn in de behandeling van suicidale
patiénten met een borderline persoonlijkheidsstoornis.

B:  Weinberg 2006.
C:  Brown 2004

Overige overwegingen
Geen.

Aanbevelingen

e Hetis te overwegen om aan patiénten met een borderline
persoonlijkheidsstoornis cognitieve gedragstherapie aan te bieden ter
vermindering van het suicidale gedrag.
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Wetenschappelijke onderbouwing: psychodynamische psychotherapie
bij BPD

Voor suicidaal gedrag bij patiénten met borderline persoonlijkheids-
stoornis (BPD) is er ook psychodynamisch georiénteerde (interpersoonlijke,
1pT) psychotherapie. Er is uitgebreide ervaring met psychodynamische

en psychoanalytisch georiénteerde psychotherapieén voor de behande-
ling van deze patiénten. Onderzoek wijst op steeds duidelijker resultaat.

In een reeks van publicaties uit twee onderzoeken toonden Bateman en
Fonagy (1999; 2001; 2008; 2009) aan dat behandeling met mentalization en
partiéle opname in de kliniek leidt tot significant minder suicidepogingen
en zelfbeschadiging en een groter aantal patiénten dat helemaal afziet van
zelfbeschadiging dan bij gebruikelijke behandeling. Daarnaast leidt het

tot minder opnamedagen, vermindering van depressieve symptomen en
verbeterd sociaal en interpersoonlijk functioneren. Verbeteringen werden
tot vijf jaar follow-up behouden. Ook bij ambulant behandelde patiénten
liet mentalization-based behandeling significante verbeteringen zien.
Clarkin et al. (2007) vergeleken drie ambulante behandelingen voor
patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornissen: dialectische
gedragstherapie (DGT), transference-focused therapy, en ondersteunende
psychodynamische therapie. Alle drie de behandelingen leidden tot verbe-
teringen van depressie, angst, globaal functioneren en sociale aanpassing.
Zowel transference-focused als dialectische gedragstherapie waren geasso-
cieerd met een significante vermindering van suicidaal gedrag. Uit een RCT
van Giessen-Bloo et al. (2006) blijken zowel schema-focused therapie als
transference-focused therapie gericht op suicidaal gedrag en een algehele
verbetering van de persoonlijkheidspathologie, effectieve behandelingen
zijn voor psychopathologisch disfunctioneren waaronder suicidaal gedrag.
Daarbij bleek schema-focused therapie effectiever dan transference-
focused therapie.

Conclusie

Niveau 2 Het is aannemelijk dat mentalization-based therapie, transference-
focused therapie, schema-focused therapie en interpersoonlijke
psychodynamische therapievormen effectief zijn in de behandeling
van suicidaal gedrag bij patiénten met een borderline persoonlijk-
heidsstoornis.

A2:  Giessen-Bloo, 2006; Clarkin, 2007.
B:  Bateman & Fonagy, 1999; 2001; 2006; 2008; 2009.

Overige overwegingen
De onderzoeken hebben bijna uitsluitend betrekking op vrouwen. Er is
echter geen reden om te veronderstellen dat de gevonden effectiviteit niet
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zou gelden voor mannelijke patiénten met borderline persoonlijkheids-
stoornis.

Aanbeveling

¢ Bij de behandeling van suicidaal gedrag bij patiénten met een borderline
persoonlijkheidsstoornis is te overwegen een van de volgende
therapievormen aan te bieden: mentalization-based therapie, schema-
focused therapie, transference-focused therapie, en interpersoonlijke
psychodynamische therapie.

4.3 Overige veelvoorkomende stress-kwetsbaarheidsfactoren

Bij de behandeling van suicidaal gedrag dient ook aandacht te zijn voor
andere stress-kwetsbaarheidsfactoren die bij sommige patiénten een extra
bijdrage leveren aan het suiciderisico. Uit deel 2 zijn risicofactoren bekend
die tijdens de behandeling aandacht verdienen. De belangrijkste worden
hier kort aangestipt; zij kunnen bij verschillende diagnostische categorieén
en in verschillende fasen van de behandeling een rol spelen. Deze inventa-
risatie zal gepaard moeten gaan met enerzijds begrip, empathie en uithou-
dingsvermogen, anderzijds met het actief, samen met de patiént, zoeken
naar mogelijkheden van nieuwe hoop en perspectief.

Wanhoop

Sterke gevoelens van wanhoop kunnen een voorbode zijn van suicidaal
gedrag. In de behandeling dient daar uitdrukkelijk aandacht aan te worden
besteed. Wanhoop betreft meestal de belangrijkste persoonlijke belangen
en een bedreiging van de identiteit. In de behandeling dient dan ook altijd
geinventariseerd te worden waarover patiénten het meest wanhopig zijn
(APa, 2003).

Gebruik van alcohol en andere psychotrope stoffen

Het gebruik van alcohol of van andere bewustzijnsveranderende middelen
kan suicidale en of hopeloze gevoelens versterken. In elke behandeling van
patiénten met suicidaal gedrag moet aandacht zijn voor het gebruik van
deze middelen. Het voorkomen c.q. beperken van drankgebruik of gebruik
van psychotrope middelen moet als een belangrijk therapeutisch doel
worden aangemerkt bij de behandeling van suicidale patiénten (apa, 2003).

Seksueel misbruik en geweld

Bij een deel van de patiénten met suicidaal gedrag, vooral (maar niet
uitsluitend) bij vrouwen met recidiverend suicidaal gedrag, speelde of
speelt nog seksueel misbruik of geweld in het ouderlijk gezin of in de
huidige partnerrelatie. Professionals doen er goed aan steeds naar derge-
lijke ervaringen te informeren en indien van toepassing deze in de behan-
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deling te betrekken. Behandelingen die dergelijke traumatische ervaringen
effectief aangrijpen zullen daarmee ook het suiciderisico verminderen
(APA, 2003).

Dwangmatige preoccupatie met suicide

Wanneer patiénten dwangmatig gepreoccupeerd zijn met suicide dan

kan overwogen worden cognitieve interventies in te zetten zoals ook bij
obsessieve-compulsieve stoornissen worden ingezet (antipiekeroefeningen,
mindfulness, gecontroleerd piekeren over suicide). Wanneer patiénten niet
kunnen slapen vanwege hun dwangmatig denken aan suicide dient uiter-
aard deze slapeloosheid te worden behandeld.

Lichamelijke ziekten

Zoals in deel 2 is aangegeven, zijn veel lichamelijke ziekten, pijn en beper-
kingen geassocieerd met een verhoogd suiciderisico. In de behandeling
dient derhalve steeds aandacht te zijn voor de fysieke conditie en aandoe-
ningen die de patiént ervaart en voor de invloed die daarvan uitgaat op het
suiciderisico (Apra, 2003).

Suicide in de familiegeschiedenis

Door degenen die te maken hadden met suicide van familieleden kan het
eigen suicidale gedrag als een ernstige bedreiging of als noodlot worden
ervaren (zie hoofdstuk 10). De betekenis die suicide van familieleden voor
de patiént heeft, dient bij de behandeling steeds in ogenschouw te worden
genomen (APA, 2003).

Eerdere hulpverlening

Ervaringen met eerdere hulpverlening kunnen de huidige hulpverlenings-
relatie sterk beinvloeden. De opeenvolging van niet of minder succesvolle
behandelingen kan de patiént tot de overtuiging brengen onbehandelbaar
te zijn, of als zodanig te worden beschouwd door de professional. Derge-
lijke overtuigingen dienen steeds geinventariseerd en besproken te worden,
in het licht van realistische toekomstperspectieven (apa, 2003).

Gevoelens van schuld, waardeloosheid en zelfhaat

Gevoelens van schuld, waardeloosheid en zelfhaat en gedachten hier-
over komen veelvuldig naar voren tijdens de behandeling van suicidale
patiénten. Ze zijn zowel een weerspiegeling van de mate van depressie, als
een realiteit in de ogen van de patiént. Dergelijke gedachten en gevoelens
onderhouden en verergeren suicidale crises en dienen derhalve ook expli-
ciet als focus van de behandeling te worden aangemerkt. Dat geldt ook
voor de overtuiging anderen tot last te zijn, de overtuiging dat er niemand
is die van de patiént houdt, de overtuiging dat de suicide van de patiént
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zal leiden tot opluchting bij familieleden, enzovoort. Dergelijke gedachten
dienen steeds krachtig te worden bestreden. Behandelaars, verpleeg-
kundigen en andere hulpverleners die acceptatie, genegenheid, hoop en
vertrouwen weten uit te stralen kunnen hierin veel betekenen.

Ondersteuning door familie, partner en vrienden

Gedurende de behandeling zal de professional zich steeds moeten verge-
wissen van de kracht van het steunsysteem om de patiént bij te staan in
zijn strijd. Plotselinge veranderingen in de thuissituatie, een aangekondigde
scheiding, een vakantieperiode van ouders; dergelijke zaken kunnen het
suiciderisico beinvloeden en dienen derhalve sterk in de gaten te worden
gehouden. Het gaat hierbij niet alleen om de objectief vast te stellen sterkte
van het steunsysteem, maar vooral ook om de perceptie van de patiént van
dit steunsysteem.

Aanbevelingen
¢ Aanbevolen wordt bij de behandeling van patiénten met suicidaal gedrag
aandacht te hebben voor:
— gevoelens van wanhoop;
— gebruik van alcohol en andere psychotrope stoffen;
— ervaringen met seksueel misbruik en geweld;
— dwangmatige preoccupatie met suicide;
— slapeloosheid;
— de fysieke conditie als gevolg van lichamelijke ziekten;
— suicide en/of suicidaal gedrag in de familie van de patiént;
— negatieve ervaringen met hulpverlening in verband met suicidaal
gedrag;
— gevoelens van schuld, waardeloosheid en zelfhaat;
— ingrijpende gebeurtenissen en/of veranderingen in de omgeving en in
het sociale netwerk van de patiént.

5 Verpleegkundige interventies en methodieken

Welke verpleegkundige interventies en/of methodieken zijn aangewezen
bij de zorg voor (langdurig) suicidale patiénten? Een aanzienlijk deel van de
populatie in de langdurende zorg heeft een verhoogd suiciderisico. Lang-
durige psychiatrische en somatische problemen, verlieservaringen, verlies
van sociale rollen en beperkte sociale steun komen veel voor. Toch leert de
praktijk dat suicidaal gedrag vooral ter sprake komt bij actuele crises.
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Wetenschappelijke onderbouwing

In de verpleegkundige wetenschappelijke literatuur werden in totaal 41
artikelen gevonden, waarvan er vier verwerkt zijn in evidentietabellen.

De empirische literatuur levert weinig kennis op over effectiviteit van
verpleegkundig handelen op suicidaal gedrag bij de patiénten. De litera-
tuur in dit veld betreft overwegend subjectieve evaluatie van trainingen en
deskundigheidbevordering.

In een studie van Gask et al. (2006) werd de zogeheten STORM-training
(Skills Training on Risk Management) geévalueerd in de klinische staf van
drie ggz-instellingen in Groot-Brittannié. Deze training werd over het alge-
meen goed ontvangen, vooral bij juniormedewerkers. Het zelfvertrouwen
in openlijk praten met patiénten over suicide werd groter. Deze en andere
onderzoeken onderstrepen dat deskundigheidsbevordering bij verpleeg-
kundigen op prijs wordt gesteld en dat zij zich competenter voelen door

de trainingen. Ggz-verpleegkundigen vermeldden dat zij een centrale en
cruciale rol spelen in het verbeteren van wanhoop en suicidale gevoelens
en dat de kwaliteit van het contact tussen verpleegkundigen en patiénten
hierbij doorslaggevend is (Sun et al., 2006; Koehn & Cutcliffe, 2007).
Meerwijk et al. (2010) ontwikkelden en evalueerden een richtlijn voor

het verplegen van suicidale patiénten met schizofrenie in Nederland.
Belangrijke interventies daarin zijn: (1) regelmatig contact houden met de
patiént; (2) duidelijk maken wanneer het volgende contactmoment is; (3)
de toegang tot dodelijke middelen beperken; (4) een sociaal steunsysteem
mobiliseren; (5) steun bieden in het oplossen van problemen; (6) voorlich-
ting geven over rehabilitatieprogramma’s en buddysystemen. Het is belang-
rijk voor deze complexe doelgroep om de interventies met de verschillende
disciplines te overleggen, ook al omdat deze interventies natuurlijk niet
voorbehouden zijn aan verpleegkundigen.

De richtlijn werd geimplementeerd en getest in een pilotstudie onder

21 verpleegkundigen in twee psychiatrische instellingen in Nederland.
Verpleegkundigen vermeldden zich daarna meer bewust te zijn van suici-
daal gedrag en meer alert te zijn geworden op risicofactoren.
Deskundigheidbevordering onder verpleegkundigen leidt tot vaardigheden
en gevoelens van competentie bij verpleegkundigen in het verplegen van
suicidale patiénten. Zij kunnen daardoor beter omgaan met de wanhoop
van patiénten. Vooral door begrip en niet-veroordelende attitudes wordt de
kwaliteit van het contact met suicidale patiénten verbeterd. De werkgroep
is van mening dat een verpleegkundige richtlijn voor suicidale patiénten
met schizofrenie bruikbaar is.



Hoofdstuk 8 Behandeling op langere termijn 207

Conclusie

Niveau 4 Een verpleegkundige richtlijn voor de omgang met suicidale patiénten
met schizofrenie vergroot de vaardigheid en competentiegevoelens
van verpleegkundigen in het omgaan met suicidale patiénten.

C:  Meerwijk, 2010.

Overige overwegingen

In de internationale literatuur wordt een aantal methodieken beschreven
die kennis, attitude en vaardigheden van verpleegkundigen positief bein-
vloeden. Binnen de verpleegkundige focusgroep bestaat consensus over
het belang van het met regelmaat bespreekbaar maken van het onderwerp
suicidaal gedrag in de meest brede zin van het woord. Een aanknopings-
punt lijkt de basisanamnese uit de verpleegkundige richtlijn, zoals ontwik-
keld door Meerwijk et al. (2010). Thema’s die daarin besproken worden
zijn: (1) kwaliteit van leven; (2) wat maakt het leven de moeite waard; (3)
wat is in het leven erg belastend en draagt mogelijk bij aan suicidaal gedrag;
(4) suicidale gedachten, intenties, gedragingen en plannen; (5) de neiging
om zichzelf iets aan te doen.

Aanbevelingen

e Hetis sterk aan te bevelen dat verpleegkundigen scholingsprogramma’s
voor het omgaan met suicidaal gedrag volgen. Dat geldt overigens
ook voor de andere doelgroepen van deze richtlijn: psychiaters, artsen,
psychologen en psychotherapeuten.

¢ Eveneens is sterk aan te bevelen dat professionals die regelmatig werken
met patiénten met suicidaal gedrag, super- en intervisie volgen.

¢ Aanbevolen wordt om in de langdurende zorg bij patiénten met suicidaal
gedrag expliciet aandacht te besteden aan het bieden van hoop, door
realistische toekomstperspectieven te bespreken, en door het opdoen van
positieve ervaringen.

¢ Verpleegkundigen in de langdurende zorg wordt aanbevolen met
patiénten met suicidaal gedrag met regelmaat de volgende thema’s te
bespreken: kwaliteit van leven; wat maakt het leven de moeite waard;
wat is in het leven belastend en draagt mogelijk bij aan suicidaal gedrag;
suicidale gedachten, intenties, gedragingen en plannen; de neigingen
om zichzelf iets aan te doen. Deze punten moeten worden besproken bij
evaluaties van het behandelplan.
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6 Chronisch suicidaal gedrag

Chronisch suicidale patiénten ervaren vaak, en soms bijna onophoudelijk
suicidale gedachten; dit kan jarenlang een dagelijks optredend fenomeen
zijn. Suicidepogingen, van welke aard ook, komen daarbij regelmatig

voor (Paris, 2003). Chronisch suicidaal gedrag vinden we bij alle grote
psychiatrische stoornissen, vooral bij patiénten met een (cluster B- of

C-) persoonlijkheidsstoornis en hierbinnen vooral bij patiénten met de
borderline persoonlijkheidsstoornis. Veelvuldig optredend suicidaal gedrag
bij personen met een (borderline) persoonlijkheidsstoornis vermindert
meestal door behandeling met in dit deel beschreven methoden.

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is weinig evidentie over de vraag hoe we psychiatrische patiénten
moeten helpen als ze niet hebben kunnen profiteren van adequate behan-
delingen en het suicidale gedrag persisteert. De bespreking hierna is
daarom voor een groot deel gebaseerd op expertkennis, ondersteund door
literatuurverwijzingen. Van deze literatuur is geen weging van de kwaliteit
gemaakt en er zijn geen bewijstabellen gemaakt.

Overige overwegingen

De bronnen van het aanhoudende suicidale verlangen zijn zeer uiteen-
lopend en variéren van het niet kunnen verdragen van de beperkingen
van een psychiatrische stoornis (bijvoorbeeld ernstige schizofrenie met
veel negatieve symptomen), het almaar optreden van ernstige recidieven,
het verliezen van het vertrouwen in behandeling, het besef alles verloren
te hebben (werk, relaties, perspectief), tot geinternaliseerde vormen van
haat en learned helplessness bij slachtofters van vroeg misbruik en verwaar-
lozing.

Vooral bij patiénten met (borderline) persoonlijkheidsstoornis heeft het
suicidale gedrag een communicatieve betekenis: een manier om pijn en
ellende tot uitdrukking te brengen. Suicidale uitingen drukken geen doods-
verlangen uit, maar beogen anderen te bewegen ‘iets’ te doen, hoewel
vaak onduidelijk is wat dat dan precies zou moeten zijn. Onmacht over
het eigen leven, onvermogen alleen te zijn en sterke affecten te verdragen
vormen meestal de basis. Als het suicidale appél aanhoudt, roept het als
manipulerend ervaren gedrag bij anderen uiteindelijk onmacht en irri-
tatie op, en aansluitend toenemende afwijzing. Dat gebeurt bij naastbe-
trokkenen maar ook bij professionals. Als crises aanhouden, ontstaat zo
gemakkelijk een keten van onmacht van waarbij patiént, systeem, huisarts,
crisisdienst, ambulante behandelaars en kliniek elkaar verwijten niets te
doen.
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Door de diverse aard kent chronisch suicidaal gedrag niet een specifieke
wijze van behandelen; voor zover mogelijk wordt de basispathologie lege
artis behandeld. Een aantal direct op het aanhoudende suicidale gedrag
gerichte, uniforme — experience-based — principes zijn van toepassing
(Van Luyn & Kaasenbrood, 2010).

Commitment

Veel patiénten hebben een lange hulpverleningsgeschiedenis, met veel
wisselingen van behandelaren. Zij zijn gevoelig voor afwijzing; een kern-
cognitie is: ‘Niemand kan me uiteindelijk verdragen! De pathologie vraagt
een langdurig engagement van de hulpverlener en geduld in het ontwik-
kelen van een werkrelatie.

Contextual understanding (of: geduld in plaats van actie)

In tegenstelling tot acuut suicidaal gedrag, dat de bereidheid vraagt actief
en directief te streven naar veiligheid, vereist chronisch suicidaal gedrag
‘geduld’ (apa, 2003). Het suicidale gedrag moet in zijn context worden
onderzocht en begrepen: in de context van de levensgeschiedenis van de
patiént, in die van de de actualiteit van zijn levenssituatie (let vooral op
verlies), en in die van de behandelrelatie. Toename van suicidaal gedrag
kan de uitdrukking zijn van de vrees van de patiént dat zijn behandelaar op
hem uitgekeken raakt. Suicidaal gedrag in dergelijke situaties is niet alleen
een dreiging, maar betekent paradoxaal genoeg dat de patiént zich durft te
hechten aan zijn behandelaar.

Contract

Behandeling van chronisch suicidaal gedrag is niet het almaar bieden

van veiligheid, maar het onderzoeken en behandelen van de bronnen van
ellende. Daarbij vragen deze patiénten veel expliciete steun en validering.
Behandelaren moeten hierbij evenwel voorkomen dat ze net als de patiént
het slachtoffer worden van diens suicidale dreiging. Vooral bij (borderline)
persoonlijkheidsstoornis is een vorm van ‘contract’ hiertoe noodzakelijk.
Het contract is een overeenkomst die de patiént aanspreekt op diens eigen
verantwoordelijkheid en inzet — hoe beperkt ook. Het moet het de behan-
delaar mogelijk maken datgene te doen wat volgens zijn benaderingswijze
constructief is, juist op momenten van dreiging.

Containment

Geduld vraagt van de therapeut het vermogen intense affecten van de
patiént te absorberen, niet onmiddellijk tot actie over te gaan maar een
atmosfeer van betrokkenheid en nieuwsgierigheid te creéren zonder
moreel oordeel (Akhtar, 1995). Bij ernstige dreiging, met niet alleen suicide
maar ook met homicide, schiet het absorberend vermogen van een behan-
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delaar tekort; de primaire hulpverlener heeft een team, teamgenoot, en
een supervisor nodig en behoeft de steun van een geneesheer-directeur en
uiteindelijk de raad van bestuur.

Countertransference

Aanhoudende communicatie van machteloosheid en suicidedreiging heeft
als groot risico dat de behandelaar gaat handelen vanuit tegenoverdracht.
Bij chronisch suicidaal gedrag kenmerkt dit zich door agressie, onmacht
en afwijzing. Vooral agressieve tegenoverdracht kan zich sterk gemaskeerd
voordoen (Maltsberger & Buie, 1974), bijvoorbeeld in geprojecteerde vorm
waarbij de hulpverlener zich laat leiden door de angst dat de patiént zich
zal suicideren.

Risico’s

Naast tegenoverdracht is in de behandeling van chronisch suicidaal gedrag

het grootste risico dat acute dreiging wordt gemist. Chronisch suicidale

patiénten kunnen in een acute fase belanden, soms door een juiste behan-
deling zelf. Bij ‘acute op chronische suicidaliteit’ dient geduld plaats te
maken voor actiebereidheid. De overgang van chronisch suicidaaal gedrag
naar een acute fase kan worden onderkend door alert te zijn op afwij-
kingen van het patroon: het is ‘anders’

e er kan een andere stoornis ontstaan (bijvoorbeeld een comorbide
depressie die zich ontwikkelt bij een patiént met een borderline
persoonlijkheidsstoornis), of toename van de ernst van de bestaande
stoornis (toename van drankgebruik);

¢ de actualiteit van het leven van de patiént verandert (bijvoorbeeld de
moeder van een afhankelijke patiént overlijdt; confrontatie met suicide van
een medepatiént);

¢ de werkrelatie wordt anders: een patiént met wie een redelijk vruchtbare
samenwerking is gegroeid, regredieert weer sterk.

Voorzichtigheid is ook geboden als de behandelaar of zijn team recentelijk

is geconfronteerd met suicide van een andere patiént; de behandelaar is

dan als het ware ‘anders’ hij is zijn ijkpunt kwijt en is vatbaar voor over-
reacties, bijvoorbeeld opname waar noodzaak ontbreekt. Een grotere
bereidheid tot consultatie is hier geboden.

Opname

In tegenstelling tot acuut suicidaal gedrag, of bij ‘acuut op chronisch suici-
daal gedrag, waarbij psychiatrische opname geindiceerd kan zijn, voegt
opname bij chronisch suicidaal gedrag weinig toe aan wat ambulant of
dagklinisch kan worden geboden. De ongewenste neveneffecten kunnen
groot zijn: verlies van maatschappelijke rollen, schaamte, stigma, een
steeds hogere drempel voor reintegratie, en bij patiénten met border-
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line persoonlijkheidsstoornis een escalerende strijd over autonomie en
grenzen.

Bij verhoogde dreiging is (tijdelijke) intensivering van de ambulante zorg
een goed alternatief: in de vorm van Psychiatrisch Intensieve Thuiszorg
zoals die vanuit FACT-teams wordt geboden. Opname kan nuttig zijn na
ernstige suicidepogingen om het behandelplan in relatieve rust te evalu-
eren, of om een chronisch belast systeem te ontzien en bijvoorbeeld even
vakantie te gunnen. Beschermd Wonen is een goed alternatief voor chro-
nisch suicidale patiénten met een erg beperkte zelfredzaamheid: de steun,
toezicht en structuur kunnen suicidale crises voorkomen.

Aanbevelingen

¢ Neem chronisch suicidaal gedrag permanent serieus, maar wees
terughoudend in het onmiddellijk ondernemen van beschermende acties.

e Zoek naar de bron en het voortduren van de psychische nood, in een
langdurend engagement met de patiént.

¢ Voorkom zelf het slachtoffer te worden van de suicidale dreiging van de
patiént; blijf streven naar verandering en spreek de patiént aan op en naar
zijn autonome vermogen.

e Wees alert op handelen vanuit tegenoverdracht: vooral onmacht en
agressie; maak regelmatig gebruik van inter- of supervisie.

 Blijf waakzaam op acute fasen in het chronische suicidale gedrag en
overweeg in geval van ‘acuut op chronisch risico’ zorgintensivering.

e Verzeker je van steun op elk niveau van de organisatie bij ernstige dreiging
met suicide en homicide.






Hoofdstuk 9
Behandeling van specifieke groepen

1 Inleiding

In deel 3, hoofdstuk 7 en 8 zijn de eerste interventies en de langetermijn-
aanpak besproken voor de behandeling van suicidaal gedrag voor de alge-
mene populatie. Dit laatste hoofdstuk van deel 3 geeft specifieke aanwij-
zingen voor jongeren en ouderen.

1.1 Uitgangsvraag
¢ Moet de behandeling worden aangepast voor jongeren of ouderen?

2 Jongeren

Wetenschappelijke onderbouwing: behandelvormen

Er is betrekkelijk weinig onderzoek verricht naar de behandeling van suici-
daal gedrag bij kinderen en jongeren, zo blijkt uit een meta-analyse van
Schaffer et al. (2009). Er is een klein aantal onderzoeken verricht naar de
effectiviteit van interpersoonlijke therapie bij depressieve adolescenten, die
voorzichtig positieve effecten laten zien op het verminderen van suicidaal
gedrag (Mufson et al., 1999; 2004). Er zijn aanzetten tot het modificeren
van dialectische gedragstherapie (DGT) voor adolescenten (Miller et al.,
2007). Er zijn enkele onderzoeken naar de effectiviteit van cognitieve
gedragstherapie bij suicidale depressieve jongeren (Brent, 2009). Er zijn
geen onderzoeken bekend over psychodynamisch georiénteerde behan-
delingen met suicidale jongeren en hun familieleden. De belangrijkste
interventie is gezinstherapie, waarover veel is geschreven, maar waarover
weinig evaluatieonderzoek is verschenen (Brent, 2009).

In gecontroleerde onderzoeken naar farmacologische en psychothera-
peutische interventies zijn jongeren met een te hoog suiciderisico veelal
uitgesloten van deelname en is suicidaal gedrag als uitkomstenmaat lang
niet altijd meegenomen. Er is geen bewijs dat dagbehandeling of klinische
opname effectief zijn in de reductie van suicidaal gedrag onder adoles-
centen (Shaffer & Pfeiffer, 2009; Brent, 2009; Pompili et al., 2010). Dat
neemt uiteraard niet weg dat er vele redenen kunnen zijn om depressieve
suicidale jongeren klinisch op te nemen, of dagbehandeling aan te bieden.
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In een overzicht en meta-analyse van achttien onderzoeken werd geen
bewijs gevonden dat psychosociale interventies (beperkt aantal individuele
sessies van cognitieve therapie, interpersoonlijke therapie en dialectische
gedragstherapie) van adolescenten en jongvolwassenen onmiddellijk na
suicidaal gedrag toekomstige suicide helpen voorkomen (Crawford et al.,
2007).

Voor zover aanwezig worden de belangrijkste empirische bevindingen in
deze paragraaf gecombineerd met consensus van clinici. Omdat depressie
de belangrijkste risicofactor is voor suicidaal gedrag onder jongeren, wordt
hieraan eerst aandacht besteed. Bij de behandeling van suicidale jongeren
zijn contact, veiligheid en continuiteit van zorg even belangrijk als bij
volwassenen (zie hoofdstuk 3). Meer aandacht verdient de rol die het gezin
speelt bij de ontwikkeling van suicidaal gedrag, in het beschermen tegen
suicidaal gedrag, en bij de behandeling van suicidaal gedrag.

Wetenschappelijke onderbouwing: depressie

Onderzoek, diagnostiek en behandeling van depressie zijn de belangrijkste
opgaven voor professionals die suicidale jongeren behandelen. Wanneer de
depressie vroeg inzet en ernstig en chronisch is, is het suiciderisico groter
(Brent, 2009). Misbruik van alcohol en drugs, gedragsstoornissen, impul-
siviteit en agressie, een geschiedenis van seksueel misbruik, conflicten met
ouders, gepest worden en suicidaal gedrag in de familie dragen bij aan

een verhoogd risico van suicidaal gedrag (Lewinsohn et al., 1996, Brent

et al., 1997; Fergusson & Woodward, 2002; Brent & Mann, 2005; Brent,
2009). De behandeling van de depressie vergt zowel een behandeling van
de depressie, de comorbide aandoeningen en de context van het gezin of
de leefomgeving. Omdat suicidaal gedrag onder jongeren altijd gevolgen
heeft voor gezin, vrienden, klasgenoten, leraren en professionals, dient de
context van de jongere aandacht van professionals te krijgen.
Psychofarmacologische en psychotherapeutische interventies zijn effec-
tief voor het terugdringen van depressie, maar veel minder staat vast of
daarmee ook suicidaal gedrag wordt tegengegaan. We verwijzen voor de
behandeling van depressie naar de Multidisciplinaire richtlijn Depressie
(2009) en naar Brent (2009), Spirito en Esposito-Smythers (2009) en
Pompili et al. (2010).

In een studie van Brent et al. (1997) werden cognitieve gedragstherapie,
ondersteunende psychotherapie en gezinstherapie voor suicidale depres-
sieve adolescenten vergeleken. Alle drie de behandelingen leidden tot
afname van suicidaal gedrag. Er was geen controlegroep met gebruikelijke
klinische behandeling. In een studie van Mufson et al. (1999) bleek in de
afname van depressieve symptomen interpersoonlijke therapie superieur
aan gebruikelijke behandeling, maar niet wat betreft suicidaal gedrag. In
een studie van March et al. (2004) werden cognitieve gedragstherapie,
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fluoxetine en de combinatie van beide vergeleken met een placebo. Alleen
de combinatie van fluoxetine en cognitieve gedragstherapie leidde tot een
significante reductie van suicidaal gedrag.

Twee grotere onderzoeken met patiénten met ernstiger en langduriger
depressie en meer suicidaal gedrag in de voorgeschiedenis lieten echter
geen beschermend effect zien van de combinatie van antidepressieve
medicatie en cognitieve gedragstherapie wat betreft suicidaal gedrag
(Goodyer et al., 2007, Brent et al., 2008). Asarnow et al. (2005) onder-
zochten de effecten van kwaliteitsbevordering in de eerstelijns gezond-
heidszorg (individueel toegesneden cognitieve gedragstherapie, medicatie,
of beide) versus de gebruikelijke behandeling. Zij vonden een significante
reductie in depressie en een bijna significante reductie van suicidaal
gedrag.

In een quasi-experimentele studie van Rathus en Miller (2002) werd Line-
han’s dialectische gedragstherapie aangepast voor suicidale adolescenten
met trekken van borderline persoonlijkheidsstoornis (n = 29) en verge-
leken met gebruikelijke behandeling (n = 82). Een derde van de suicidale
adolescenten had suicidepogingen ondernomen. In beide groepen kregen
de deelnemers 24 individuele therapiesessies gedurende drie maanden.

Er werden geen verschillen in de afname van suicidaal gedrag tussen
beide groepen waargenomen. Ongeveer 40% van de adolescenten in beide
groepen recidiveerde met suicidaal gedrag.

In een RCT over individuele psychotherapie voor suicidaal gedrag bij
adolescenten van Donaldson et al. (2005) werd cognitieve gedragstherapie
vergeleken met probleemoplossingsgerichte, ondersteunende psychothe-
rapie. Beide behandelingen werden uitgevoerd in tien individuele sessies
afgewisseld met gezinsgesprekken. Meer dan de helft van de adolescenten
had een voorgeschiedenis van meerdere suicidepogingen. De resultaten
lieten verbeteringen zien op depressie en suicidaal gedrag in de experimen-
tele conditie, maar geen verschillen tussen beide condities in de follow-up.

Conclusie

Niveau 3 Individuele psychotherapeutische en farmacotherapeutische behan-
delingen zijn effectief gebleken in de behandeling van depressie bij
adolescenten. Maar er is vooralsnog onvoldoende bewijs dat dergelijke
behandelingen ook effectief zijn in de reductie van suicidaal gedrag.
A2:  Crawford, 2007; Brent, 1997; 2008; March, 2004; Goodyer, 2007.
B:  Mufson, 1999, 2004; Asarnow, 2005; Shaffer, 2001; Rathuis &

Miller, 2002; Pompili, 2010; Lewinsohn, 1996; Fergusson &
Wodward, 2002; Donaldson, 2005.
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Overige overwegingen

Er zijn indicaties dat het voorschrijven van ssrI’s kan leiden tot toename
van suicidaal gedrag bij adolescenten. Net als bij volwassenen dient het
voorschrijven van ssrI’s omgeven te worden met grote voorzichtigheid
(korte perioden, beperkte hoeveelheden, regelmatige controle, en waar-
schuwing tegen mogelijke toename van het suicidale gedrag).

Toch zijn er aanwijzingen dat in het algemeen het voorschrijven van SsSrI’s
positieve effecten heeft op suicidaal gedrag van adolescenten (Brent, 2009).
In verschillende landen is een correlatie gevonden tussen toenemend
gebruik van ssrr’s bij depressieve adolescenten en een afname van het
aantal suicides. Nadat de Amerikaanse Food and Drugs Administration
(FDA) een waarschuwing uitzond over de mogelijk averechtse effecten van
SSRI’s op het suiciderisico onder jongeren en dit leidde tot een afname
van het aantal keren dat ssr1’s werd voorgeschreven bij adolescenten, zou
het aantal suicides onder jongeren juist weer zijn toegenomen (Gibbons
et al., 2007). Dit effect zou zijn waargenomen in de Verenigde Staten

en in Nederland, maar de methodologische kwaliteit van deze studie is
bekritiseerd (Wheeler, 2008, apa, 2003; Tandt et al., 2009; Hawton & Van
Heeringen, 2009). De conclusie lijkt te zijn dat meer depressieve suicidale
jongeren baat hebben bij ssrr’'s dan dat er door geschaad zouden worden
(Brent, 2009).

Wetenschappelijke onderbouwing: gezinsbenaderingen

In een RCT van Harrington et al. (1998) werden 162 adolescenten die een
suicidepoging hadden ondernomen met een overdosering medicijnen,
gerandomiseerd naar een gebruikelijke behandeling of gezinstherapie
gedurende vijf sessies die thuis werd gegeven. De gezinstherapie richtte
zich op gezinsconflicten, problemen bij de ouders, suicidaal gedrag van

de adolescenten en wanhoop. Er werd geen verschil waargenomen tussen
beide groepen wat betreft de reductie van suicidaal gedrag.

Een rCT van Huey et al. (2004) over de effectiviteit van multisysteemthe-
rapie (een benadering gericht op een combinatie van individuele en gezins-
therapie) voor suicidale adolescenten (n = 156) versus gebruikelijke behan-
deling, liet evenmin duidelijke effecten zien op suicidaal gedrag, depressie
en wanhoop bij de deelnemende adolescenten.

Conclusie

Niveau 3 Psychotherapeutische gezinsbenaderingen zijn effectief gebleken bij
de behandeling van depressie bij adolescenten. Maar er is vooralsnog
in onvoldoende onderzoeken bewijs gevonden dat deze benaderingen
ook effectief zijn in de reductie van suicidaal gedrag.

B:  Harrington, 1998; Huey, 2004; Brent, 2009.
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Overige overwegingen

Op grond van de wetenschappelijke literatuur over effectiviteit van inter-
venties kunnen we niet concluderen dat de behandeling van suicidaal
gedrag of van het risico en stress-kwetsbaarheidsfactoren bij adolescenten
anders zou moeten zijn dan bij volwassenen. Toch is er een belangrijk
verschil: adolescenten leven in de context van het gezin of in een ander
verband met personen die verantwoordelijkheid dragen voor hun welzijn
en opvoeding. In een suicidale crisis zijn ouders of verzorgers degenen die
het eerst kunnen ingrijpen om de veiligheid te bevorderen. Dat maakt dat
in de behandeling van suicidaal gedrag bij adolescenten veel aandacht moet
zijn voor de rol van de opvoeders en voor de verantwoordelijkheden van
professional en opvoeder. Omdat veel suicidaal gedrag van adolescenten
(tevens) relationele aspecten kent, mogelijk in de etiologie maar zeker ook
in de gevolgen, is het van het grootste belang waar mogelijk de ouders of
andere verantwoordelijken bij de behandeling te betrekken. Bij gebrek aan
empirisch gefundeerde behandelingen moeten we ons richten op hetgeen
professionals die met suicidale adolescenten in de praktijk werken advi-
seren. Daaruit komt een aantal algemene aanbevelingen naar voren waar-
over consensus lijkt te bestaan.

Bij de behandeling van suicidaal gedrag van adolescenten dienen zo
spoedig mogelijk ouders en/of opvoeders of andere verantwoordelijken
ingelicht en bij de behandeling betrokken te worden, al vraagt de adoles-
cent om geheimhouding. Het is onverstandig een belofte van geheimhou-
ding te doen, omdat het in crisissituaties niet mogelijk is om deze belofte
gestand te doen.

Wanneer een adolescent suicidaal gedrag vertoont, is er meestal sprake van
een acute crisis. Ouders en andere verantwoordelijken dienen zo moge-
lijk nog in die crisissituatie gezien te worden. Maak zo spoedig mogelijk
dwingende afspraken over het niveau van veiligheid dat de adolescent
moet omgeven. Maak afspraken over aanwezigheid en over bewaking van
gevaarlijke situaties en toezicht. Laat de adolescent niet alleen. Vraag de
ouders en/of opvoeders, welke maatregelen zij kunnen opbrengen of welke
hulpbronnen zij kunnen inschakelen. Geef de ouders en/of opvoeders
educatie over het gevaar, uitlokkende omstandigheden, waarschuwings-
signalen, kans op terugkeer van het suicidale gedrag en de rol van alcohol
en drugs bij het intensiveren van het suicidale gedrag. Zorg voor overeen-
stemming over het belang van een behandeling. Maak een afspraak voor
een vervolgcontact op een korte termijn (indien nodig de volgende dag).
Zorg ervoor dat de ouders en/of opvoeders in crisissituaties de professional
of een vervanger kunnen bellen.

Vraag de ouders in het bijzijn van hun kind naar hun inzichten in, en
verklaringen van het suicidale gedrag van hun dochter of zoon. Vraag de
adolescent zelf naar de achtergronden, intenties en motieven van het suici-
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dale gedrag, liefst in het bijzijn van de ouders. Informeer naar suicidaal
gedrag in de familiekring.

Wees bedacht op ernstige gezinsconflicten (mishandeling, misbruik) die
mogelijk van invloed zijn op het suicidale gedrag. Maar ook in derge-

lijke omstandigheden is het van belang de ouders bij de behandeling te
betrekken. De professional moet vaardig omgaan met enerzijds de soms
vertrouwelijke informatie die de adolescent geeft en anderzijds de open-
heid betrachten die nodig is om veiligheid te creéren. De professional is
meervoudig partijdig: hij of zij ondersteunt zowel de adolescent als diens
ouders. Bevestig de ouders in hun ouderlijke rol en draag bij aan de ouder-
lijke betrokkenheid en aan hun gezag. De ouders dienen de regie over

het gedrag van hun zoon of dochter te herwinnen; de professional benut
hierbij het morele gezag van de ouders.

Een psychiatrische opname is te overwegen als de adolescent elk contact
met de professional en met anderen afweert en niet bereid is afspraken

te maken over de veiligheid, of daartoe niet in staat is (bijvoorbeeld als
gevolg van de psychiatrische symptomatologie of intoxicatie). Een opname
is ook geindiceerd wanneer sprake is van een persisterende doodswens
waarbij geen ambivalenties waar te nemen zijn. Daarin worden relaties met
anderen niet meer als betekenisvol ervaren door de adolescent. Een derde
reden voor opname kan zijn dat de ouders onvoldoende in staat zijn in de
thuissituatie de benodigde veiligheid te garanderen en ook niet over een
alternatieve mogelijkheid beschikken.

In de praktijk blijkt dat in veel gevallen het suicidale gedrag binnen enkele
dagen zodanig vermindert dat met ontslag kan worden gegaan. In die
dagen kan de gezinssituatie zich weer herstellen en is naar huis gaan in

de regel verantwoord, mits de hulpverlening ambulant en op een zo kort
mogelijke termijn wordt vervolgd.

Aanbevelingen

e Het is sterk aan te bevelen bij de behandeling van adolescenten met
suicidaal gedrag zo snel mogelijk en zo intensief als haalbaar is, de ouders
en/of opvoeders te betrekken. De hulp aan de adolescent wordt aanzienlijk
beter als gebruik wordt gemaakt van de informatie waarover de ouders
en/of opvoeders beschikken, van hun betrokkenheid en zorg en van hun
verantwoordelijkheid en gezag.

e Het is sterk aan te bevelen bij het beoordelen van de veiligheidsaspecten
niet slechts de toestand van de adolescent te beoordelen, maar ook de
draagkracht van de ouders en/of opvoeders en hun vermogens om binnen
de thuissituatie de veiligheid te organiseren en garanderen.
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3 Ouderen

Voor ouderen gelden dezelfde principes van de eerste interventies en de
behandelmogelijkheden als voor volwassenen. Diverse factoren maken het
zinvol om apart aandacht aan ouderen te besteden, namelijk: (1) suicide
komt bij ouderen relatief vaak voor; (2) ouderen doen suicidale uitlatingen
maar uiten ook dikwijls doodswensen zonder suicidaal gedrag; deze
doodswensen vragen om begeleiding en kunnen behandeld worden; (3)

in aansluiting op het multifactoriéle onderzoek bij ouderen (zie hoofdstuk
6, paragraaf 4) is een meersporenbeleid in de behandeling gewenst; (4)

de dynamiek van ouderen met suicidaal gedrag en degenen om hen heen
onderscheidt zich doordat ouderen en professionals geneigd zijn, doods-
wensen te interpreteren als horend bij de leeftijd. Hierdoor is de profes-
sional minder geneigd om een complete behandeling in te zetten.

Wetenschappelijke onderbouwing

In de acute fase zijn continuiteit in de begeleiding en behandeling van een
eventuele slaapstoornis relevante interventies. Wekelijkse ondersteuning,
telefonisch contact en een 24 uurs crisistelefoon leverden bij ouderen een
significante reductie van wanhoop op, vooral bij vrouwen, en leidde tot
vermindering van depressie en suicidaal gedrag (Morrow-Howel, 1998; De
Leo, 2002; Fiske et al., 2000).

Bij ouderen met suicidaal gedrag is vaak sprake van een slaapstoornis

die behandeld moet worden (Voaklander et al., 2008; Bonnewijn et al.,
2009). Echter, behandeling met benzodiazepinen kan samengaan met een
verhoogd risico van suicidaal gedrag (Voaklander et al., 2008).
Onderzoeken bij ouderen met suicidaal gedrag waarin het effect van tege-
lijkertijd meer behandelcomponenten werden onderzocht, zijn de IMPACT-
studie (Unutzer et al., 2002; 2006) en het onderzoeksprogramma PROS-
PECT (Prevention of Suicide in Primary Care Elderly, Collaborative Trial)
(Alexopoulos et al., 2009; Bruce et al., 2004). In het onderzoeksprogramma
IMPACT (Improving Mood-Promoting Access to Collaborative Treatment)
werden activeringsprogramma’s, een caremanager en farmacologische of
gedragstherapie ingezet en vergeleken met gebruikelijke zorg. In de experi-
mentele conditie verminderden suicidegedachten meer dan in de controle-
conditie met bovendien een snelle afname van depressie.

PROSPECT, met op indicatie een caremanager, monitoring, psychotherapie,
follow-up en medicatie, liet bij patiénten met MDD (major despressive
disorder: depressie in engere zin) een tweemaal zo grote afname van suici-
degedachten zien als de gebruikelijke zorg, maar dit verschil was niet signi-
ficant. Het verschil was wel significant bij ouderen met een minor depres-
sive disorder (Alexopoulos et al., 2009; Bruce et al., 2004).
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Oyama et al. (2005; 2008) vonden in een community-based vergelijkend
onderzoek met een 7-11-jaarsfollow-up bij oudere vrouwen een 70%
reductie van het aantal suicides bij een jaarlijkse screening op depressie,
gecombineerd met mental health workshops en depressiebehandeling bij
een huisarts of psychiater. Bij oudere mannen vond alleen reductie plaats
indien ze naar een psychiater werden doorverwezen (Oyama et al., 2005;
2008).

Szanto et al. (2001; 2003) vonden in een case-serieonderzoek bij depres-
sieve ouderen met een hoog suiciderisico een 67% respons op een
gecombineerde behandeling met antidepressiva en psychotherapie; bij
depressieve ouderen met een laag suiciderisico was dit zelfs 85%. Zowel in
IMPACT als in PROSPECT werd gevonden dat de kwaliteit van de geboden
zorg samenhing met een open houding van professionals tegenover suici-
daal gedrag en doodswensen (Uncapher & Arean, 2000; Hunkeler et al.,
2006).

Barak et al. (2006) vonden in een case-controleonderzoek dat ssr1’s minder
waren voorgeschreven bij ouderen die werden opgenomen vanweg een
depressieve stoornis met suicidaal gedrag dan bij ouderen die werden
opgenomen voor een dperessieve stoornis zonder suicidaal gedrag. Stone
et al. (2009) vonden in een meta-analyse van RCT’s met verschillende
antidepressiva (waaronder TCA’s, die werden gebruikt vanwege een psychi-
atrische aandoening) in vergelijking met placebo minder suicidaal gedrag
bij een leeftijd boven de 65 jaar, dit in tegenstelling tot bij jeugdigen. Een
bezwaar van TCA’s is dat deze bij overdosering letaal zijn. ssrI’s hebben bij
de behandeling om die reden de voorkeur.

Psychologische behandeling kan bestaan uit zowel groepsmatige als indi-
viduele interpersoonlijke psychotherapie met de focus op zingeving en
nieuwe persoonlijke doelen. Ook kan gedragstherpie ingezet worden. Alle
zijn effectief gebleken voor een reductie van depressie en suicidaal gedrag
(Lapierre et al., 2007; Heisel et al., 2009; Szanto et al., 2001; 2003; Unutzer
et al., 2002; 2006).

Somatische stoornissen kunnen een belangrijke bijdragende factor zijn

bij het ontstaan van suicidaal gedrag. Behandeling, voorlichting en verbe-
tering van functioneren zijn dan ook geindiceerd (Pompili et al., 2009;
Llorente et al., 2005; Voaklander et al., 2008). Lin et al. (2003) vonden dat
met de behandeling van de depressie bij oudere patiénten met artritis ook
de pijn verminderde. Tevens verbeterden het functioneren en de kwaliteit
van leven.
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Conclusies

Niveau 1 Het is aannemelijk dat antidepressiva bij de behandeling van psychia-
trische aandoeningen bij ouderen suicidaal gedrag verminderen.

Al:  Stone, 2009.
B:  Barak, 2006.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat het behandelen van slaapstoornissen bij
ouderen de kans op suicide vermindert.
A2:  Bonnewijn, 2009.

B:  Voaklander, 2008.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat bij ouderen continuiteit van zorg een belang-
rijke bijdrage levert aan de reductie van suicidaal gedrag, depressie en
wanhoop.

B:  Morrow-Howel, 1998; De Leo, 1995; 2002.
C:  Fiske et al., 2000.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat een geintegreerde behandeling (medicamen-
teuze behandeling gecombineerd met psychotherapie, een carema-
nager, activeringsprogramma’s) effectief is bij het reduceren van suici-
daal gedrag bij ouderen. Ook kan gedragstherapie worden ingezet.
Al:  Oyama, 2008; 2005.

B:  Szanto, 2001; Unutzer, 2002; 2006; Alexopoulos, 2009;
Bruce, 2004.
C:  Szanto, 2001; 2003.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat het optimaliseren van fysiek welbevinden een
belangrijke bijdrage levert bij de behandeling van suicidaal gedrag bij
ouderen.

B:  Voaklander, 2008; Lliorente, 2003; Pompili, 2009; Lin, 2003.

Niveau 2 Het is aannemelijk dat psychotherapie, in de vorm van interpersoon-
lijke psychotherapie of groepspsychotherapie, depressie en suicidaal
gedrag kan reduceren.

B:  Lapierre, 2007; Szanto, 2001; 2003.
C: Heisel, 2009.
Niveau 3 Het is waarschijnlijk dat een open houding tegenover doodswensen

bij ouderen essentieel is voor de hulpverlening aan ouderen met suici-
daal gedrag.

A2:  Uncapher & Arean, 2000; Hunkeler, 2006.

C:  Rurup, 2005.
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Overige overwegingen

Door naasten en andere professionals te betrekken bij de zorg, wordt de
oudere uit zijn isolement gehaald wat betreft zijn doodswens. Ook de
naastbetrokkenen moeten ondersteund en erkend worden in hun betrok-
kenheid en emoties, en in hoe zij met deze doodswens kunnen omgaan.
Duidelijkheid over de vervolgstappen en het maken van een noodplan
geeft de oudere houvast en controle. Een opname kan geindiceerd zijn

bij wilsonbekwaamheid en de onmogelijkheid om contact te krijgen. In

de periode na een opname kan de kans op een suicide verhoogd zijn.
Afstemmen, informeren en bij de zorg betrekken van andere professionals
maakt een consequente benadering mogelijk en vergroot openheid en
duidelijkheid (zie ook hoofdstuk 3).

Een belangrijk aspect van hulpverlening aan ouderen met doodsgedachten
is de noodzaak hen als professional ‘niet in de steek te laten’ (Quill &
Cassel, 1995). De consequentie van het serieus nemen van een doodswens
betekent dat als mogelijke onderliggende oorzaken van suicidaal gedrag
behandeld zijn en er nog steeds doodsgedachten zijn, de professional en
de oudere samen kijken hoe hiermee omgegaan kan worden. Persoonlijke
grenzen van de professional, grenzen van hulpverlening en juridische
kaders moeten hierin meegenomen worden (zie hoofdstuk 2 en bijlage 5).
Deze behandelstrategie en zorgaspecten maken duidelijk dat dit geen taak
is van één enkele professional. Een multidisciplinaire aanpak en samen-
werking in de keten van zorg voor de oudere is hiervoor noodzakelijk
(Zweig, 2005; Heisel, 2009).

Sociaal isolement en eenzaamheid bij ouderen zijn belangrijke oorzake-
lijke factoren voor het ontstaan van suicidaal gedrag. Doorbreken van dit
isolement door in overleg met de ouderen te zoeken naar mogelijkheden
om contacten te leggen, het herstel van contacten met het systeem en
deelname aan maatschappelijke activiteiten zijn waarschijnlijk zinvolle
interventies.

Aanbevelingen

e Het is sterk aan te bevelen bij acuut suicidaal gedrag of bij een eerste
contact over suicidaal gedrag of doodswensen bij ouderen, onmiddellijk de
continuiteit van aansluitende zorg te waarborgen.

¢ Het verdient aanbeveling om slaapstoornissen bij ouderen met
suicidaal gedrag zo spoedig mogelijk te behandelen. Bij ouderen
worden benzodiazepinen ontraden en geadviseerd andere lange- en
kortetermijninterventies te hanteren, zoals slaapadviezen, gedragsmatige
behandeling en andere sederende medicatie.

e Het is aan te bevelen om bij ouderen bij de behandeling van een depressie
met suicidaal gedrag ssri’s als medicatie te overwegen.
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¢ Hetis aan te bevelen om psychotherapeutische behandelvormen te
overwegen bij depressies met suicidaal gedrag bij ouderen.

e Hetis sterk aan te bevelen bij de behandeling van ouderen met suicidaal
gedrag ook te streven naar verbetering van het fysieke welbevinden.

¢ Het verdient aanbeveling om indien mogelijk de naasten van ouderen te
ondersteunen en in het behandelplan te betrekken.

e Het wordt aangeraden om iedere oudere met suicidaal gedrag een
geintegreerde behandeling op maat te bieden. Samenwerking tussen
verschillende disciplines en de eerste- en tweedelijnszorg is hierbij een
voorwaarde.
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Deel 4
Na een overlijden door suicide






Hoofdstuk 10
Professioneel handelen na een suicide

1 Inleiding

Dit hoofdstuk biedt een kader voor het handelen na suicide van een
patiént. In de eerste plaats wordt aandacht besteed aan het handelen van
de professional direct na de suicide (paragraaf 2). Een van de taken (para-
graaf 2.1) betreft de opvang van de nabestaanden. Vanwege de neiging tot
clustering van suicidaal gedrag (Bowers et al., 2010) moet in de klinische
praktijk aandacht worden besteed aan een mogelijk verhoogd suiciderisico
van personen die met de suicide worden geconfronteerd. Paragraaf 4 gaat
in op de inschatting van het risico op problemen met de verliesverwerking
en een mogelijk verhoogd suiciderisico bij nabestaanden. Hiervoor wordt
tevens verwezen naar deel 2. Paragraaf 5 gaat in op de reactie van profes-
sionals op suicide van een patiént. Tot slot behandelt paragraaf 6 de evalu-
atie van suicide in de instelling en de meldingsprocedure van de Inspectie
voor de Gezondheidszorg (1GZ).

In dit hoofdstuk worden, voor zover dat van toepassing is, de taken van
professionals in de eerstelijnszorg onderscheiden van professionals in de
tweedelijnszorg. Dit onderscheid is niet helemaal strikt te maken. In de
praktijk stemmen professionals in de eerste- en tweedelijnszorg hun taken
bij suicide op elkaar af. Aandachtspunten en procedures die in dit hoofd-
stuk worden beschreven, zijn ten dele ook van toepassing als een patiént
bij een suicidepoging ernstig lichamelijk letsel heeft opgelopen.

2 Direct na een suicide

Suicide in een zorginstelling

In zorginstellingen is de (hoofd-) behandelaar eindverantwoordelijk voor
het handelen bij een suicide. De (hoofd-) behandelaar organiseert de
nazorg en verdeelt de taken. Bij suicide van een opgenomen patiént of een
patiént die groepsbehandeling volgde moeten ook maatregelen worden
getroffen voor de veiligheid van medepatiénten (zie paragraaf 2.1 en hoofd-
stuk 3 paragraaf 3.1).
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De rol van de huisarts

Huisartsen maken gemiddeld een keer in de vier jaar een suicide van een
patiént mee (Marquet et al., 2005) en ongeveer 60% van de mensen die
een suicide van nabij meemaakt doet korte of langere tijd na de suicide
een beroep op de huisarts (De Groot et al., 2009). Kenmerkend voor de rol
van de huisarts in het geval van een suicide is dat deze met verschillende
betrokkenen te maken kan krijgen: familieleden, hulpverleningsdiensten,
en de behandelaar of behandelaars van de overleden patiént.

Taken van de huisarts na een suicide hangen af van het moment waarop
deze wordt ingelicht over de suicide en door wie, de aard van het contact
dat de huisarts vo6r de suicide met de overledene had en de aard van het
contact tussen de huisarts en eventuele nabestaanden. Ook hangt het

af van de gezondheidsrisico’s van nabestaanden, of nabestaanden eigen
patiénten van de huisarts zijn en van de behoefte van nabestaanden aan
steun van de huisarts. Het overzicht van taken in paragraaf 2.1 biedt een
kader voor het handelen van de huisarts in die specifieke omstandigheden.
Vaak vangt de huisarts de nabestaanden op of nabestaanden doen direct
of in een later stadium uit zichzelf een beroep op de huisarts. De huisarts
wordt dan vaak geconfronteerd met vragen van nabestaanden over de
toedracht van de suicide, over zorg die de overledene eventueel ontvangen
heeft, en over nazorg voor zichzelf.

Ook nabestaanden die geen eigen patiénten van de betreffende huisarts
zijn, richten zich soms tot de huisarts van de overledene om informatie in
te winnen over de toestand van de patiént in de periode voorafgaand aan
de suicide. De huisarts zal tegen de achtergrond van de wet- en regelgeving
over het beroepsgeheim moeten afwegen welke informatie wel en welke
niet gegeven kan worden (zie paragraaf 3 en bijlage 2).

2.1 Taken

Na een suicide dient de behandelaar per keer af te wegen in hoeverre
anderen (huisarts, nabestaanden, medecliénten, ketenpartners) over de
suicide c.q. het overlijden van de patiént dienen te worden ingelicht. De
informatie die daarbij wordt verstrekt, is zo relevant en zo beperkt mogelijk
(proportionaliteitsbeginsel), zo veel mogelijk in de geest van de overledene,
en bij voorkeur mondeling in een gesprek met de betrokkenen (Gerzon et
al,, 2007).

De algemene regel is dat de geheimhoudingsplicht zich uitstrekt tot na

het overlijden van de patiént (kNMG, 2010). In beginsel wordt alleen
informatie gegeven indien de overledene daarvoor bij leven toestemming
heeft gegeven. Aangezien de regel ‘na de dood geen inzage’ tot situaties
kan leiden die, bijvoorbeeld jegens de naasten, als onjuist moeten worden
beschouwd, bestaan hierop een aantal uitzonderingen: veronderstelde
toestemming van patiént, een wettelijk voorschrift, en een conflict van
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plichten bij de behandelaar wegens zwaarwegende belangen van derden
(xNMG, 2010).

Nabestaanden krijgen de gelegenheid hun verzoeken kenbaar te maken.
De professional bespreekt met de nabestaanden zijn overwegingen om

de gevraagde informatie al dan niet te verstrekken. De professional moet
bij zijn afweging om informatie te verstrekken meewegen dat deze infor-
matie van grote betekenis kan zijn voor de verliesverwerking van de nabe-
staanden. De professional beslist op grond van de specifieke omstandig-
heden hoe hij hiermee omgaat. De professional moet bij zijn afweging om
informatie te verstrekken meewegen dat deze informatie van grote bete-
kenis kan zijn voor de verliesverwerking van de nabestaanden. De juridi-
sche overwegingen over het verstrekken van informatie aan nabestaanden
zijn nader uitgewerkt in bijlage 5, Gezondheidszorgwetgeving.

Het overzicht van taken van de professional direct na de suicide is geba-
seerd op De Groot en De Keijser, 2010, waarin de stappen onderbouwd en
toegelicht worden. De (klinische) context waarin de suicide plaatsvindt,

is bepalend voor de mate waarin de diverse taken van toepassing zijn en
hoeveel personen beschikbaar zijn om deze uit te voeren. In veel ggz-
instellingen zijn de taken vastgelegd in een suicideprotocol.

Taken algemeen

De volgende punten zijn in het algemeen van belang.

¢ Licht onmiddellijk de familie of andere betrokkenen bij de patiént in en
organiseer de opvang (plaats, moment, wie is aanwezig).

e Zorg dat het gesprek met de familie of andere betrokkenen wordt gevoerd
door de hoofdbehandelaar, eventueel in aanwezigheid van de geestelijk
verzorger van de instelling, en indien mogelijk degenen die kort voor het
overlijden nauw bij de patiént betrokken waren.

¢ Informeer zo nodig leden van het behandelteam die vrij zijn.

e Zorg voor de opvang van betrokken teamleden. Maak gebruik van
eventuele richtlijnen voor opvang van personeel na traumatische
gebeurtenissen.

¢ Informeer de eindverantwoordelijken van de instelling.

* Informeer de huisarts van de patiént.

e Zorg dat de status, het verpleegkundig dossier en eventueel andere
relevante documenten ter beschikking blijven voor de evaluatie en
eventuele melding aan de inspectie.

¢ Overleg met het team en de familie of het mogelijk is de begrafenis of
crematie bij te wonen.

¢ Maak afspraken met het team en de familie hoe verdere nazorg wordt
geregeld. Overweeg welke andere betrokkenen (bijvoorbeeld de huisarts)
hierbij een rol kunnen hebben.

e Zorg voor uitvoerige rapportage door direct betrokkenen (zelf schrijven, of
laten schrijven) (zie verder paragraaf 6).
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Taken na opname of ambulante behandeling

De volgende punten zijn van belang als de overledene was opgenomen

(of een ambulante groepsbehandeling volgde).

e Zorg voor de veiligheid van medepatiénten (zorg voor voldoende
personeel, sluit indien nodig de deur).

¢ Informeer de medepatiénten. Aandachtspunt hierbij is de timing: zo snel
mogelijk maar kies een geschikt moment. Schakel eventueel de geestelijk
verzorger in (ook van belang bij ambulante groepsbehandelingen).

¢ Onderzoek de medepatiénten op de aanwezigheid van suicidaal
gedrag en neem zo nodig maatregelen (ook van belang bij ambulante
groepsbehandelingen).

¢ Organiseer indien noodzakelijk de identificatie van de patiént. Hierbij
kunnen familieleden, andere nabestaanden of leden van het behandelteam
worden betrokken.

e Draag zorg voor de verzorging van de overledene als het lichaam is
vrijgegeven door justitie. Indien mogelijk en nodig: maak het lichaam
toonbaar voor de familie. Schakel eventueel hulp in van medewerkers van
het mortuarium.

¢ Verzamel persoonlijke bezittingen. Registreer waar deze uit bestaan en wat
aan de familie is gegeven.

3 Opvang van nabestaanden

Jaarlijks worden in Nederland enkele tienduizenden mensen direct gecon-
fronteerd met de gevolgen van suicide. Voor al deze mensen geldt in meer
of mindere mate dat zij achterblijven met de vraag naar het waarom van de
suicide en wat hun rol daarin geweest is. Wat hen bezighoudt is of ze iets
hadden kunnen doen of moeten nalaten waardoor de tragische gebeur-
tenis niet had hoeven plaatsvinden. Schuld, spijt, taboe, angst, schaamte,
het gevoel te hebben gefaald en door de overledene te zijn verlaten zijn
kenmerkend voor het nabestaan na een suicide. Reacties van nabestaanden
kunnen sterk uiteenlopen, ook binnen het netwerk van nabestaanden van
een en dezelfde overledene (De Groot & De Keijser, 2010).

Een verlies door suicide veroorzaakt meestal heftige rouwreacties bij nabe-
staanden. Onzekerheid en zoeken naar antwoorden zijn kenmerkend voor
het nabestaan na suicide; dit zoeken is essentieel voor de verwerking van
de suicide. Dit kan onder meer betekenen dat de familie zo veel mogelijk
informatie wil hebben om de suicide te kunnen begrijpen. Aanbevolen
wordt om binnen de grenzen van het beroepsgeheim alle informatie te
geven die dit doel kan dienen.
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Uit onderzoek blijkt dat veel nabestaanden behoefte hebben aan profes-
sionele nazorg; in diverse onderzoeken varieert dit van 26-88% (Jordan,
2001; Jordan & McMenamy, 2004). Desondanks bereikt het merendeel van
de nabestaanden uiteindelijk op eigen kracht en met gebruik van steun

uit het eigen netwerk weer een balans. Aanbevolen wordt het herstellend
vermogen van nabestaanden aan te moedigen, evenals het gebruikmaken
van steun uit het eigen netwerk van de nabestaanden.

Onderzoek naar het effect van rouwinterventies laat zien dat preventieve
interventies tegen complicaties in het verwerken van een verlies geen
risicoverlagend effect hebben. Wanneer er complicaties zijn opgetreden,
kunnen rouwinterventies zinvol zijn (Wittouck et al., 2011). De thema’s
die de verwerking van een suicide kleuren, hebben mogelijk tot gevolg dat
nabestaanden minder snel geneigd zijn om hulp te zoeken of te accepteren.
Degene die wel hulp zoeken voelen zich in veel gevallen niet begrepen of
gehoord (McMenamy et al., 2008).

Aanbevelingen

¢ Aanbevolen wordt in de maanden na de suicide alert te zijn op mogelijke
problemen bij de verwerking van het verlies en nabestaanden indien nodig
te verwijzen (zie paragraaf 4).

¢ Aanbevolen wordt om nabestaanden attent te maken op relevante
hulpbronnen zoals www.1130nline.nl; en specifiek voor jongeren: www.
survivalkid.nl. Deze websites bieden informatie, literatuuroverzichten,
steun en de mogelijkheid contact te hebben met lotgenoten. Lokaal zijn er
opvangprogramma’s voor nabestaanden beschikbaar.

3.1 Het driefasenmodel voor de opvang

De opvang aan nabestaanden bestaat uit drie onderdelen: informeren,
reconstrueren en consolideren. In het besef dat de professionele verant-
woordelijkheid bij een suicide per discipline verschilt worden aanbeve-
lingen gedaan voor de nazorg op de korte, middellange en lange termijn.

Informeren

De eerste fase van de opvang bestaat uit het informeren van de nabe-
staanden in de eerste uren en/of dagen na de suicide. Als de cliént in zorg
was op het moment van de suicide is het gebruikelijk dat de (hoofd-)
behandelaar deze verantwoordelijkheid op zich neemt en de familie van de
cliént te woord staat. Dikwijls zijn familieleden al op de hoogte gebracht
door de politie of andere hulpverleningsdiensten of heeft een familielid
of vriend de cliént na de suicide gevonden. Ook in die gevallen neemt de
verantwoordelijke behandelaar contact op met de familie. Als de patiént
werd behandeld in een zorginstelling is er na het contact in veel gevallen
contact tussen de (hoofd-) behandelaar en de huisarts van de patiént.
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De huisarts kan worden ingeschakeld bij het ondersteunen van de nabe-
staanden.

Reconstrueren

De tweede fase waarin een reconstructie van gebeurtenissen centraal staat,
strekt zich uit vanaf het moment dat de familie wordt ingelicht tot aan

de eerste weken na de suicide. Veel nabestaanden hebben behoefte om te
weten wat precies is voorgevallen. Door als professional zelf het initiatief
te nemen om samen met de nabestaanden de suicide na te bespreken,
kunnen professionals mogelijk iets van eventueel wantrouwen wegnemen.
In het algemeen ondervinden nabestaanden steun aan het reconstrueren
van gebeurtenissen die — dikwijls zonder dat zij dit beseffen — gekleurd
zijn door een psychiatrisch toestandsbeeld. Ook de algemene vraag naar
de achtergronden en het waarom van een suicide kan hierbij, met de
kaders en inzichten uit deze richtlijn als context, en op een neutrale wijze
besproken worden. Het kan nabestaanden helpen om betekenis te geven.
Het uitgangspunt bij de informatieverstrekking is dat de professional helpt
de suicide voor nabestaanden in een voor de verwerking zuivere context
te plaatsen. Hierbij houdt de professional waar nodig rekening met de
eisen die de wet stelt aan de bescherming van de privacy van de patiént.
Een reconstructie helpt ook professionals om de suicide te begrijpen, te
verwerken en ervan te leren. Uit de houding van de professional moet
blijken dat een reconstructie voor hen zinvol is.

Consolideren

De derde fase van de opvang staat in het teken van consolidatie, waarin
nabestaanden verwezen kunnen worden voor verdere hulp of voor een
(nagekomen) vraag bij de professional terechtkunnen. Voor een gedetail-
leerde uitwerking van deze gefaseerde opvang wordt verwezen naar De
Groot en De Keijser (2010).

3.2 Kinderen en jongeren na een suicide

In Nederland verliezen jaarlijks ongeveer 1.600 kinderen een ouder, broer
of zus door suicide, waarvan er circa 350 op dat moment jonger zijn dan
16 jaar (cBs-cijfers over 2007, zie http://statline.cbs.nl). Hoe kinderen en
jongeren omgaan met verliezen hangt nauw samen met de ontwikkelings-
fase waarin het kind of de jongere zich bevindt en zijn sociale omgeving.
Hoe ouder het kind, hoe meer de manier van rouwen lijkt op rouw bij
volwassenen (Fiddelaers-Jaspers, 2005). Kinderen en jongeren ontvangen
na een suicide vaak minder steun uit de omgeving dan ouders in het gezin
(Dyregrov & Dyregrov, 2005).

Aangezien suicidaal gedrag meestal samengaat met psychiatrische proble-
matiek, hebben kinderen en jongeren die een gezinslid verliezen door
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suicide, vaak samengeleefd met iemand met psychische problemen. Ze
hebben geleerd om te reageren op behoeften van anderen, maar (her-)
kennen de eigen behoeften vaak slecht. Professionals, bijvoorbeeld de huis-
arts, kunnen dergelijke patronen signaleren en bijdragen aan bewustwor-
ding (Beardslee et al., 2003).

Het is net als bij volwassenen voor kinderen en jongeren belangrijk te
praten over het waarom van de suicide. Wij bevelen professionals aan om
proactief en uitnodigend te zijn. Van belang is te benoemen dat suicide
niet voortkomt uit een incident (waar het kind of de jongere deel van
uitmaakte), maar uit een opeenstapeling van gebeurtenissen, meestal in
combinatie met een psychiatrische toestand. Dit kan helpen om gevoelens
van schuld en afwijzing te verminderen (De Groot & De Keijser, 2010).
Door hun overlevingsmechanismen kunnen kinderen en jongeren anderen
op afstand houden. Jongeren kunnen de ander soms met botte opmer-
kingen, cynisme en terugtrekgedrag op veilige afstand houden. Profes-
sionals moeten stevig blijven staan en contact blijven zoeken (Van 't Erve,
2010).

Voor de praktijk hebben Van 't Erve en Fiddelaers-Jaspers werkboeken
ontwikkeld voor en met kinderen (Weg van mij) en jongeren (Om alles
wat er niet meer is) die achterblijven na suicide. Kinderen en jongeren
worden aangemoedigd op een actieve manier met het verlies om te gaan.
Met elkaar en met volwassenen kunnen ze onderzoeken welke gedachten
en gevoelens zij hebben over de suicide. De volwassene creéert openheid
en veiligheid en respecteert de grenzen die het kind aangeeft (Van 't Erve &
Fiddelaers-Jaspers, 2009).

Er zijn geen aanwijzingen dat kinderen nadelige gevolgen ondervinden van
kennis over de doodsoorzaak en details over de gebruikte methode (Brown
et al., 2008).

4 Risicoschatting van problemen in verliesverwerking

Beloop van verliesverwerking

De doodsoorzaak kan het verwerkingsproces compliceren, maar of dit
gebeurt, hangt af van de aanwezigheid van kwetsbaarheidsfactoren die
in het individu zijn verankerd zoals bijvoorbeeld emotionele instabiliteit.
Persoonlijkheidskenmerken zoals veerkracht, oplossingsgerichtheid, de
neiging om steun te zoeken en gebruik te maken van positieve herin-
neringen hebben een risicoverlagend effect (Bonanno et al., 2004). In het
begin van het proces van verliesverwerking kunnen de omstandigheden
(onverwachtheid, confrontatie met de overledene) bepalend zijn voor de
heftigheid van rouwreacties; de mate en het tempo waarin rouwreacties
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met het verstrijken van de tijd milder worden hangen af van persoonlijk-
heidsfactoren (De Groot, 2008).

Kans op problematische verliesverwerking

Onderzoek laat zien dat een op de vijf nabestaanden kort na het verlies zelf

suicidegedachten heeft (McMenamy et al., 2008; Cerel & Campbell, 2008;

De Groot et al., 2010; De Groot & Broer, 2011). Er zijn aanwijzingen dat

in het lange termijn beloop de aanwezigheid van suicidegedachten samen-

gaat met een verhoogd risico van psychiatrische (co-) morbiditeit. Andere

factoren die samengaan met een verhoogde kans op complicaties zijn:

e eerdere ingrijpende verliezen en meervoudige verliezen;

¢ somatische (co-) morbiditeit;

¢ het verlies van een kind, vooral als het een enig kind was;

e gezins- of familieomstandigheden waarin sprake is van conflicten en
weinig doelgerichtheid en onderlinge verbondenheid (Kissane et al., 1996);

¢ weinig sociale steun mede door een maatschappelijk taboe of stigma van
suicide;

¢ niet erkend zijn als nabestaande (stiefouders, ex-partners, buitenechtelijke
relaties) (Stroebe et al., 2008).

Het effect van rouwinterventies

In het algemeen verminderen rouwinterventies alleen het risico van
psychiatrische complicaties als dit risico is verhoogd (Currier e.a., 2009).
De aanwezigheid van suicidegedachten is een indicatie voor een verhoogd
risico van depressie en gecompliceerde rouw. Aanbevolen wordt om nabe-
staanden met suicidegedachten te verwijzen voor een behandeling van
suicidegedachten of mogelijk onderliggende psychiatrische (co-) morbi-
diteit. Nabestaanden met ernstige schuldgevoelens hebben baat bij cogni-
tieve gedragstherapie (De Groot et al., 2007). Veel nabestaanden maken
gebruik van lotgenotencontact, maar het is niet bekend welke effecten dit
heeft.

Voor nabestaanden met een verhoogde kans op problemen in de verlies-
verwerking kunnen instellingen een specifiek hulpaanbod implementeren
dat onderdeel is van activiteiten in het kader van suicidepreventie (zie De
Groot & De Keijser, 2010). Om dit te realiseren, is samenwerking in de
ketenzorg bij suicidaal gedrag noodzakelijk (Hermens et al., 2010), zodat
kwetsbare nabestaanden worden opgespoord en daadwerkelijk met deze
hulp worden bereikt. Huisartsen kunnen hierin een sleutelrol spelen omdat
zij vaak goed op de hoogte zijn van de (psychiatrische) voorgeschiedenis
van nabestaanden (De Groot & Broer, 2011).
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5 De professional als nabestaande

Professionals die met suicide van een patiént te maken krijgen, hebben
naast een professionele betrokkenheid hun persoonlijke beleving van de
gebeurtenissen. Net als familieleden kunnen zij geschokt zijn, schuldgevoe-
lens hebben, en kennen zij boosheid, rouw en twijfels over de juistheid van
hun eigen handelen.

Er bestaat relatief weinig onderzoek naar de professional als nabestaande
en het beschikbare onderzoek is uitsluitend beschrijvend. Hendin et al.
(2004) vonden dat suicide van een patiént een grote emotionele impact op
psychiaters heeft en het professionele handelen bij suicidaal gedrag bein-
vloedt. Vergelijkbare effecten zijn gevonden voor huisartsen en verpleeg-
kundigen (Halligan & Corcoran, 2001; Valente & Saunders, 2002).

Uit een onderzoek onder Vlaamse assistent-psychiaters bleek de impact
van een suicide het grootst als arts-assistenten het gevoel hadden een
goede of juist zeer moeizame relatie met de patiént te hebben, bij een
jonge leeftijd en een hoge intelligentie van de patiént en als ze zich konden
inleven in de familieomstandigheden en de problematiek van de patiént
(Heyn et al., 2004). Daarnaast spelen mogelijk persoonlijkheidsfactoren van
de professional, ervaringen met suicide in de eigen omgeving, opvattingen
over suicide en de mogelijkheden tot preventie van suicide een rol (Van
Heeringen, 2004). De suicide van een patiént verhoogt de kans op werkver-
zuim door ziekte (Kim et al., 2005).

Rinne-Albers et al. (1993) constateerden dat contact met nabestaanden en
het bijwonen van de uitvaart de psychiater helpt bij de verwerking van de
suicide. Ook het schrijven van het suicideverslag wordt als nuttig beleefd
voor het verwerken van een suicide.

In het algemeen wordt de professional na suicide van een patiént aange-
raden de suicide in team- en intervisieverband te evalueren. Professionals
moeten de gelegenheid hebben in een veilige omgeving met elkaar schuld-
gevoelens en andere reacties op de suicide te bespreken. Overwogen kan
worden om de huisarts van de patiént hierbij te betrekken.

6 Melden aan Inspectie voor de Gezondheidszorg (1GZ)

Bij de reconstructie van de suicide is het de taak van de betrokken profes-
sional of professionals, om aan de hand van zo veel mogelijk beschikbare
bronnen na te gaan wat de kwaliteit van de diagnostiek en behandeling is
geweest. Naast de informatie over de directe zorg zijn het contact met de
familie of andere betrokkenen, collega’s die bij de behandeling betrokken
waren, professionals in andere instellingen en het patiéntendossier
geschikte bronnen. Een aandachtspunt is te streven naar zo veel mogelijk
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objectiviteit, bijvoorbeeld door derden die niet betrokken waren bij de
behandeling, bij het interne onderzoek te betrekken. Daardoor kunnen
professionals leren van een suicide.

De behandelaar dient binnen een termijn van uiterlijk zes weken een
rapportage op te stellen ten behoeve van het eigen, interne systeem van
leren en verbeteren. Binnen dit systeem wordt relevante informatie over
de suicide gedeeld. De te leren lessen over het verder optimaliseren van
suicidepreventie worden hierdoor geborgd. Hiervoor bestaat een handrei-
king hoe instellingen het proces van meldingen kunnen organiseren (cGz
Nederland, 2011).

Aanbevelingen: verplicht melden

Los van dit interne systeem van melden en leren van suicide moeten ggz-

instellingen suicides in de volgende gevallen te allen tijde melden bij de

Inspectie voor de Gezondheidszorg (1Gz):

e wanneer een Bopz-maatregel van kracht was, zoals een rechterlijke
machtiging (rm) of een inbewaringstelling (ibs);

e wanneer sprake was van beperkende middelen, waaronder een verblijf in
een penitentiaire inrichting, een forensisch psychiatrische kliniek of een
justitiéle jeugdinrichting;

¢ wanneer de instelling van mening is dat de suicide samenhangt met
tekortkomende zorg.

De meldingsplicht geldt ook voor suicidepogingen met ernstig blijvend

letsel. Voor gedetailleerde informatie over de meldingsprocedures zie

www.igz.nl.

Bij twijfel over de noodzaak om een specifieke casus te melden kan contact

worden opgenomen met de inspecteur.

De Raad van Bestuur van een zorginstelling is het orgaan dat de suicides

meldt bij de 1Gz. Binnen de instelling speelt de geneesheer-directeur of

eerste geneeskundige een centrale rol, zowel bij de suicides die intern
worden besproken, als bij het opstellen van de rapportage aan de 1Gz.
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Als onderdeel van de klankbordgroep fungeerden twee focusgroepen: de
focusgroep verpleegkundigen en de focusgroep patiéntenparticipatie.

Auteurs van bijlage 5, Gezondheidszorgwetgeving

De bijlage over gezondheidszorgwetgeving is geschreven door de volgende
auteurs.

e Dr. C.M.T. Gijsbers van Wijk.
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Bijlage 2
Overzicht van de aanbevelingen

In deze bijlage zijn de onderwerpen en aanbevelingen uit de hoofdstukken
3 tot en met 10 van de richtlijn weergegeven. Daarbij is de paragraafinde-
ling van de richtlijn aangehouden.

Hoofdstuk 3 Algemene principes bij diagnostiek en
behandeling

2 Contact maken

2.1 Bepalende factoren bij contact

¢ Hetis aan te bevelen dat de professional de mate van cognitief
disfunctioneren en emotionele ontregeling van een suicidale patiént
vaststelt.

* Indien het cognitief disfunctioneren en de emotionele ontregeling van een
suicidale patiént het contact te zeer belemmeren moet de professional
maatregelen nemen waardoor een zo veilig mogelijke situatie wordt
gecreéerd.

e Hetis sterk aan te bevelen dat professionals die betrokken zijn bij
diagnostiek en behandeling van patiénten met suicidaal gedrag zich
scholen in de specifieke kennis en vaardigheden die hiervoor nodig zijn.
Deze kennis en vaardigheden dienen regelmatig door scholing te worden
geactualiseerd.

e Hetis sterk aan te bevelen dat professionals die met suicidale patiénten
werken daarover supervisie krijgen of deelnemen aan een intervisiegroep.

2.2 Benadering door afdelingsverpleegkundigen

e Hetis aan te bevelen om op een opnameafdeling contact met de suicidale
patiént niet alleen aan te gaan vanuit een observerende attitude, maar
ook vanuit een houding van engagement. Het aanwezig zijn, valideren van
de wanhoop en het bieden van hoop zijn hierbij belangrijker dan (te snel)
zoeken naar oplossingen. Daarbij mag het belang van voldoende toezicht
en waakzaamheid niet uit het oog worden verloren.
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3 Zorg voor veiligheid

3.1 Maatregelen

Het is sterk aan te bevelen dat de professional bij suicidaal gedrag
informeert of er in de directe omgeving middelen zijn waarmee de patiént
zichzelf kan beschadigen en dat de professional de toegang tot deze
middelen zo mogelijk belemmert.

Het is vereist dat professionals die met suicidale patiénten te maken
krijgen in noodsituaties kunnen rekenen op bijstand van politie en
beveiligingspersoneel; daartoe dienen instellingen zoals psychiatrische

en algemene ziekenhuizen en crisisdiensten afspraken te maken met deze
diensten.

Het is sterk aan te bevelen dat professionals in nood of urgente situaties
het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit (Hermens et al., 2010)
volgen. Dat wil zeggen dat bij noodsituaties 112 gebeld wordt en bij
urgente situaties de huisarts, die op zijn beurt beoordeelt of de crisisdienst
moet worden ingeschakeld.

Het is vereist dat er op een spoedeisende hulp van een algemeen
ziekenhuis mogelijkheden aanwezig zijn om toezicht te houden op een
suicidale patiént.

Het is vereist dat de professional, als de veiligheid van de patiént in het
geding is, kiest voor een behandelsetting met mogelijkheden om deze
veiligheid te bieden.

Het is vereist dat toepassing van dwang in een ggz-instelling plaatsvindt
binnen de kaders van de Wet Bopz.

Het is sterk aan te bevelen in situaties waarbij de veiligheid van een patiént
met suicidaal gedrag geen uitstel duldt, te handelen volgens het principe
van safety first, de professional dient zich in dergelijke gevallen niet te
laten belemmeren door administratieve overwegingen.

Het is sterk aan te bevelen aandacht te schenken aan de werkrelatie met de
patiént tijdens en na de toepassing van dwangmaatregelen.

Het is sterk aan te bevelen bij verplaatsing van een suicidale patiént

de veiligheid zo veel mogelijk te garanderen. Bestaat er twijfel over

de mate waarin de patiént zich in de hand heeft dan mag deze niet
zonder begeleiding reizen en zijn maatregelen nodig om de veiligheid te
waarborgen.

3.2 Verpleegkundigen

Het is vereist verpleegkundigen te betrekken bij het opstellen, uitvoeren
en evalueren van beleid voor de toepassing van intensieve observatie en
restrictieve maatregelen.

Het is aan te bevelen om sex-verpleegkundigen gericht te scholen in het
omgaan met suicidaal gedrag.
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4 Omgaan met naasten

4.1 Professional en naasten

e Hetis sterk aan te bevelen om naasten van suicidale patiénten te betrekken
bij de diagnostiek en behandeling van suicidale patiénten voor zover dat
binnen de grenzen van het beroepsgeheim te verantwoorden is.

e Hetis aan te bevelen de patiént eerst alleen te spreken om vertrouwelijke
zaken te kunnen bespreken.

¢ Hetis aan te bevelen om naasten te informeren en steun te bieden.

5 Continuiteit van zorg

5.1 Continuiteit bevorderen

e Hetis sterk aan te bevelen het Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij
suicidaliteit (Hermens et al., 2010) in elke regio te implementeren, waarbij
aandacht wordt besteed aan de samenwerking bij suicidaal gedrag
binnen en tussen alle disciplines die bij de diagnostiek en de behandeling
betrokken zijn.

Hoofdstuk 4 Het diagnostische proces

1 Inleiding
2 Specifieke personen en situaties

2.1 Directe suicidale uitingen

¢ Het is vereist om bij suicidale uitlatingen oriénterend onderzoek te doen
naar suicidaal gedrag. Afhankelijk van de eerste inschatting van de ernst
van de uitlatingen, intentie en plannen moet nader onderzoek worden
gedaan door een professional met psychiatrische expertise.

¢ Het is vereist om bij suicidepogingen onderzoek te doen naar suicidaal
gedrag door een professional met psychiatrische expertise (zie bijlage 4,
Onderzoek en indicatiestelling).

2.2 Risicofactoren en risicosituaties

¢ Hetis aan te bevelen om, geintegreerd in het behandelcontact, actief
onderzoek te doen naar suicidegedachten bij een psychiatrische intake
of crisissituatie (vooral bij depressieve stoornissen, maar ook bij andere
aandoeningen), bij uitingen van wanhoop, bij belangrijke verlieservaringen
(inclusief verlies van gezondheid), bij transitiemomenten in een lopende
behandeling, bij onverwachte veranderingen in het klinische beeld van
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een psychiatrische aandoening en bij gebrek aan verbetering of bij
verslechtering van een psychiatrische aandoening.

3 Vragen naar suicidaal gedrag
¢ Hetis aan te bevelen om bij het navragen van suicidaal gedrag gebruik te
maken van een systematische interviewmethode.

4 Vragenlijsten en observatie-instrumenten

¢ Het gebruik van meetinstrumenten als enige vorm van
informatieverzameling voor de diagnostiek van suicidaal gedrag ter
vervanging van het klinische oordeel wordt door de werkgroep niet
aanbevolen. De functie van dergelijke lijsten voor de klinische praktijk is dat

zij eventueel dienst kunnen doen als geheugensteun.

5 Aspecifieke observeerbare factoren
e Hetis aan te bevelen om zogeheten niet-pluisgevoelens serieus te nemen
en te bespreken met collega’s en met de patiént.

6 Risico op uitlokken suicidaal gedrag

e Hetis aan te bevelen om naar suicidaal gedrag te vragen als daar
aanleiding voor is. Patiénten waarderen daarbij een betrokken en
deskundige houding van de professional. Het kan nodig zijn de
gesprekstechniek af te stemmen op specifieke gevoeligheden van de
patiént wanneer deze uit het gesprek blijken.

7 Herhaalfrequentie

¢ Hetis aan te bevelen om onderzoek naar suicidaal op geregelde
momenten te herhalen. Formele momenten om het onderzoek te herhalen
zijn kritische momenten in de behandeling, crisissituaties, en onverwachte
veranderingen in het klinische beeld.

e Hetis aan te bevelen om met patiénten met suicidaal gedrag die niet zijn
opgenomen, vervolgafspraken te maken teneinde de ontwikkeling in het
suicidale gedrag te kunnen beoordelen.

8 Intoxicatie als belemmering

e Hetis aan te bevelen om het onderzoek van suicidaal gedrag bij
geintoxiceerde patiénten uit te stellen tot zij goed aanspreekbaar zijn. De
veiligheid van de patient mag daarbij niet uit het oog worden verloren.
Ook dan is het van belang om het onderzoek op een later tijdstip nog eens
te herhalen.

¢ Het is aan te bevelen om behandelafspraken voor geintoxiceerde patiénten
voor de patiént op schrift te stellen, ook al lijkt het bewustzijn helder.
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Hoofdstuk 5 Stress- en kwetsbaarheidsfactoren

2 Kwetsbaarheidsfactoren

2.1 Biologische factoren

¢ Hetis aan te bevelen om onderzoek naar een familiaire belasting niet
selectief te richten op de eventuele genetische belasting, maar vooral op
de actuele stressfactoren die het suicidale gedrag direct beinvloeden.

e Er zijn (nog) geen eenduidige aanwijzingen op basis waarvan biologische
markers gebruikt kunnen worden in de klinische praktijk. Het gebruik van
biologische markers wordt voor de klinische praktijk niet aanbevolen.

2.2 Persoonskenmerken

¢ Hetis aan te bevelen om suicidepogingen, vooral bij mannen boven 45
jaar, op te vatten als een belangrijke risico-indicator voor sterfte door
suicide.

¢ In het algemeen wordt aanbevolen om bij het onderzoek naar suicidaal
gedrag aan te sluiten bij leeftijdsspecifieke thema’s.

» nB Specifieke thema’s over jongeren en ouderen worden verder uitgewerkt
in hoofdstuk 6, paragraaf 3 en 4.

¢ Hetis aan te bevelen bij het onderzoek van suicidaal gedrag
te inventariseren in welke mate de patiént beschikt over
probleemoplossingvaardigheden.

¢ Bij persoonlijkheidsonderzoek in het kader van suicidaal gedrag is het aan
te bevelen in het bijzonder te letten op de mate van neuroticisme.

e Hetis aan te bevelen om de seksuele geaardheid van de patiént te
betrekken in het onderzoek naar suicidaal gedrag.

2.3 Levensovertuiging

¢ Hetis aan te bevelen om bij het onderzoek van religie als beschermende
factor voor suicidaal gedrag de mate van actieve betrokkenheid specifiek
na te vragen.

2.4 Maatschappelijke factoren en het steunsysteem

¢ Hetis aan te bevelen maatschappelijke en steunfactoren die samenhangen
met suicidaal gedrag, zoals werkloosheid, lage sociaaleconomische status,
de status van alleenstaande, en beroepsrisico’s van groepen die beschikken
over letale middelen, in het onderzoek te betrekken.
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3 Stressoren

3.1 Psychiatrische aandoeningen

Het is sterk aan te bevelen bij patiénten met suicidaal gedrag bij de
anamnese, de heteroanamnese en het onderzoek na te gaan of sprake

is van symptomen van een psychiatrische aandoening en/of een
persoonlijkheidsstoornis.

Het is sterk aan te bevelen bij patiénten met een psychiatrische
aandoening bij de anamnese, de heteroanamnese en het onderzoek na te
gaan of sprake is van suicidaal gedrag.

Het is sterk aan te bevelen bij patiénten met suicidaal gedrag en een
psychiatrische aandoening of een persoonlijkheidsstoornis na te gaan

of sprake is van comorbide depressie of een stoornis in het gebruik van
middelen, en psychologische dimensies als impulsiviteit, wanhoop en
angst.

Het is sterk aan te bevelen bij patiénten met een psychiatrische aandoening
of een persoonlijkheidsstoornis die zijn opgenomen, vlak voor het ontslag
navraag te doen naar de aanwezigheid van suicidegedachten, ook als hun
toestand verbeterd lijkt.

Tevens is het sterk aan te bevelen voor dergelijke patiénten, voor zij met
ontslag gaan aansluitende nazorg tot stand te brengen en om het eerste
contact kort na ontslag te laten plaatsvinden.

3.2 Psychologische factoren

Het is aan te bevelen bij het onderzoek van suicidaal gedrag te
inventariseren of de patiént zich wanhopig voelt, geen toekomstplannen
heeft, in sterke mate negatieve gedachten heeft over zichzelf of
dwangmatige gedachten heeft over suicide. Ook is het aan te bevelen na te
gaan of er sprake is van agressie en/ of impulsiviteit.

3.3 Negatieve ingrijpende gebeurtenissen en verlieservaringen

In het onderzoek naar suicidaal gedrag dient de professional oog te
hebben voor recente verliezen en ingrijpende gebeurtenissen.

Het is aan te bevelen verlieservaringen en ingrijpende gebeurtenissen

in samenhang met andere risicofactoren te onderzoeken, vooral in
samenhang met psychiatrische aandoeningen. Verlieservaringen kunnen
bestaande psychiatrische problemen ernstiger maken, of psychiatrische
problemen oproepen.
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4 Structuurdiagnose, prognose en behandelplan

4.1 Risicoweging

¢ Hetis aan te bevelen om op basis van de beschikbare informatie te
komen tot een diagnostische formulering waarin de aard en ernst van de
suicidale toestand wordt beschreven in samenhang met psychiatrische
aandoeningen, relevante risico- en beschermende factoren en de mate
waarin de patiént in staat geacht mag worden zijn of haar belangen te
overzien en te waarderen. Het is in dit verband eveneens aan te bevelen
heteroanamnestisch onderzoek te doen.

e Psychiatrische stoornissen, vooral depressieve stoornissen, verdienen
specifieke aandacht. Kennis van risico- en beschermende factoren voor
suicidaal gedrag kan nuttig zijn bij het onderzoek van suicidaal gedrag en
licht werpen op de herkomst, de ernst en behandelmogelijkheden. In het
zakelijk afvinken van risicofactoren ziet de werkgroep geen meerwaarde.
De diagnostische formulering mondt uit in een individuele inschatting
van de prognose en een (voorlopig) behandelplan. Interventies worden
afgestemd op het veiligheids- en behandelbeleid. De naastbetrokkenen
van de patiént worden bij de afstemming en uitvoering van dit beleid waar
mogelijk betrokken.

¢ De professional wordt aanbevolen bij de indicatiestelling rekening te
houden met opvattingen en voorkeuren van de patiént over de aard en
de intensiteit van noodzakelijke professionele hulp, de benutting van
beschermende factoren, en het verminderen van de invloed van relevante
risicofactoren.

¢ De professional wordt aanbevolen de indicatiestelling en het
behandelbeleid regelmatig te toetsen aan de hand van het effect ervan op
het suicidale gedrag, de tevredenheid van de patiént en diens naasten en
de mate waarin de situatie voor de patiént veilig is.

Hoofdstuk 6 Diagnostiek bij specifieke groepen

3 Jongeren

¢ Bij jongere kinderen en adolescenten is het vereist en bij oudere
adolescenten is het sterk aan te bevelen om bij het onderzoek naar
suicidaal gedrag de ouders te betrekken, ook als de jongere zegt dat hij dit
niet wil of niet nodig vindt.

3.1 Kwetsbaarheidsfactoren bij jongeren
¢ Het onderzoek naar kwetsbaarheidsfactoren voor suicide is bij jongeren
niet anders dan bij volwassenen (zie hoofdstuk 5, paragraaf 2).
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3.2 Stressoren bij jongeren

Het onderzoek naar stressoren in relatie tot suicidaal gedrag bij jongeren is
niet anders dan bij volwassenen (zie hoofdstuk 5, paragraaf 3).

Het is van belang is om het onderzoek naar suicidaal gedrag bij een
jongere af te stemmen op diens ontwikkelingsfase. Daarom is het aan te
bevelen dat dit onderzoek wordt verricht door een professional met kennis
van en ervaring met deze leeftijdsgroep.

Contact maken met een suicidale jongere is evenals bij een volwassene van
groot belang voor het onderzoek: vooral vanwege mogelijke aanwezigheid
van een psychiatrische stoornis. Daarom is het aan te bevelen dat dit
onderzoek wordt gedaan door een professional met kennis en ervaring op
dit terrein.

4 Ouderen

4.1 Kwetsbaarheidsfactoren bij ouderen

Het is aan te bevelen om iedere suicidepoging bij een oudere op te vatten
als een indicatie voor een naderende suicide.

Het is aan te bevelen om de biografie en de sociale situatie te betrekken bij
het onderzoek naar suicidaal gedrag bij ouderen.

4.2 Stressoren bij ouderen

Het is aan te bevelen om alle verliezen waarmee ouderen te maken krijgen,
op te vatten als mogelijke stressoren die een rol kunnen spelen in het
ontstaan van suicidaal gedrag. De professional moet zich daarbij realiseren
dat meestal meerdere verliezen een rol spelen.

Het is aan te bevelen om alert te zijn op depressie, middelenmisbruik

en somatische problemen zoals pijn, omdat deze bij ouderen gelden als
risicofactoren voor het ontstaan van suicidaal gedrag.

Het wordt aanbevolen ouderen bij wie diverse risicoverhogende factoren
voor suicidaal gedrag aanwezig zijn, minimaal eenmaal per jaar te
screenen op de aanwezigheid van doodsgedachten.

4.3 Het diagnostische proces bij ouderen

Bij het onderzoek naar suicidaal gedrag is een multifactoriéle benadering
het meest passend. Leeftijd, geslacht, de aanwezigheid van een
psychiatrische stoornis, middelengebruik, wanhoop, eenzaamheid, fysiek
welbevinden, levensgebeurtenissen en zingeving zijn factoren die van
belang zijn.

Juist bij ouderen dient de professional bij het onderzoek zich bewust te
zijn van zijn eigen visie en houding tegenover doodswensen en suicidaal
gedrag van ouderen.
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Men dient alert te zijn op onderrapportage van de oudere en
onderdiagnostiek van de hulpverlener.

Immigranten

Op basis van de beschikbare evidentie zijn er onvoldoende gronden om
algemene aanbevelingen te doen voor onderzoek naar suicidaal gedrag bij
immigranten. Het contact leggen en het onderzoek naar suicidaal gedrag
bij immigranten vraagt om een cultuursensitieve benadering.

Het is aan te bevelen om bij jonge Turkse en Surinaamse vrouwen (15-24
jaar) die een suicidepoging doen, aandacht te besteden aan de relatie met
de ouders en beperkingen die zijn opgelegd vanwege opvattingen over eer
en maagdelijkheid en over de positie van meisjes en vrouwen.

Herhaald suicidaal gedrag

Aanbevolen wordt bij het inschatten van de kans op herhaling van suicidaal
gedrag te onderzoeken of de patiént eerder een suicidepoging heeft
gedaan, ooit in psychiatrische behandeling was of op het moment van de
poging is, en of bij de suicidepoging bezodiazepinen werden gebruikt.
Aanbevolen wordt bij patiénten met (herhaald) suicidaal gedrag te
onderzoeken of er sprake is van behandelbare psychiatrische (co-)
morbiditeit. Tevens dient te worden nagegaan wat de aanleiding was tot
de huidige suicidepoging, wat in het verleden aanleidingen waren tot

het doen van een suicidepoging en waar de patiént in de huidige situatie
behoefte aan heeft.

Bij patiénten die een suicidepoging hebben gedaan door snijden, of door
een combinatie van methoden, dient sterker rekening te worden gehouden
met de kans op herhaling op korte termijn dan bij patiénten die een
poging hebben gedaan door een overdosis medicatie.

Het is aan te bevelen bij chronische suicidale patiénten in situaties

waarin sprake is van veranderingen in het gedrag (bijvoorbeeld toename
van psychiatrische (co-) morbiditeit), bij problemen in de relatie met

de behandelaar, een reéel of dreigend verlies, actualisering van een
trauma, of ernstige krenking, zorgvuldig te onderzoeken of sprake is van
verergering van het suicidale gedrag.

Gebeurtenissen die aanleiding hebben gegegeven tot de suicidepoging,
dienen zorgvuldig te worden gerapporteerd, zodat van deze kennis
gebruik kan worden gemaakt in de diagnostische fase wanneer de patiént
eventueel opnieuw een suicidepoging doet.
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Hoofdstuk 7 Eerste interventies

2 Somatische, psychiatrische en psychosociale interventies

e Het is vereist een somatisch arts in te schakelen wanneer bij een suicidale
patiént aanwijzingen bestaan voor een somatische aandoening. Het is
vereist om een professional met gespecialiseerde kennis van suicidaal
gedrag in te schakelen bij iedere patiént die een suicidepoging of serieuze
suicidale uitspraken heeft gedaan, of die ander gedrag vertoont dat een
serieus risico van suicide kan doen vermoeden.

e Hetis aan te bevelen om eerste interventies te richten op beinvloeding van
het suicidale gedrag en de directe aanleidingen daarvan. Daarbij behoren
het bevorderen van de veiligheid van de patiént, het bevorderen van een
werkrelatie, behandelen van psychiatrische ontregelingen, het vaststellen
van de juiste plaats van behandeling en bevorderen van de continuiteit
van behandeling, en voor zover mogelijk het betrekken van naasten bij dit
proces.

¢ Het is sterk aan te bevelen om aan patiénten waarbij er een (vermoeden
van een) psychiatrische stoornis is, psycho-educatie te geven over de
stoornis, het suicidale gedrag dat daarmee in verband staat, en de
risicofactoren en beschermende factoren die medebepalend zijn. Het is
sterk aan te bevelen indien mogelijk daarbij naasten te betrekken.

e Hetis aan te bevelen met patiént met suicidaal gedrag een werkhypothese
op te stellen om te komen tot behandeling van beinvloedbare factoren
teneinde suicidaal gedrag te verminderen of te hanteren. Daarbij is het
vereist vast te stellen of actuele psychiatrische verschijnselen en directe
aanleidingen, meestal psychosociale stressoren, beinvloedbaar zijn.

e Het is sterk aan te bevelen patiénten na een suicidepoging door een
psychiater te laten beoordelen. Daarbij zal verwijzing voor specialistische
behandeling moeten worden overwogen.

3 WGBO en Wet Bopz

WGBO  Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst

Wet Bopz Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen

¢ Het is vereist indien somatische behandeling nodig is teneinde ernstig
nadeel af te wenden maar de patiént dit weigert of zich verzet, de
beoordeling van de wilsbekwaamheid ter zake door een arts te laten
plaatsvinden.

e Het is vereist dat, indien een patiént met suicidaal gedrag wilsonbekwaam
is maar behandeling weigert of zich hiertegen verzet, de arts handelt
volgens de wcgo als ‘goed hulpverlener’ om nadeel voor de patiént te
voorkomen. Tegelijkertijd is aan te bevelen dat de professional zoekt naar
alternatieven, probeert de patiént te overtuigen en blijft streven naar
consensus.
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Het is vereist dat, indien een patiént met suicidaal gedrag behandeling
weigert of zich hiertegen verzet, een arts of psychiater beoordeelt of
dwangopname volgens de Wet Bopz nodig is om gevaar voortvloeiend uit
een psychiatrische stoornis af te wenden.

Het is vereist om somatische behandeling ter voorkoming van ernstige
lichamelijke schade voorrang te geven.

4 Therapietrouw

Het is sterk aan te bevelen na een suicidepoging onmiddellijk aansluitende
zorg te regelen en strategieén toe te passen die de therapietrouw kunnen
verhogen, zoals telefonische follow-up, het sturen van een kaartje, of een
huisbezoek.

Non-suicidecontract

Het is sterk af te raden gebruik te maken van een non-suicidecontract

in acute situaties of bij onbekende patiénten. In langer durende
therapeutische relaties is het soms te overwegen om mondelinge afspraken
te hanteren als middel om suicidaal gedrag bespreekbaar te maken.

Signalerings- of veiligheidsplan

Het is aan te bevelen om bij regelmatig terugkerend suicidaal gedrag een
veiligheidsplan, een signaleringsplan en/of een crisisresponskaart op te
stellen voor het omgaan met toekomstig suicidaal gedrag.

Het is sterk aan te bevelen de inhoud en het effect van een
signaleringsplan of crisisresponskaart regelmatig, in ieder geval na elke
suicidale crisis, te evalueren.

Het is aan te bevelen om verpleegkundigen bij het opstellen en evalueren
van signaleringsplannen en crisisresponskaarten een belangrijke rol te
laten spelen.

Het is sterk aan te bevelen op een sex of andere acute setting patiénten
en hun naasten zowel mondeling als schriftelijk te informeren over het
mogelijk terugkerende karakter van suicidaal gedrag en de stappen die
dan gezet kunnen worden, vooral over hoe en waar professionele hulp
ingeschakeld kan worden.
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Hoofdstuk 8 Behandeling op langere termijn

2 Medicamenteuze en biologische interventies

2.1 Antidepressiva
2.2 Anxiolytica
2.3 Elektroconvulsietherapie (ECT)

Het is sterk aan te bevelen patiénten met suicidaal gedrag en een matige
tot ernstige depressie met antidepressiva te behandelen.

Het is sterk aan te bevelen antidepressieve medicatie voor korte perioden
en in kleine hoeveelheden per recept voor te schrijven.

Het is aan te bevelen suicidale depressieve patiénten steeds opnieuw te
zien met korte tussenpozen.

Het is te overwegen bij de medicamenteuze behandeling van suicidaal
gedrag bij depressieve patiénten te kiezen voor niet-tricyclische
antidepressiva en niet-MAO-remmers, vanwege de toxiciteit bij een
overdosis.

Het is sterk aan te bevelen bij een suicidale patiént die qua stemming goed
lijkt te reageren op antidepressiva, in het bijzonder na te gaan of ook het
suicidale gedrag afneemt.

Het is sterk aan te bevelen bij het begin van een behandeling met
antidepressieve medicatie attent te zijn op de mogelijkheid van plotselinge
toename van suicidaal gedrag.

Het is te overwegen suicidale patiénten die ook geagiteerd of angstig
zijn of lijJden aan slapeloosheid, te behandelen met anxiolytica of
antipsychotica.

Het is te overwegen bij acuut optredend ernstig suicidaal gedrag bij
patiénten met een depressie ecT toe te passen.

Het is aan te bevelen bij patiénten, adequaat behandeld met
antidepressiva, ook na beéindiging van een opname of bij een overgang
van klinische naar ambulante behandeling alert te zijn op terugval in
suicidaal gedrag.

2.4 Antipsychotica, psychotherapie en psychotische stoornissen

Het is te overwegen patiénten met psychotische stoornissen en suicidaal
gedrag te behandelen met clozapine.

2.5 Lithium

Het is sterk aan te bevelen bij patiénten met bipolaire stoornissen en
suicidaal gedrag te behandelen met lithium en bij eventueel staken van de
behandeling patiénten te informeren over het (her-) optreden van suicidaal
gedrag en hen daarna intensief te volgen.
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3 Probleemoplossingsbenaderingen en cognitieve gedragstherapie

¢ Het is te overwegen bij de behandeling van patiénten met suicidaal gedrag
een probleemoplossingsgerichte of cognitieve therapie gericht op de
suicidaliteit aan te bieden.

4 Stress-kwetsbaarheidsfactoren

4.1 Behandeling bij depressie

e Hetis aan te bevelen psychotherapeutische en farmacologische
behandelvormen voor depressie toe te passen in de behandeling van
suicidaal gedrag bij depressieve patiénten.

¢ Voor de behandeling van wanhoop bij suicidale depressieve patiénten kan
de toepassing van cognitieve gedragstherapie worden overwogen.

e Hetis aan te bevelen in de behandeling van depressieve patiénten met
suicidaal gedrag, naast de depressie ook het suicidale gedrag als focus van
de behandeling te nemen.

¢ Hetis aan te bevelen na een behandeling voor een depressie na te gaan of
er nog suicidegedachten aanwezig zijn.

4.2 Behandeling bij persoonlijkheidsstoornissen

¢ Bij de behandeling van patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornis
is te overwegen dialectische gedragstherapie (1) aan te bieden als
behandeling om suicidaal gedrag en lichamelijk letsel terug te dringen en
het ggz-zorggebruik te verminderen.

e Hetis te overwegen om aan patiénten met een borderline
persoonlijkheidsstoornis cognitieve gedragstherapie aan te bieden ter
vermindering van het suicidale gedrag.

¢ Bij de behandeling van suicidaal gedrag bij patiénten met een borderline
persoonlijkheidsstoornis is te overwegen een van de volgende
therapievormen aan te bieden: mentalization-based therapie, schema-
focused therapie, transference-focused therapie, en interpersoonlijke
psychodynamische therapie.

4.3 Overige veelvoorkomende stress-kwetsbaarheidsfactoren
¢ Aanbevolen wordt bij de behandeling van patiénten met suicidaal gedrag
aandacht te hebben voor:
— gevoelens van wanhoop;
— gebruik van alcohol en andere psychotrope stoffen;
— ervaringen met seksueel misbruik en geweld;
— dwangmatige preoccupatie met suicide;
— slapeloosheid;
— de fysieke conditie als gevolg van lichamelijke ziekten;
— suicide en/of suicidaal gedrag in de familie van de patiént;
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— negatieve ervaringen met hulpverlening in verband met suicidaal
gedrag;

— gevoelens van schuld, waardeloosheid en zelfhaat;

— ingrijpende gebeurtenissen en/of veranderingen in de omgeving en in
het sociale netwerk van de patiént.

5 Verpleegkundige interventies en methodieken

¢ Het is sterk aan te bevelen dat verpleegkundigen scholingsprogramma’s
voor het omgaan met suicidaal gedrag volgen. Dat geldt overigens
ook voor de andere doelgroepen van deze richtlijn: psychiaters, artsen,
psychologen en psychotherapeuten.

¢ Eveneens is sterk aan te bevelen dat professionals die regelmatig werken
met patiénten met suicidaal gedrag, super- en intervisie volgen.

¢ Aanbevolen wordt om in de langdurende zorg bij patiénten met suicidaal
gedrag expliciet aandacht te besteden aan het bieden van hoop, door
realistische toekomstperspectieven te bespreken, en door het opdoen van
positieve ervaringen.

¢ Verpleegkundigen in de langdurende zorg wordt aanbevolen met
patiénten met suicidaal gedrag met regelmaat de volgende thema’s te
bespreken: kwaliteit van leven; wat maakt het leven de moeite waard;
wat is in het leven belastend en draagt mogelijk bij aan suicidaal gedrag;
suicidale gedachten, intenties, gedragingen en plannen; de neigingen
om zichzelf iets aan te doen. Deze punten moeten worden besproken bij
evaluaties van het behandelplan.

6 Chronisch suicidaal gedrag

¢ Neem chronisch suicidaal gedrag permanent serieus, maar wees
terughoudend in het onmiddellijk ondernemen van beschermende acties.

e Zoek naar de bron en het voortduren van de psychische nood, in een
langdurend engagement met de patiént.

e Voorkom zelf het slachtoffer te worden van de suicidale dreiging van de
patiént; blijf streven naar verandering en spreek de patiént aan op en naar
zijn autonome vermogen.

e Wees alert op handelen vanuit tegenoverdracht: vooral onmacht en
agressie; maak regelmatig gebruik van inter- of supervisie.

Blijf waakzaam op acute fasen in het chronische suicidale gedrag en
overweeg in geval van ‘acuut op chronisch risico’ zorgintensivering.

e \erzeker je van steun op elk niveau van de organisatie bij ernstige dreiging
met suicide en homicide.
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Hoofdstuk 9 Behandeling van specifieke groepen

2 Jongeren

e Hetis sterk aan te bevelen bij de behandeling van adolescenten met
suicidaal gedrag zo snel mogelijk en zo intensief als haalbaar is, de ouders
en/of opvoeders te betrekken. De hulp aan de adolescent wordt aanzienlijk
beter als gebruik wordt gemaakt van de informatie waarover de ouders
en/of opvoeders beschikken, van hun betrokkenheid en zorg en van hun
verantwoordelijkheid en gezag.

e Hetis sterk aan te bevelen bij het beoordelen van de veiligheidaspecten
niet slechts de toestand van de adolescent te beoordelen, maar ook de
draagkracht van de ouders en/of opvoeders en hun vermogens om binnen
de thuissituatie de veiligheid te organiseren en garanderen.

3 Ouderen

e Hetis sterk aan te bevelen bij acuut suicidaal gedrag of bij een eerste
contact over suicidaal gedrag of doodswensen bij ouderen, onmiddellijk de
continuiteit van aansluitende zorg te waarborgen.

¢ Het verdient aanbeveling om slaapstoornissen bij ouderen met
suicidaal gedrag zo spoedig mogelijk te behandelen. Bij ouderen
worden benzodiazepinen ontraden en geadviseerd andere lange- en
kortetermijninterventies te hanteren, zoals slaapadviezen, gedragsmatige
behandeling en andere sederende medicatie.

e Hetis aan te bevelen om bij ouderen bij de behandeling van een depressie
met suicidaal gedrag SSRI’s als medicatie te overwegen.

e Hetis aan te bevelen om psychotherapeutische behandelvormen te
overwegen bij depressies met suicidaal gedrag bij ouderen.

e Hetis sterk aan te bevelen bij de behandeling van ouderen met suicidaal
gedrag ook te streven naar verbetering van het fysieke welbevinden.

e Het verdient aanbeveling om indien mogelijk de naasten van ouderen te
ondersteunen en in het behandelplan te betrekken.

e Het wordt aangeraden om iedere oudere met suicidaal gedrag een
geintegreerde behandeling op maat te bieden. Samenwerking tussen
verschillende disciplines en de eerste- en tweedelijnszorg is hierbij een
voorwaarde.
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Hoofdstuk 10 Professioneel handelen na een suicide

2 Direct na een suicide

2.1 Taken

Taken algemeen

Licht onmiddellijk de familie of andere betrokkenen bij de patiént in en
organiseer de opvang (plaats, moment, wie is aanwezig).

Zorg dat het gesprek met de familie of andere betrokkenen wordt gevoerd
door de hoofdbehandelaar, eventueel in aanwezigheid van de geestelijk
verzorger van de instelling, en indien mogelijk degenen die kort voor het
overlijden nauw bij de patiént betrokken waren.

Informeer zo nodig leden van het behandelteam die vrij zijn.

Zorg voor de opvang van betrokken teamleden. Maak gebruik van
eventuele richtlijnen voor opvang van personeel na traumatische
gebeurtenissen.

Informeer de eindverantwoordelijken van de instelling.

Informeer de huisarts van de patiént.

Zorg dat de status, het verpleegkundig dossier en eventueel andere
relevante documenten ter beschikking blijven voor de evaluatie en
eventuele melding aan de inspectie.

Overleg met het team en de familie of het mogelijk is de begrafenis of
crematie bij te wonen.

Maak afspraken met het team en de familie hoe verdere nazorg wordt
geregeld. Overweeg welke andere betrokkenen (bijvoorbeeld de huisarts)
hierbij een rol kunnen hebben.

Zorg voor uitvoerige rapportage door direct betrokkenen (zelf schrijven, of
laten schrijven) (zie verder paragraaf 6).

Taken na opname of ambulante behandeling

Zorg voor de veiligheid van medepatiénten (zorg voor voldoende
personeel, sluit indien nodig de deur).

Informeer de medepatiénten. Aandachtspunt hierbij is de timing; zo snel
mogelijk maar kies een geschikt moment. Schakel eventueel de geestelijk
verzorger in (ook van belang bij ambulante groepsbehandelingen).
Onderzoek de medepatiénten op de aanwezigheid van suicidaal

gedrag en neem zo nodig maatregelen (ook van belang bij ambulante
groepsbehandelingen).

Organiseer indien noodzakelijk de identificatie van de patiént. Hierbij
kunnen familieleden, andere nabestaanden of leden van het behandelteam
worden betrokken.
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6

Draag zorg voor de verzorging van de overledene als het lichaam is
vrijgegeven door justitie. Indien mogelijk en nodig maak het lichaam
toonbaar voor de familie. Schakel eventueel hulp in van medewerkers van
het mortuarium.

Verzamel persoonlijke bezittingen. Registreer waar deze uit bestaan en wat
aan de familie is gegeven.

Opvang van nabestaanden

Aanbevolen wordt in de maanden na de suicide alert te zijn op mogelijke
problemen bij de verwerking van het verlies en nabestaanden indien nodig
te verwijzen (zie paragraaf 4).

Aanbevolen wordt om nabestaanden attent te maken op relevante
hulpbronnen zoals www.1130nline.nl; en specifiek voor jongeren:
www.survivalkid.nl. Deze websites bieden informatie, literatuuroverzichten,
steun en de mogelijkheid contact te hebben met lotgenoten. Lokaal zijn er
opvangprogramma’s voor nabestaanden beschikbaar.

Melden aan Inspectie voor de Gezondheidszorg (1GZ)

Verplicht melden

Los van het interne systeem van melden en leren van suicide moeten ggz-
instellingen suicides in de volgende gevallen te allen tijde melden bij de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (1Gz):

wanneer een Bopz-maatregel van kracht was, zoals een rechterlijke
machtiging (rm) of een inbewaringstelling (ibs);

wanneer sprake was van beperkende middelen, waaronder een verblijf in
een penitentiaire inrichting, een forensisch psychiatrische kliniek of een
justitiéle jeugdinrichting;

wanneer de instelling van mening is dat de suicide samenhangt met
tekortkomende zorg.

De meldingsplicht geldt ook voor suicidepogingen met ernstig blijvend
letsel. Voor gedetailleerde informatie over de meldingsprocedures zie
www.igz.nl.






Bijlage 3
Aanbevelingen voor spoedeisende
hulp (SEH) en huisarts

Professionals werkzaam op een afdeling Spoedeisende Hulp (SEH) en huis-
artsen zijn niet ingebed in de ggz. Omdat zij veel in aanraking komen met
patiénten met suicidaal gedrag, heeft de werkgroep voor hen, uitgaande
van de richtlijn, de volgende aanbevelingen geformuleerd.

1 Spoedeisende hulp

Bij patiénten met suicidaal gedrag die op een SEH komen, gaat het meestal
om patiénten die een suicidepoging hebben gedaan, maar er zijn ook
patiénten die openlijk of bedekt aangeven een doodswens te hebben. In het
eerste geval zal de somatische diagnostiek en behandeling direct aandacht
moeten krijgen; in beide gevallen is van belang oriénterend onderzoek te
doen naar suicidaal gedrag en om een bevoegd en bekwaam deskundige bij
dit onderzoek te betrekken.

Basisvaardigheden
Tot de basisvaardigheden van sEH-professionals worden gerekend:
¢ het herkennen van suicidaal gedrag (zie indicatie voor onderzoek naar
suicidaal gedrag, bijlage 4);
e oriénterend onderzoek van suicidaal gedrag;
¢ herkennen van een psychiatrische stoornis;
* indicatiestellen voor verwijzing en/of consult deskundige;
aandachtspunten:
— is de patiént voldoende somatisch stabiel;
— is de patiént psychisch voldoende in staat tot een gesprek?
Daarbij gelden de volgende algemene principes: contact maken, zorgen
voor veiligheid, naasten bij de zorg betrekken, en de continuiteit van
de zorg bewaken. Hier wordt aangegeven wat voor de SEH specifieke
aandachtspunten zijn.

1.1 Triage
Tijdens triage worden beoordeeld: de noodzaak van somatische behande-
ling en het creéren van een veilige setting.
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Noodzaak van somatische behandeling

De noodzakelijke somatische behandeling gaat vooraf aan psychiatrische
diagnostiek en behandeling.

Als een patiént met suicidaal gedrag noodzakelijke behandeling weigert,
moet een inschatting worden gemaakt of de patiént wilsbekwaam is om
een dergelijk besluit te nemen: ‘wilsbekwaam ter zake van dat oordeel.
Als de patiént wilsonbekwaam wordt geacht om te beslissen over de
noodzakelijke somatische behandeling dan zoekt de behandelaar zo
mogelijk vervangende toestemming. Voor maatregelen die noodzakelijk
zijn om ernstig nadeel af te wenden en die geen uitstel dulden dient de
behandelaar als goed hulpverlener conform de wcso te handelen.

Bij twijfel over de wilsbekwaamheid in het kader van noodzakelijk
somatische handelen bij suicidaal gedrag dient een deskundige
geconsulteerd te worden.

Let wel: zelfs een patiént zonder psychiatrische stoornis die betrekkelijk
impulsief twintig tabletten paracetamol slikt en behandeling weigert, zal in
de meeste gevallen als wilsonbekwaam moeten worden beschouwd, omdat
redelijkerwijs aangenomen kan worden dat hij de consequenties van zijn
besluit en het ernstige nadeel dat daaraan verbonden is onvoldoende zal
kunnen overzien (zie: hoofdstuk 2, paragraaf 6, Wilsbekwaamheid en diag-
nostiek).

Veilige setting

De patiént wordt opgevangen in een setting die veilig is voor patiént en
professional.

Een veilige setting creéren betekent oog hebben voor het verhinderen
dat een patiént toegang heeft tot middelen waarmee hij zichzelf kan
beschadigen.

Overweeg altijd of beveiligingspersoneel of extra personeel moet worden
ingeschakeld. Dit geldt voor alle situaties waarbij het gedrag van een
patiént niet hanteerbaar is (bijvoorbeeld bij onrust, agressie, verwardheid,
vluchtgevaar).

Overweeg wanneer de dienstdoende psychiater, arts-assistent psychiatrie
en/of consultatief-psychiatrisch verpleegkundige moet worden
ingeschakeld. Dit geldt ook voor alle situaties waarbij het gedrag van een
patiént niet hanteerbaar is, aangenomen dat beveiligingspersoneel reeds
is ingeschakeld.

Beoordeling of onvrijwillige opname op een psychiatrische afdeling
nodig is, komt aan de orde als er acuut en onmiddellijk gevaar dreigt

dat voortkomt uit een vermoeden van een psychiatrische aandoening en
dat alleen kan worden afgewend door een opname in een psychiatrisch
ziekenhuis. Indien deze situatie zich voordoet en de patiént weigert
opname dan is onvrijwillige opname mogelijk (zie voor toelichting:
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hoofdstuk 7, paragraaf 3, WGBO en Bopz, en bijlage 5, paragraaf 5,
Suicidaliteit en dwang: Wet Bopz).

Consultatie en verwijzing

De (dienstdoende) psychiater of arts-assistent psychiatrie of consultatief
psychiatrisch verpleegkundige kunnen op elk gewenst moment tijdens
onderzoek en behandeling van patiénten met suicidaal gedrag als deskun-
dige op de SEH in consult worden gevraagd. Consultatie van een deskun-
dige wordt in ieder geval gedaan bij iedere patiént die een suicidepoging
heeft gedaan of die op de SEH is gekomen vanwege suicidale uitingen.
Afhankelijk van de mate van suicidaliteit en de diagnose wordt samen met
de patiént en zo mogelijk ook met de naasten door de consulent een (voor-
lopig) behandelplan gemaakt en wordt de juiste setting voor de uitvoering
daarvan gekozen.

Bij overplaatsing binnen het ziekenhuis of naar een andere instelling
hebben de seH-arts en de consulent beiden een verantwoordelijkheid voor
continuiteit van zorg: er worden afspraken gemaakt wie als hoofdbehan-
delaar optreedt, er vindt telefonische overdracht van informatie plaats en
schriftelijke verslaggeving van zowel de sEH-arts als de consulent volgt zo
snel mogelijk.

2 Huisarts

De huisarts is de professional die in contact komt met patiénten met elke
vorm van suicidaal gedrag: met patiénten die suicidegedachten hebben, die
plannen daartoe hebben, en na hun suicidepoging; en met nabestaanden
na een suicide. Hier volgen aanbevelingen voor de huisarts in al deze situ-
aties.

¢ Een patiént die heeft aangeven reeds een suicidepoging te hebben
ondernomen wordt somatisch onderzocht om vast te stellen of verwijzing
voor somatische behandeling nodig is.

e Patiénten met gedachten aan de dood zonder gedachten er een einde aan
te willen maken verdienen psychiatrische evaluatie in de eerste lijn voor
diagnostiek van een psychiatrische stoornis, vooral van een depressieve
stoornis.

e Voor patiénten die denken er een einde aan te maken, maar nog geen
gedetailleerd plan hebben moet op korte termijn een bevoegd en
bekwaam deskundige worden geconsulteerd, waarbij de huisarts zich er
van vergewist dat het contact ook daadwerkelijk tot stand is gekomen.

e Patiénten die concrete plannen hebben moeten vanuit de eerste lijn met
spoed worden verwezen naar een deskundige, meestal de ggz.
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e Als een patiént zich heeft gesuicideerd wordt de gemeentelijk lijkschouwer
ingeschakeld. De huisarts zal dan ook, indien relevant, naasten op de
hoogte brengen en zich een oordeel vormen welke nazorg nodig is (zie
hieronder).

Basisvaardigheden

Tot de basisvaardigheden van de huisarts worden gerekend:

¢ het herkennen van suicidaal gedrag (zie indicatie voor onderzoek naar
suicidaal gedrag, bijlage 4);

¢ oriénterend onderzoek van suicidaal gedrag;

¢ herkennen van psychiatrische stoornis;

* indicatiestellen voor verwijzing/consult psychiater; aandachtspunten:
— is de patiént voldoende somatisch stabiel?
— is de patiént psychisch voldoende in staat tot een gesprek?

Daarbij gelden de volgende algemene principes: contact maken, zorgen

voor veiligheid, naasten bij de zorg betrekken, en de continuiteit van

zorg bewaken. Hier wordt aangegeven wat voor de huisarts specifieke

aandachtspunten zijn.

Veiligheid

De veiligheid van de patiént kan worden bevorderd als de huisarts de

mogelijkheden om bescherming te bieden onderzoekt en aandacht heeft

voor de continuiteit van zorg bij verwijzing naar een andere behandel-

setting. De huisarts heeft een rol in het verstrekken van informatie die

voor het systematische onderzoek van het suicidale gedrag door anderen

relevant is.

In acute situaties kan de veiligheid door de huisarts worden bevorderd

door:

¢ hetinschatten van de directe noodzaak van somatische interventies;

¢ het organiseren dat de patiént niet alleen is; naasten van de patiént
kunnen hierbij worden ingeschakeld. Indien dit niet mogelijk of toereikend
is, moet overwogen worden de nooddienst (112) in te schakelen voor
assistentie;

¢ te bevorderen dat voorwerpen en middelen waarmee de patiént zich kan
suicideren buiten het bereik van de patiént worden gehouden;

e alert te zijn op plotselinge veranderingen in het klinische beeld of het
suicidale gedrag, in het bijzonder op het moment dat de patiént wordt of is
overgedragen naar een andere behandelsetting.
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Naasten betrekken bij de zorg

De huisarts kan naasten van de patiént betrekken bij de zorg:

¢ als bron van informatie bij de diagnostiek van het suicidale gedrag;

¢ als bron van steun en mantelzorger voor de suicidale patiént;

e door met hen de zorg te delen voor de veiligheid van de patiént.

De volgende uitgangspunten zijn van belang:

e patiént en naasten zijn akkoord met het betrekken van de naasten;

¢ de mate waarin naasten betrokken worden bij de zorg is in overeen-
stemming met de draagkracht en bereidheid van de naasten;

¢ het betrekken van naasten dient in overeenstemming te zijn met de wet-
en regelgeving over het beroepsgeheim;

¢ de patiént moet de mogelijkheid hebben om vertrouwelijke zaken alleen
met de huisarts te bespreken.

Continuiteit

De huisarts kan op de volgende manieren de continuiteit van zorg bevor-

deren en daarmee de veiligheid van de suicidale patiént vergroten:

¢ 7o veel mogelijk relevante informatie verstrekken bij de verwijzing van de
patiént naar een andere behandelsetting;

¢ de doktersdienst informeren over suicidaal gedrag van een patiént;

¢ herhaald en geregeld contact maken over de suicidegedachten van
de patiént, in het bijzonder bij patiénten die herstellende zijn van een
klinische depressie;

¢ de rol van de huisarts in de zorg voor de suicidale patiént (laten)
beschrijven in een eventueel veiligheidsplan van de patiént en deze
afstemmen op andere betrokken disciplines, waaronder ook de naasten
van de patiént;

* nazorg verlenen door geregeld proactief navraag te doen naar
suicidegedachten bij patiénten die in het (recente) verleden suicidaal
gedrag hebben vertoond.

Relevante informatie bij verwijzing

De volgende informatie is relevant bij verwijzing naar een andere behan-

delsetting:

* na een suicidepoging: de toestand van de patiént en de omstandigheden
van de poging; bij intoxicaties: het middel, de hoeveelheid en het tijdstip
van inname (eventueel de maatregelen die reeds zijn genomen om ernstig
nadeel af te wenden);

¢ de mate waarin de huisarts — gezien de toestand van de patiént —in staat
was het suicidale gedrag van de patiént systematisch te onderzoeken;

¢ aanleiding(en) voor het ontstaan, onderhouden en/of verergeren van het
suicidale gedrag;

¢ psychiatrische (co)morbiditeit in het heden en verleden;



278 Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag

e suicidaal gedrag (en eventuele aanleiding) in de voorgeschiedenis;

e suicidaal gedrag en psychiatrische (co)morbiditeit in de familieanamnese;

* (recente) ingrijpende gebeurtenissen en/of psychotrauma’s in de
voorgeschiedenis;

e structuur van het sociale vangnet;

¢ beschikbaarheid en namen van naasten om aanvullende informatie te
geven;

e stress-, kwetsbaarheids- en beschermende factoren die van toepassing zijn
op de patiént.

Nazorg voor naasten na overlijden door suicide

Als een patiént is overleden door suicide, kan de huisarts op de volgende

manieren nazorg verlenen aan naasten.

¢ Naasten tot steun zijn in de periode na de suicide, waarbij het herstellend
vermogen en de steun uit het sociale netwerk (vrienden, familie) wordt
benut.

¢ Informatie geven over wat normale rouwreacties zijn na een verlies door
suicide.

¢ Rekening houdend met wet- en regelgeving over het beroepsgeheim
naasten van de patiént zo goed mogelijk te informeren over
gebeurtenissen rond de patiént die helpen om de aanleiding tot de suicide
te reconstrueren.

e Alert zijn op het ontstaan van problemen in de verwerking van het verlies,
in het bijzonder bij naasten die:

— eerder ingrijpende verliezen hebben meegemaakt;

— als ouders een kind hebben verloren door suicide;

— gevoelig zijn voor het ontwikkelen van psychiatrische (co)morbiditeit en
suicidaal gedrag;

— deel uitmaken van een familie die zich kenmerkt door weinig
onderlinge verbondenheid, conflicten, en die weinig gericht zijn op
probleemoplossing;

— weinig sociale steun ontvangen;

— zich niet erkend voelen als nabestaanden, zoals stiefouders, ex-partners
en buitenechtelijke relaties van de overledene.

¢ Naasten die psychiatrische problemen ontwikkelen, kunnen worden
verwezen naar hulp in de tweedelijnszorg. Naasten met problemen die
samenhangen met het verlies, kunnen baat hebben bij hulp specifiek
gericht op nabestaanden na een suicide.
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Naasten informeren over een suicidale patiént

Hoe moet de huisarts omgaan met informatie over een suicidale patiént

tegenover naasten?

¢ Huisartsen hebben een geheimhoudingsplicht, ook na het overlijden van
de patiént. Zonder toestemming van de patiént mag de huisarts geen
informatie verstrekken aan naastbetrokkenen.

¢ Indien de patiént weigert familie en naasten in te lichten over de
suicidaliteit, moet de huisarts eerst alles in het werk stellen om de patiént
alsnog te motiveren om hen bij de behandeling te betrekken.

* Bij leven van de patiént kan de hulpverlener volgens het ‘conflict-van-
plichtenmodel’ anderen informeren wanneer het niet doorbreken van het
beroepsgeheim ernstige schade oplevert voor een ander.

o In geval van acute en concrete suicideplannen met een hoog risico

op een fatale afloop voor de patiént vraagt goed hulpverlenerschap toch actie

van de huisarts: met voorbijgaan aan zijn geheimhoudingsplicht. In dit geval
doorbreekt de huisarts de zwijgplicht zo min mogelijk en geeft de huisarts
alleen relevante, feitelijke informatie.

¢ Zie Bijlage 5, Gezondheidszorgwetgeving.







Bijlage 4
Onderzoek en indicatiestelling

De diagnostiek van suicidaal gedrag stelt eisen aan de professionele vaar-
digheden. Het herkennen van suicidaal gedrag en het uitvoeren van een
oriénterend onderzoek hoort tot de basisvaardigheden van iedere arts,
verpleegkundige, psycholoog en psychotherapeut die actief in de zorg
werkzaam is. Oriénterend onderzoek omvat: contact maken; onderzoek
doen naar de actuele suicidale toestand; stress- en kwetsbaarheidsfactoren
in kaart brengen; naasten bij de zorg betrekken; een inschatting maken van
de noodzaak om door te verwijzen; en zorgen voor veiligheid en continui-
teit van zorg.

Een volledig onderzoek van suicidaal gedrag stelt specifieke eisen aan de
gespreksvaardigheden en aan de kennis van psychische stoornissen en van
andere stress- en kwetsbaarheidsfactoren. Het onderzoek naar etiologie en
pathogenese van het suicidale gedrag, de beoordeling van de wilsbekwaam-
heid van iemand met suicidaal gedrag, en de indicatiestelling voor behan-
deling worden beschouwd als specialistische vaardigheden die worden
uitgevoerd door een deskundige die daartoe bevoegd en bekwaam is.

In deze bijlage staat beschreven hoe een onderzoek naar suicidaal gedrag
er in de praktijk uit kan zien, inclusief concrete vragen over suicidaal
gedrag. Deze vragen zijn bedoeld als voorbeeld, niet als voorschrift. De
woordkeus en het doorvragen moeten worden aangepast aan de voorkeur
van de onderzoeker en aan de specifieke omstandigheden van het onder-
zoek. Het onderzoek zoals dat hier is beschreven, is gestructureerd aan de
hand van de hoofdstukken 2-6 van deze richtlijn. Het onderzoek is sche-
matisch weergegeven in figuur B4.1.

1 Contact maken, veiligheid, naasten, continuiteit

Voor het onderzoek van suicidaal gedrag is het van groot belang om ervoor
te zorgen dat in het contact een positieve behandelrelatie kan ontstaan,
zodat de patiént zo goed mogelijk in staat is om over zijn gedachten en
gevoelens te spreken. Wanneer bij de aanvang van de beoordeling een
positieve behandelrelatie wordt opgebouwd, neemt de validiteit van de
verzamelde informatie toe en de inschatting van de mate waarin de patiént
cooperatief is wordt betrouwbaarder.
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Figuur B4.1 Onderzoek van suicidaal gedrag: een beknopte
strategie
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« Psychiatrische intake CASE-benadering (Shea, 1998) poging
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Veiligheid creéren is een basisvoorwaarde voor het onderzoek, maar kan
ook nodig zijn om de patiént tegen zichzelf te beschermen. Naasten bij de
zorg betrekken is nodig om nadere informatie te krijgen en te geven, een
bondgenootschap te kweken en zo nodig naasten te ondersteunen. Zorg
dragen voor continuiteit is bij verwijzing of overplaatsing van patiénten
met suicidaal gedrag eveneens van belang. Voor een nadere uitwerking van
deze algemene principes verwijzen wij naar hoofdstuk 3.
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2 Drieindicaties voor onderzoek

De zorgprofessional doet nader onderzoek naar suicidaal gedrag:
¢ bij patiénten met een verhoogd risico op suicidaal gedrag;

* na een suicidepoging of zelfbeschadigend gedrag;

* bij openlijke of bedekte uitingen van suicidaal gedrag.

2.1 Onderzoek bij verhoogd risico

Bij groepen met een verhoogd risico van suicidaal gedrag moet de profes-

sional een aantal oriénterende vragen stellen om een indruk te krijgen

van de mate waarin suicidaal gedrag aanwezig is. Dit kan in de volgende
omstandigheden van toepassing zijn:

¢ vermoeden van een depressie of andere psychiatrische stoornis;

e psychiatrische crisissituaties;

 intake bij een psychiatrische instelling (ambulant en klinisch);

e transitiemomenten in een lopende psychiatrische behandeling;

* onverwachte, opvallende verandering van het klinische beeld (veelal
verslechtering, maar soms ook verbetering);

* anticipatie op, of feitelijk optreden van een ingrijpende gebeurtenis
(bijvoorbeeld verlieservaring, ernstige ziekte, juridische problemen,
schaamtevolle gebeurtenis of vernedering);

e uitingen van wanhoop;

¢ mededelingen van anderen over de aanwezigheid van suicidaal gedrag;

e eerder suicidaal gedrag.

Oriénterende vragen

Als er een indicatie is om naar suicidaal gedrag te vragen kan er, afhanke-
lijk van de situatie, gebruikgemaakt worden van een hiérarchie van oriénte-
rende vragen, oplopend van algemeen naar specifiek.

e Hoe gaat het met u?

¢ Hoe ziet u de toekomst op dit moment?

e Ziet u voor zichzelf nog enige toekomst?

e Hebt u wel eens het idee dat het leven niet meer de moeite waard is?

¢ Denkt u wel eens aan de dood; wat zijn dat voor gedachten?

¢ Denkt u wel eens dat u een einde aan uw leven zou willen maken?

Bij aanwijzingen voor suicidegedachten moet de inhoud zo concreet moge-
lijk worden nagevraagd.

¢ ga door met 3 onderzoek van suicidale uitspraken.
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2.2 Onderzoek naar suicidaal gedrag, suicidepoging en
zelfbeschadigend gedrag

Bij zelfbeschadigend gedrag of bij een (dreigende) suicidepoging moet de

professional zich als eerste oriénteren op de lichamelijke toestand en de

veiligheid van de patiént.

e Zijn direct maatregelen nodig om de veiligheid te bevorderen?

¢ |s noodassistentie nodig van politie, brandweer of ambulance?

¢ Heeft de patiént medische behandeling nodig om ernstig nadeel af te
wenden?

e Wat is de mate van urgentie?

Bij inname van medicamenten moet zorgvuldig worden nagevraagd welke

medicamenten zijn ingenomen, in welke hoeveelheid en op welk moment.

Afhankelijk van de bevindingen wordt als eerste de noodzakelijke hulpver-

lening in gang gezet om ernstig nadeel af te wenden.

Nadat de patiént medisch voldoende is gestabiliseerd en voldoende helder

van bewustzijn is, wordt een setting gecreéerd waarin nader onderzoek

naar suicidegedachten en gebeurtenissen kan plaatsvinden.

¢ ga door met 3, Onderzoek van suicidale uitspraken.

3 Onderzoek van suicidale uitspraken: CASE-benadering

Shea (1998) heeft een systematiek beschreven voor het onderzoek van
suicidale uitspraken die goed bruikbaar is in de klinische praktijk. De bena-
dering is bekend onder het acroniem case (Chronological Assessment of
Suicide Events). De onderzoeker vraagt in een logische, chronologische
volgorde naar suicidaal gedrag.

Als eerste vraagt de onderzoeker naar de actuele gedachten en gebeur-
tenissen die aanleiding waren voor het onderzoek. De onderzoeker sluit
hiermee aan bij de actualiteit. Vervolgens vraagt de onderzoeker in detail
naar de recente voorgeschiedenis (de laatste 4-8 weken). Deze periode
geeft informatie over de omstandigheden, aanleidingen en omvang van het
suicidale gedrag. Vervolgens vraagt de onderzoeker meer algemeen naar
de ruimere voorgeschiedenis en vooral naar eerdere episodes van suicidaal
gedrag. Met de beschikbare informatie gaat de onderzoeker tot slot terug
naar de gedachten van dit moment en de verwachtingen voor de directe
toekomst. Figuur B4.2 geeft de schematische opbouw van de case-benade-
ring weer.

Naast een beschrijving van de structuur van het gesprek met een suicidale
patiént geeft Shea een aantal adviezen over interviewtechniek die kunnen
helpen om betrouwbare informatie te krijgen over suicidaal gedrag.
Immers, patiénten met suicidaal gedrag kunnen daar soms moeilijk op een
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Figuur B4.2 CASE-benadering (Chronological Assessment of
Suicide Events) (Shea, 1998)

¥ N N\

Ruimere Recente Acluele gedachten Directe toekomst
Voorgeschiedenis Voorgeschiedenis en gebeurtenissen

rechtstreekse manier over praten. De CASE-benadering is door scholing
te leren. Over de interviewtechnieken wordt in het kader van de richt-
lijn geen oordeel gegeven. Iedere zorgprofessional moet beschikken over
adequate gesprekstechnieken voor het bespreken van gevoelige onder-
werpen. In paragraaf 3.1-3.4 wordt de structuur van de case-benadering
nader uitgewerkt.

3.1 Gedachten en gebeurtenissen die aanleiding waren voor het
onderzoek
Vorm eerst een gedetailleerd beeld van de directe gebeurtenissen,
gedachten en/of gevoelens die hebben geleid tot het moment van beoorde-
ling. Probeer de gebeurtenissen als een filmpje in chronologische volgorde
helder te krijgen; maak het specifiek: wat is er gebeurd, waar was u, hoe
was de situatie, wanneer was dat, wat dacht u toen, hoe voelde u zich, wat
hebt u gedaan, wat waren toen uw gedachten?

Doorvragen

e Hebt u gedachten aan zelfmoord? Denkt u dat u dood beter af bent?
e Hebt u plannen om zelfmoord te plegen?

¢ Hoe zien die plannen er uit? Welke methoden hebt u overwogen?

¢ Welke voorbereidingen had u getroffen?

¢ Hoeveel haast hebt u om uw plannen uit te voeren?

3.2 Recente voorgeschiedenis

Vraag in detail naar suicidale gedachten, intentie, plannen en gebeurte-
nissen in de voorgaande periode (4-8 weken); vraag naar intensiteit en
frequentie. Maak de informatie zo concreet mogelijk. Wat waren precies de
gedachten of acties; wanneer; in welke situatie?

Doorvragen

¢ Hoe lang speelt dit al? Hoe was dit in de laatste weken?

¢ Hoe vaak had u deze gedachten? Hoe vaak per dag (tienmaal,
honderdmaal? Meer nog?)
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¢ Hebt u terugkerend kwellende gedachten? Wat denkt u op zo'’n moment?

¢ Wat zijn aanleidingen voor u om zo te denken?

e Hoeveel tijd bent u per dag bezig met deze gedachten? (4 uur? 8 uur?
Meer nog?)

¢ Hebt u plannen gehad/gemaakt om uzelf iets aan te doen?

e Hebt u geprobeerd om een einde aan uw leven te maken?

3.3 Ruimere voorgeschiedenis

Vraag naar de ruimere voorgeschiedenis. Dit hoeft niet heel gedetailleerd.
Het is voldoende om te weten of er eerder episoden zijn geweest met suici-
daal gedrag. Hoeveel eerdere episoden zijn er geweest? Hoe ernstig waren
eventuele eerdere suicidepogingen?

Doorvragen

e Bent u wel eens eerder zo wanhopig geweest?

¢ Hebt u ooit eerder een periode gehad waarin u deze gedachten had? Wat
was er toen aan de hand?

¢ Hebt u ooit eerder geprobeerd een einde aan uw leven te maken? Wat was
er toen aan de hand?

e Wanneer was dat? Wat hebt u toen gedaan?

3.4 Actuele gedachten en directe plannen voor de toekomst

Vraag naar de actuele toestand en naar plannen voor de directe toekomst

¢ Hoe is het nu voor u?

e Hoe ziet u de toekomst? Ziet u nog enige toekomst?

e Wat gaat u doen als u straks weer thuis bent? [of:] Wat gaat u doen als ik
weg ben?

¢ ga door met onderzoek naar stress- en kwetsbaarheidsfactoren.

4 Stress- en kwetsbaarheidsfactoren

Naast de directe vragen over het suicidale gedrag vormt de onderzoeker
zich een beeld van de stressoren, kwetsbaarheidsfactoren en bescher-
mende factoren die het gedrag mogelijk beinvloeden. Het onderzoek naar
stress- en kwetsbaarheidsfactoren is meestal ten dele vervlochten met het
voorgaande deel van het onderzoek van suicidale uitspraken. De belang-
rijkste factoren staan beschreven in deel 2. Hier volgt alleen een beknopte
opsomming.
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Stressoren

¢ Psychiatrische aandoeningen: vooral stemmings- en angststoornissen,
schizofrenie, eetstoornissen, gebruik van middelen en
persoonlijkheidsstoornissen.

¢ Psychologische factoren: vooral impulsiviteit, agressiviteit, wanhoop,
negatief en dwangmatig denken en het gevoel anderen tot last te zijn.

¢ Negatieve ingrijpende gebeurtenissen en verlieservaringen, zoals verlies
van een persoon, verlies van gezondheid, ontslag, huiselijk geweld,
detentie.

Kwetsbaarheidsfactoren

¢ Leeftijd (middelbaar).

¢ Geslacht (man).

¢ Suicide in de familieanamnese.

e Homo- en biseksualiteit.

¢ Persoonskenmerken zoals probleemoplossingsvaardigheden,
perfectionisme, neuroticisme.

¢ Maatschappelijke factoren en steunsysteem, zoals allenstaand zijn, lage
sociaaleconomische status, werkeloosheid, bepaalde beroepsgroepen.

Beschermende factoren
* levensovertuiging.
¢ Steunsysteem, inclusief de zorg voor kinderen.

¢ ga door met 5, Diagnostische formulering.

5 Diagnostische formulering

Het resultaat van het onderzoek naar suicidaal gedrag wordt samengevat in
een structuurdiagnose. De structuurdiagnose is opgebouwd uit een formu-
lering van de suicidale toestand (gedachten, intenties, plannen, motieven),
de mate van wilsbekwaamheid, een formulering van de belangrijkste
stress- en kwetsbaarheidsfactoren en een werkhypothese over de etiologie
(ontstaansvoorwaarden) en pathogenese (ontstaanswijze) van het suicidale
gedrag en de mate waarin de patiént in staat geacht mag worden om zijn of
haar belangen te overzien en te waarderen. De diagnostische formulering
mondt uit in een inschatting van de prognose een indicatiestelling voor
interventies op de korte (enkele dagen) en lange (enkele weken) termijn en
een (voorlopig) behandelplan of veiligheidsplan. Samenvattend bestaat de
diagnostische formulering uit:

¢ een formulering van de suicidale toestand;

e een samenvatting van de relevante stress- en kwetsbaarheidsfactoren;
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¢ een werkhypothese over oorzaken en in stand houdende factoren;

¢ een oordeel over de wilsbekwaamheid ten aanzien van de somatische
behandeling;

e een risicoweging voor de korte en de langere termijn.

¢ ga door met 6, Behandelplan.

6 Behandelplan

De diagnostische formulering vormt het uitgangspunt voor het (voorlo-

pige) behandelplan. Het is van groot belang om het (voorlopige) behandel-

plan zo veel mogelijk samen met de patiént op te stellen. Betrek daarbij zo

mogelijk ook de naastbetrokkenen.

¢ Bepaal op basis van de risicoweging de geindiceerde interventies en de
behandelsetting (zie indicaties voor de behandelsetting).

¢ Maak afspraken over: veiligheid; verwijderen van beschikbare middelen;
bij wie kan de patiént terecht voor ondersteuning; de handelwijze bij het
hanteren van suicidaal gedrag; maak een plan ‘voor als ...

¢ Maak afspraken over vervolgbehandeling.

e Stel de afspraken op schrift (zie paragraaf 10.5, Afspraken nazorg).

¢ ga door met 7, Follow-up.

7 Follow-up

Als de patiént niet op afspraken verschijnt moet afthankelijk van de ernst
van het suicidale gedrag een actieve benadering worden gevolgd om met
de patiént in contact te treden.

Inventariseer in het follow-upcontact de relevante delen van de CASE-
benadering en vraag naar nieuwe ontwikkelingen.

8 Ernstschaal

Het suicidale gedrag kan ingedeeld worden naar gradaties van ernst
(Kerkhof & Van Heeringen, 2000). De gradaties die hier worden
omschreven, zijn gevormd op basis van het oordeel van deskundigen. De
prognostische waarde ervan laat zich niet onderzoeken, omdat de inter-
venties die worden toegepast ingrijpender zullen zijn naarmate de ernst
van het gedrag groter is.
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Lichte mate

De patiént heeft af en toe vluchtige gedachten aan suicide, heeft niet nage-
dacht over een plan, denkt eigenlijk niet dat hij suicide zal plegen, kan ook
nog aan andere dingen denken, realiseert zich mogelijke consequenties
voor familie en vrienden, speelt met het idee als mogelijkheid, lijkt controle
te hebben over suicidale impulsen. De patiént wil liever leven dan sterven.

Ambivalent

De patiént wil zowel suicide plegen als doorgaan met leven. Het suicidale
gedrag staat in het teken van een breuk met anderen, is gericht op teleur-
stellingen in de relationele sfeer en er zijn soms gedachten aan wraak. Het
suicidale gedrag is sterk impulsief ingekleurd en uitgebreide plannen of
voorbereidingen zijn niet gemaakt. De patiént wil sterk afwisselend dan
weer dood, dan weer leven.

Ernstige mate

De patiént heeft voortdurend gedachten en beelden van suicide in zijn
hoofd, voelt zich wanhopig, kan nergens anders aan denken, voelt zich
sterk aangetrokken tot suicide, heeft al verschillende methoden overwogen,
heeft al een uitgebreid plan gemaakt met verschillende voorbereidingen,
denkt dat het voor anderen beter is als hij of zij er niet meer is, maar kan
suicide nog enige tijd uitstellen. Afscheidsbrieven zijn soms overwogen of
geschreven. Wil veel liever sterven dan doorgaan met leven. De patiént is
bang voor de eigen impulsiviteit.

Zeer ernstige mate

De patiént is wanhopig, kan alleen nog maar aan suicide denken, heeft
geen oog voor de mogelijke consequenties voor achterblijvers, heeft een
uitgebreid plan klaar en mogelijk reeds geoefend. De patiént is slapeloos
en emotioneel ontredderd, heeft zichzelf niet meer onder controle. Blik-
vernauwing treedt op (tunnelvisie, presuicidaal syndroom); de patiént is
moeilijk aanspreekbaar, wil soms niet meer communiceren, is onrustig en
radeloos, heeft geen energie meer om nog door te leven, wil ook niet meer
leven, kan niet langer wachten met suicide plegen; elk moment kan een
impulsdoorbraak leiden tot suicide.

9 Aanwijzingen voor indicatiestelling in de eerste lijn
Een gezaghebbend Amerikaans artikel (Raue et al., 2006) geeft de volgende

beleidsadviezen voor indicatiestelling voor diagnostiek en behandeling van
suicidaal gedrag in de eerste lijn.
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¢ Patiénten met gedachten aan de dood zonder gedachten er een einde aan
te willen maken verdienen psychiatrische evaluatie in de eerste lijn voor
diagnostiek van een depressieve stoornis of andere psychiatrische stoornis.

e Patiénten die denken er een einde aan te maken maar nog geen
gedetailleerd plan hebben moeten op korte termijn gezien worden door
een deskundige op dit terrein.

e Patiénten die concrete plannen hebben moeten vanuit de eerste lijn met
spoed worden verwezen.

Vaak heeft de huisarts de beschikking over een aantal relevante gege-

vens, zoals informatie over psychiatrische aandoeningen in het heden of

verleden, eerdere pogingen, structuur van het sociale vangnet of recente

psychotrauma’s. Het is van belang om die informatie in het onderzoek te

betrekken.

10 Behandelsetting

Hier volgen indicaties voor de keuze van de behandelsetting bij suicidaal
gedrag. Deze aanwijzingen zijn overgenomen uit de praktijkrichtlijn voor
de beoordeling en behandeling van patiénten met suicidaal gedrag van
de American Psychiatric Association (ApA, 2003). De aanwijzingen geven
richting aan het beleid; zij mogen niet worden opgevat als voorschrift.

10.1 Bij voorkeur opnemen (in psychiatrische kliniek of PAAZ)

Na een suicidepoging

Laat de patiént bij voorkeur opnemen na een suicidepoging indien:

e de patiént psychotisch, waanachtig depressief of delirant is;

¢ de poging gewelddadig, bijna dodelijk of weloverwogen was;

e voorzorgen zijn genomen om ontdekking te voorkomen;

e er een persisterend plan of persisterende intentie is;

¢ de patiént spijt heeft dat hij of zij nog leeft c.q. de spanning is
toegenomen;

¢ de patiént een man is van middelbare leeftijd of ouder, met een
nieuwe psychiatrische aandoening, nieuw suicidaal gedrag of
alcoholafhankelijkheid en impulsiviteit;

¢ de patiént weinig ondersteuning heeft (inclusief het ontbreken van
huisvesting);

¢ er bij onderzoek uitingen zijn van impulsief gedrag, ernstige agitatie, zwak
oordeelsvermogen of weigering van hulp;

e er een psychiatrische stoornis is met een metabole, toxische, infectieuze
etiologie waarvoor nader onderzoek in een gestructureerde setting
noodzakelijk is.
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Bij suicidegedachten

Laat de patiént bij voorkeur opnemen bij suicidegedachten indien:

¢ er een specifiek suicideplan is met hoge letaliteit;

e er een sterke doodswens is;

 er sprake is van vitale uitputting vanwege langdurige slapeloosheid en/of
stress.

10.2 Mogelijk opnemen

Na een suicidepoging

¢ Overweeg na elke suicidepoging om de patiént op te nemen, ongeacht
de kenmerken uit paragraaf 10.1, 'Bij voorkeur opnemen (in psychiatrische
kliniek of PAAZ)".

Bij suicidegedachten

Overweeg om de patiént te laten opnemen bij suicidegedachten in combi-

natie met:

e psychose of een andere ernstige psychiatrische aandoening;

¢ suicidepogingen in de voorgeschiedenis, vooral als die ernstig waren;

¢ een lichamelijke ziekte als bijkomende factor;

e een beperkt steunsysteem (inclusief het ontbreken van huisvesting);

e een onwerkzame ambulante of deeltijdbehandeling;

e gebrek aan medewerking aan een ambulante of deeltijdbehandeling;

¢ ontbrekende arts-patiéntrelatie of geen toegang tot ambulante
voorzieningen;

¢ de noodzaak van deskundige observatie, medisch onderzoek of
diagnostisch onderzoek waarvoor een gestructureerde setting nodig is.

Zonder poging of gerapporteerde suicidegedachten of -plan

Overweeg om de patiént te laten opnemen zonder poging of gerappor-

teerde suicidegedachten, -plan of -intentie indien:

* er aanwijzingen zijn uit psychiatrisch onderzoek en/of heteroanamnese
voor een hoog suiciderisico en een recente, acute toename van het risico.

10.3 Mogelijk naar huis

Overweeg om de patiént naar huis te laten gaan na een suicidepoging of bij

de aanwezigheid van suicidegedachten of -plan indien:

¢ het suicidale gedrag een reactie is op een gebeurtenis (bijvoorbeeld zakken
voor een examen; relatieproblemen), vooral als de opvattingen van de
patiént over de gebeurtenis intussen zijn veranderd;

¢ het plan of de methode een geringe letaliteit heeft;

¢ de patiént een stabiele en ondersteunende omgeving heeft;

¢ de patiént in staat is om mee te werken aan advies over follow-up.
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10.4 Bij voorkeur naar huis

Laat de patiént bij voorkeur naar huis gaan indien:

¢ de patiént chronisch suicidaal gedrag heeft zonder een voorgeschiedenis
met een suicidepoging met hoge letaliteit, indien de patiént een veilige,
ondersteunende omgeving heeft en reeds in ambulante behandeling is.

10.5 Afspraken nazorg

Afspraken over nazorg kunt u vastleggen met behulp van het formulier in
figuur B4.3. Het formulier vult u bij voorkeur samen met de patiént (en
eventuele naasten) in en geeft u aan de patiént mee.
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Figuur B4.3 Voorbeeld van (veiligheids-) afspraken

Voorbeeld van (veiligheids-) afspraken die met de patient met suicidaal gedrag
gemaakt kunnen worden en schriftelijk kunnen worden meegegeven, bijvoorbeeld na
een suicidepoging.

U hebt gesproken met:

Naam: .o

De eerstkomende dagen verblijft u bij (adres):
Naam: ...
Straat: oo, Plaats: .ooveeeeieeceeieee

Degene (degenen) die bereid is (zijn) voor opvang te zorgen, is (zijn) (naam,
telefoonnummery):

Naam: .o

Telefoonnummer:
Naam: .ooooeeeiieenne
Telefoonnummer:
De volgende medicijnen zijn u geadviseerd te gebruiken:

Als u opnieuw gedachten hebt aan zelfbeschadiging of de dood, gaat u na of u
gebruik kunt maken van het signalerings-/veiligheidsplan dat is opgesteld met
(naam, datum):

NaaM; e,

Datum: .-

Als u opnieuw gedachten hebt aan zelfbeschadiging of de dood, doet u het
volgende:

bellen naar (naam, telefoonnummer):

Naam: .o

Telefoon: ...cocevivieieiienee,

Indien niet bereikbaar (naam, telefoonnummer):

Naam: .o

Telefoon: ...cocevivieieiienee,

Behandelaren die bereikbaar zijn voor hulp, advies of nazorg (namen,
nummers):

NaaM: oo

Telefoon: .oeveveveereee,

Naam: ...... .
Telefoon: ...cocevivieieiienee,

Een afspraak voor u is gemaakt

bij (naam instelling): «ecevvvvveveiriees
met (naam behandelaar): .
op (datum, tijdstip): cceveeveeeeeeeieieeiennes
Een afspraak bij u thuis is gemaakt

op (datum, tijdstip): «covevveeerineecreeee
met (naam behandelaar): .







Bijlage 5
Gezondheidszorgwetgeving

1 Inleiding

Suicide en poging daartoe heeft van oudsher levensbeschouwelijke, psychi-
atrische en juridische kanten gehad. In veel landen was (en is soms) suicide
of een poging daartoe strafbaar, in Nederland en Belgié niet meer. De
invoering in Nederland van een aantal wetten in het gezondheidsrecht in
de jaren negentig van de twintigste eeuw, waaronder de Wet bijzondere
opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz), de Wet op de
beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet B1G) en de Wet op de
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (wGBO) heeft althans enig
juridisch kader geschapen. Deze bijlage licht juridische aspecten en kaders
van het suicideprobleem toe aan de hand van wet- en regelgeving en juris-
prudentie (voor de wetteksten, zie www.overheid.nl).

Hoe hulpverleners dienen te handelen bij dreiging van een persoon tegen
diens eigen leven valt — zo is bekend uit het tuchtrecht — voornamelijk

op hoofdlijnen, in algemeenheid en vooral in termen van verantwoorde-
lijkheden te regelen. Immers, een bespreking van een suicide (-poging)

en suicidaliteit levert onmiddellijk al een probleem op bij die begrippen:
wordt onder suicide de handeling verstaan, of het resultaat (bijvoorbeeld
de doodsoorzaak)? In juridisch opzicht is de grens tussen een gedachte aan,
een verlangen of overweging tot, een voorbereiding van, en een poging tot
suicide complex. Het probleem van ambivalente begripshantering komt
bijvoorbeeld naar voren in geneeskundige verklaringen waarin ‘suicida-
liteit, dat zowel suicidegedachten als suicidaal gedrag kan omvatten, nu
eens bij het stoornisbegrip wordt opgevoerd, dan weer bij het onderwerp
gevaar, en soms zelfs op beide plaatsen.

Twee uitgangspunten — veelal in gespannen verhouding — bepalen het juri-
dische denken: enerzijds autonomie en zelfbeschikking van de burger, met
nadrukkelijk inbegrip van de psychiatrische patiént; anderzijds de verplich-
ting tot kwalitatief goede zorg, met patiéntveiligheid als dominante factor,
desnoods ook voor diegenen die daarom niet vragen. Dat laatste zou meer
overeen kunnen stemmen met Grondwetsartikel 22 (overheid bevordert
gezondheid), terwijl het eerste meer past bij andere Grondwetsartikelen
(bijvoorbeeld 10, 11 en 15).

In de Nederlandse cultuur en praktijk en zeker ook in de gezondheidszorg
is ten opzichte van de ons omringende landen in de afgelopen decennia
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een grote en vrijwel ongeclausuleerde nadruk gelegd op autonomie en zelf-
beschikking. De Nederlandse rechtspraak legt vaak de nadruk op het ‘zelf-
beschikkingsrecht, terwijl het Europese Hof voor de Rechten van de Mens
(EHRM) het begrip van de ‘menselijke waardigheid’ meer laat prevaleren.
Autonomie en zelfbeschikking zijn onder andere neergelegd in grondwets-
artikelen, zoals artikel 10 (eerbiediging en bescherming van de persoonlijke
levenssfeer), artikel 11 (onaantastbaarheid van het menselijk lichaam) en
artikel 15 (waarborgen bij vrijheidsontneming) en deze begrippen worden
vooral gezien als afweerrechten: het recht met rust gelaten te worden, the
right to refuse treatment. Ten gevolge van de harmonisering en unifor-
mering van Europese wet- en regelgeving ontstaat er een discussie over

de uitzonderlijke benadrukking van het zelfbeschikkingsrecht in Neder-
land, convergerend naar het Europese denken waarin bescherming van de
menselijke waardigheid prevaleert.

Artikel 2 van het het Europees Verdrag tot Bescherming van de Rechten
van de Mens (EVRM) stelt: ‘Het recht van een ieder op leven wordt
beschermd door de wet, waarop een aantal uitzonderingen op deze
verplichting van de verdragsstaten volgt — maar suicide staat daar niet bij.
Al in 2002 benadrukte het EHRM — redenerend vanuit de menselijke waar-
digheid — het ontbreken van een ‘recht op suicide’ én de verplichting van
een staat zich in te spannen een dreigende suicide te voorkomen (Hendriks
et al., 2008). De inspanningsverplichting het leven te beschermen wordt in
recente jurisprudentie van het EHRM alleen maar verscherpt (zie paragraaf
9, Jurisprudentieoverzicht). Dat komt overeen met het standpunt van de
Nederlandse Inspectie over de inzet van de Wet Bopz bij suicidaal gedrag
(kortweg: gevaar dat kan worden gekeerd, méet worden gekeerd: 1Gz,
2000). Ook in de aanstaande Wet verplichte geestelijke gezondheidszorg
(Wvggz), hoezeer ook gericht op goede behandeling, krijgt de veiligheid
een belangrijke plaats. Het sluit aan bij het dominant geworden veiligheids-
denken: patiéntveiligheid krijgt grote nadruk.

2 Instellingsbeleid: Kwaliteitswet zorginstellingen

De instelling heeft een bestuurlijke verplichting vanwege het beleid voor
suicidepreventie. De Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwzi) schrijft voor
dat de instelling ‘verantwoorde zorg’ levert, beleid voert voor kwaliteit, en
beschikt over een kwaliteitssysteem met kwaliteitsindicatoren. Veiligheids-
beleid, ook op het gebied van suicidepreventie, maakt hier deel van uit. De
instelling is vrij dit zelf vorm te geven. Zij dient wel beleid geformuleerd

te hebben betreffende suicidepreventie, zoals protocollen over suicidali-
teitsbeoordeling en handelen na een suicide. Deze protocollen zijn actueel
en voor alle medewerkers toegankelijk via bijvoorbeeld een (elektronisch)
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kwaliteitshandboek. In de Kwaliteitswet is ook het aan de 1Gz melden van
calamiteiten vastgelegd, waaronder een suicide of een ernstige suicidepo-
ging verstaan kdn worden.

In de nieuwe HKZ-normen (Stichting HKz, 2009) staat (norm 2.3.1) dat

‘de instelling bij iedere cliént de risico’s van de uitvoering van de zorg- of
dienstverlening vaststelt. Suicidegevaar kan als zo'n risico worden gezien.
Tevens wordt gesteld (norm 2.5.2 h): ‘in het cliéntendossier zijn onder
meer gegevens over het verloop van de zorgverlening opgenomen, bijvoor-
beeld crisissituaties en suicidegevaar’

3 Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
(WGBO)

De Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (wGBo, Burger-
lijk Wetboek 7) biedt een kader voor de onderlinge verhoudingen tussen
mensen, organisaties en instellingen. Goed hulpverlenerschap, overleg,
informatie en instemming zijn hoofdthema’s. Zo levert de hulpverlener
zorg van een goed hulpverlener volgens de professionele standaard (artikel
453) en heeft daarbij informatieplicht (artikel 448) en dossierplicht (artikel
454). De professionele standaard heeft grote kenbronnen waarbij niet
alleen standaarden in engere zin, protocollen® en richtlijnen een onderdeel
zijn, maar ook good clinical practice, medemenselijkheid en aandachtige
bejegening.

De wGBO heeft betrekking op alle patiénten die behandeld worden in de
ggz tenzij een specifieke wet anders regelt (bijvoorbeeld bij patiénten die
vallen onder de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische zieken-
huizen, de Wet Bopz). Bij het onderzoeken en behandelen van suicidaliteit
gaat het vooral om die artikelen die de geheimhouding en informatieplicht
betreffen.

3.1 Geheimhoudingsplicht bij leven

Hulpverleners hebben een geheimhoudingsplicht, ook na het overlijden
van de patiént (artikel 457 Wet BIG, artikel 88). Zonder toestemming van
patiént geen informatieverstrekking. De geheimhoudingsplicht kan door
de hulpverlener alleen onder bijzondere omstandigheden doorbroken
worden. Indien de patiént weigert familie en naasten in te lichten over de
suicidaliteit, zal men eerst alles in het werk moeten stellen om de patiént
alsnog te motiveren om hen bij de behandeling te betrekken.

1 Het is zinvol om onderscheid te maken tussen een protocol (handelingsvoorschrift
waarvan alleen bij overmacht kan worden afgeweken) en een richtlijn (handelingsrichting
waarvan beargumenteerd kan worden afgeweken).
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Bij leven van de patiént kan de hulpverlener volgens het ‘conflict-van-
plichtenmodel” anderen informeren wanneer het niet doorbreken van

het beroepsgeheim ernstige schade oplevert voor een ander. In geval van
acute en concrete suicideplannen met een hoog risico op een letale afloop
voor de patiént zelf vraagt het goed hulpverlenerschap toch actie van de
hulpverlener met voorbijgaan aan zijn geheimhoudingsplicht. Ook hier
gelden de eisen van proportionaliteit, subsidiariteit en doelmatigheid: de
zwijgplicht wordt zo min mogelijk doorbroken en alleen relevante feitelijke
informatie wordt gegeven. De afweging van belangen en toetsing van de
criteria worden in het dossier vastgelegd.

3.2 Geheimhoudingsplicht na overlijden

Na een suicide dient de behandelaar per keer af te wegen in hoeverre
anderen (huisarts, nabestaanden, medecliénten, ketenpartners) over de
suicide c.q. het overlijden van de patiént dienen te worden ingelicht. De
informatie die daarbij wordt verstrekt, is zo relevant en beperkt mogelijk
(proportionaliteitsbeginsel), is zo veel mogelijk in de geest van de overle-
dene, en geschiedt bij voorkeur mondeling in een gesprek met de betrok-
kenen (Gerzon et al., 2007).

Hoe om te gaan met het beroepsgeheim na de suicide van de patiént? De
algemene regel is dat de geheimhoudingsplicht zich uitstrekt tot na het
overlijden van de patiént (kNMG, 2010). Nabestaanden en andere partijen
hebben wettelijk géén recht op informatieverstrekking of inzage in, en
afschrift van het dossier. In beginsel wordt alleen informatie gegeven
indien de overledene daarvoor bij leven toestemming heeft gegeven.
Aangezien de regel ‘na de dood geen inzage’ tot situaties kan leiden die,
bijvoorbeeld jegens de naasten, als onjuist moeten worden beschouwd,
bestaat hierop een aantal uitzonderingen: veronderstelde toestemming van
patiént, een wettelijk voorschrift, en een conflict van plichten bij de behan-
delaar wegens zwaarwegende belangen van derden (kNMg, 2010).
Informatieverstrekking is ten eerste mogelijk wanneer dit ‘in de geest van
de overledene’ is, dus wanneer verondersteld kan worden dat betrokkene
daar bij leven toestemming voor zou hebben verleend aan de verzoeker.
Deze ‘veronderstelde toestemming’ moet door de behandelaar zelf achteraf
worden gereconstrueerd zonder dat hiervoor vaste criteria zijn. Daarbij
mag men veronderstelde toestemming niet te gemakkelijk aannemen: er
moeten concrete aanwijzingen zijn dat de overledene zou hebben inge-
stemd. Factoren die bij de afweging van belang zijn, zijn bijvoorbeeld: wie
is de verzoeker, hoe was de verhouding met de overledene, wat is het doel
van het verzoek, welke gegevens betreft het (privacygevoelig?), wat zijn de
gevolgen voor nabestaanden? De behandelaar kan bijvoorbeeld toestem-
ming veronderstellen als het gaat om een verzoek van een nabestaande die
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bij leven een goede band had met de overledene en op de hoogte was van
de inhoud van de behandeling.
De veronderstelde toestemming strekt zich niet zonder meer uit tot de
gehele inhoud van het dossier. Bij veronderstelde toestemming is het
verstandig geen inzage in, of afschrift van het gehele dossier te verlenen,
maar mondeling of schriftelijk informatie te verstrekken over de inhoud
van de behandeling voor zover de veronderstelde toestemming reikt. Bij
een klacht tegen een arts door belanghebbenden wegens een vermeende
medische fout met als gevolg het overlijden van de patiént zal toestem-
ming vaak kunnen worden verondersteld. Aangenomen kan worden dat de
patiént gewild zou hebben dat bekend wordt waardoor en hoe hij of zij is
overleden.
Ten tweede kan een wettelijk voorschrift de behandelaar verplichten gege-
vens over de overledene te verstrekken aan derden, bijvoorbeeld aan de
lijkschouwer volgens de Wet op de lijkbezorging (zie paragraaf 6.1). Een
derde uitzonderingsgrond is een ‘conflict van plichten’ bij de behandelaar:
enerzijds is deze gehouden aan de zwijgplicht jegens de patiént, anderzijds
zijn er andere zwaarwegende belangen die hem tot gegevensverstrekking
nopen. Om een beroep te doen op het conflict van plichten, moet aan een
aantal voorwaarden voldaan zijn:
¢ allesis in het werk gesteld om toestemming van de patiént te verkrijgen;
¢ het niet doorbreken van het beroepgeheim levert ernstige schade op voor
een ander;
¢ de hulpverlener verkeert in ernstige gewetensnood door handhaving van
de zwijgplicht;
e eris geen andere weg dan doorbreking van de zwijgplicht om schade te
voorkomen;
¢ hetis vrijwel zeker dat hiermee de schade kan worden voorkomen of
beperkt;
¢ de zwijgplicht wordt zo min mogelijk doorbroken: alleen relevante
feitelijke informatie;
» de afweging van belangen en toetsing van de criteria worden in het
dossier vastgelegd.
Na een suicide kunnen zwaarwegende belangen voor de nabestaanden,
bijvoorbeeld gezondheidsschade voor derden, de behandelaar doen
besluiten toch gegevens te verstrekken. Ook het belang van waarheids-
vinding in een gerechtelijke procedure kan als ‘zwaarwegend’ worden
beschouwd. Persoonlijke belangen van derden, zoals financiéle belangen
(denk aan vragen van levensverzekeringen) of emotionele belangen
(rouwverwerking) zijn niet zonder meer voldoende zwaarwegend om het
beroepsgeheim op deze grond te doorbreken.
De genoemde gronden dienen onafthankelijk van elkaar te worden beoor-
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deeld: pas als er onvoldoende concrete aanwijzingen zijn voor ‘veronder-
stelde toestemming) en er geen wettelijk voorschrift tot gegevensverstrek-
king is, dient de behandelaar over te gaan tot afweging van de zwijgplicht
en eventuele zwaarwegende belangen’ (Dute, 2007). Informatieverstrek-
king betekent niet automatisch afschrift verstrekken van (delen van) het
dossier, hoewel de KxNMG (2010) stelt: ‘de manier waarop de gegevens
verstrekt zouden moeten worden (mondeling, inzage, afschrift) doet voor
de principiéle vraag of dit is toegestaan niet ter zake’

Dit alles laat onverlet dat het goed gebruik is na een suicide de familie en
naasten uit te nodigen voor een persoonlijk gesprek met de behandelaren
waarin het behandelbeleid wordt toegelicht, hun vragen zo veel moge-
lijk worden beantwoord, en waar nodig opvang en begeleiding bij het
verwerken van hun verlies wordt aangeboden (zie hoofdstuk 10, paragraaf
3).

3.3 Geneeskundig handelen bij wilsonbekwame patiénten

De wGBo biedt de mogelijkheid om bij wilsonbekwaamheid geneeskundig
te handelen, bijvoorbeeld na een suicidepoging. Ingeval iemand wilson-
bekwaam is ter zake van een behandeling (dat wil zeggen: niet in staat is
beslissingen te nemen over zijn of haar behandeling), kan die behandeling
zonder toestemming van de patiént plaatsvinden (artikel 465 en 466). Dat
kan alleen als ernstig (somatisch) nadeel moet worden afgewend, zoals bij
maagspoelen na een suicidepoging. Een vertegenwoordiger moet bij een
als wilsonbekwaam beoordeelde patiént geinformeerde toestemming geven
voor onderzoek en behandeling (artikel 448-450). Ontbreekt een dergelijke
vertegenwoordiger op het (acute) moment, dan handelt de behandelaar als
‘goed hulpverlener!

Tot slot regelt de wGBO ook het opzeggen van een behandelingsovereen-
komst door een hulpverlener: alleen als er ‘gewichtige redenen’ voor zijn
(artikel 460). Een suicidepoging is doorgaans geen gewichtige reden voor
het beéindigen van een behandelrelatie.

4 Professionele verantwoordelijkheid: Wet BIG

De Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet BIG)

heeft als doel het beschermen van een goede uitoefening van de gezond-
heidszorg. De wet ziet toe op ‘alle verrichtingen die betrekking hebben op
een persoon en die ertoe dienen hem van een ziekte te genezen, voor het
ontstaan van een ziekte te behoeden, of zijn gezondheidstoestand te beoor-
delen, dan wel verloskundige bijstand te verlenen’ (artikel 1).

Voor een aantal beroepen (de zogeheten artikel 3-beroepen) regelt de wet
titelbescherming via inschrijving in het BiG-register en beschrijft de wet
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globaal de deskundigheidsgebieden. Het is aan het veld, de beroepsgroepen
zelf, hier nadere invulling aan te geven en de grenzen van de professio-
nele verantwoordelijkheid te bepalen. Slechts een aantal geneeskundige
handelingen heeft de wetgever — wegens hun ingrijpende karakter — voor-
behouden aan specialisten met een daarop gerichte opleiding en trai-
ning: de ‘voorbehouden handelingen’ Voor elke individuele hulpverlener
geldt daarbij: niet bekwaam is niet bevoegd. Binnen de ggz is discussie
over de competentie voor de beoordeling van suicidaal gedrag. Daarmee
hangt samen op welke wijze de verantwoordelijkheidsverdeling tussen de
beroepsgroepen psychiaters, artsen, klinisch psychologen, gz-psychologen,
psychotherapeuten, verpleegkundig specialisten en (sociaalpsychiatrisch)
verpleegkundigen is geregeld.

De Wet BIG geeft hier als kaderwet weinig houvast. Volgens de heersende
— dus niet formeel wettelijke — praktijk die wordt ingegeven door juris-
prudentie (zie paragraaf 9) is een suicidebeoordeling veelal het domein
van de arts, specifieker de psychiater. In een aantal instellingen is dit in het
professioneel statuut ook als zodanig vastgelegd, vaak met een redenering
analoog aan de voorbehouden handelingen: de risicovolle handelingen. In
een aantal instellingen is in een professioneel statuut de beoordeling aan
specialisten toebedeeld (artikel 14 Wet BIG): naast een psychiater kan ook
een klinisch psycholoog en in sommige gevallen een verpleegkundig speci-
alist deze beoordeling doen. Hierbij is uiteraard het ter zake deskundig
zijn een voorwaarde: medewerkers dienen ook formeel te voldoen aan het
criterium van bekwaambheid ter zake. Concreet betekent dit dat bij een
nieuwe suicidale patiént, of bij het nieuw optreden van suicidegevaar in
een lopende behandeling, de behandelaar een psychiater consulteert (of
waar dit bij professioneel statuut geregeld is, een klinisch psycholoog en
een verpleegkundig specialist). Dit kan, maar hoeft niet te leiden tot een
face-to-faceconsult met de patiént. De volgende overwegingen zijn hierbij
relevant.

Enerzijds stelt de Wet BiG nergens dat een suicidaliteitsbeoordeling speci-
fiek behoort tot het deskundigheidsgebied van de arts (‘handelingen op
het gebied van de geneeskunst’). Onderzoek naar suicidaal gedrag behoort
ook niet tot de door de wetgever vastgestelde voorbehouden handelingen,
alhoewel het zeker verdedigbaar is het tot de ‘risicovolle handelingen’

te rekenen. De NVvP-commissie richtlijn Besluitvorming dwang (Van
Tilburg et al., 2008) concludeert terecht dat suicide niet exact te voor-
spellen is en ‘er geen risicotaxatie-instrumenten bestaan waarmee de
waarschijnlijkheid van een suicide in een individueel geval precies is aan
te geven’ Onderzoeksgegevens over de vraag of een suicidaliteitsbeoorde-
ling door een psychiater tot een betere voorspelling leidt dan de ‘klinische
blik’ van andere B1G-geregistreerde beroepsbeoefenaren zoals de gz- of
klinisch psycholoog of psychotherapeut, zijn ons niet bekend. Daarbij is
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de bekwaamheid van een psychiater die weinig met suicidale patiénten
werkt waarschijnlijk geringer dan die van een klinisch psycholoog met
veel expertise op dit terrein. Het beperken van onderzoek naar suicidaal
gedrag en de behandeling daarvan tot het domein van de psychiater voor
elke suicidale patiént leidt tot een (te) defensief beleid en een onwerkbare
situatie.

Anderzijds kan gesteld worden dat suicidaliteit een ernstig en alarme-
rend symptoom van een psychiatrische stoornis kan zijn dat kan nopen
tot (herziening van de) psychiatrische diagnostiek en (bijstelling van het)
behandelbeleid, inclusief de overweging over een al of niet gedwongen
psychiatrische opname. Volgens deze redenering ligt het voor de hand de
psychiater in elk geval bij het behandelbeleid te betrekken als een ernstige
psychiatrische stoornis vermoed kan worden of als de noodzaak van

een psychiatrische opname afgewogen moet worden. Bij een vermoeden
van een psychiatrische stoornis waarbij de noodzaak van een opname

niet overwogen hoeft te worden, kan ook een klinisch psycholoog of een
verpleegkundig specialist bij het behandelbeleid worden betrokken. Bij

de beoordeling van suicidaliteit behoort dus in ieder geval een specialist
geconsulteerd te worden; in welke situatie welke discipline hiervoor wordt
ingezet, zal athankelijk zijn van het in de instelling geldende professio-
nele statuut. Afhankelijk van de ingeschatte complexiteit en ernst van het
beeld kan het consult beperkt blijven tot het gezamenlijk afwegen van de
relevante factoren en een advies aan de behandelaar, zich uitbreiden tot
een face-to-facebeoordeling van de patiént door de specialist, of het (tijde-
lijk) overnemen van de behandelverantwoordelijkheid. Ongeacht of deze
specialist besluit de suicidale patiént zelf te onderzoeken of te behandelen,
draagt hij in deze situaties medeverantwoordelijkheid voor behandelbeslis-
singen.

Als leidraad geldt dat naarmate het psychiatrische beeld van de suicidale
patiént complexer, ernstiger, acuter of meer aan verandering onderhevig is,
de verantwoordelijkheid méér bij de psychiater en minder bij de klinisch
psycholoog of verpleegkundig specialist ligt (en dient te worden gelegd
door overige behandelaren). In het jurisprudentieoverzicht (paragraaf 9)
wordt nader ingegaan op deze ‘groeiende’ verantwoordelijkheid van de
psychiater naarmate de problematiek zwaarder is. Daar wordt eveneens
gesteld dat het nemen van behandelverantwoordelijkheid door de psychi-
ater de overige bij de behandeling betrokken beroepsbeoefenaren niet
ontslaat van verantwoordelijkheid voor hun eigen handelen ten opzichte
van de suicidale patiént. Mutatis mutandis geldt deze verdeling van de
verantwoordelijkheid ook wanneer de beoordeling door een klinisch
psycholoog of verpleegkundig specialist wordt uitgevoerd. Tot slot noopt
de afweging om al dan niet dwang (Wet Bopz) in te zetten altijd tot een
beoordeling door een (onafhankelijke) psychiater.
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5 Suicidaliteit en dwang: Wet Bopz

Het inzetten van dwang volgens de Wet Bijzondere opnemingen in psychi-
atrische ziekenhuizen (Wet Bopz) bij suicidale (psychiatrische) patiénten
is een complex en controversieel onderwerp. De vraag is of onderzoeken
en behandelen van suicidaliteit onder de Wet Bopz valt, en zo ja: wanneer?
Wordt het gevaar van suicide afgewend door dwang, of is dwang juist
contraproductief en leidt dwang tot een hoger risico op suicide?

Hoewel de effectiviteit van dwangmaatregelen bij suicidepreventie niet
wetenschappelijk is aangetoond, kan inzet van de Wet Bopz in het indi-
viduele geval echter wel degelijk een suicide voorkomen. Om te besluiten
tot een dwangopname (vanwege het acute karakter van het gevaar (in de
zin van suiciderisico) zal hier veelal sprake zijn van een inbewaringstelling,
ibs) dient volgens de Wet Bopz voldaan te zijn aan vier criteria: (1) een
(vermoeden van een) geestesstoornis, (2) gevaar, (3) een causaal verband
tussen beide en (4) het ontbreken van alternatieven om het gevaar af te
wenden (ultimum remedium).

Het toetsen van het bereidheidcriterium, het ontbreken van bereidheid

tot opname, is ondersteunend bij het besluit tot dwangopname (Dijkers

& Widdershoven, 2008). De Richtlijn besluitvorming dwang: opname en
behandeling van de NVvP (2008) biedt psychiaters hulp bij de toepassing
van dwang in de psychiatrie.

Volgens het Europese recht (EvRM) en Nederlandse jurisprudentie dient
een geneeskundige verklaring (objective medical expertise) in de procedure
van een inbewaringstelling of rechterlijke machtiging opgesteld te worden
door een psychiater. Voor een inbewaringstelling wordt de geneeskundige
verklaring opgesteld door een psychiater. In goed beargumenteerde uitzon-
derlijke situaties kan dit door een andere arts gebeuren, waarbij de patiént
in het laatste geval zo spoedig mogelijk daarna alsnog door een psychiater
moet worden beoordeeld.

Suicidaliteit is op zichzelf geen geestesstoornis zoals bedoeld in de Wet
Bopz. Hoewel personen die zich suicideren in 90% van de gevallen een of
meer psychiatrische aandoeningen hebben (ara, 2003), kan ook in afwe-
zigheid van een psychiatrische stoornis een doodswens en daaruit voort-
vloeiend suicidaal gedrag, optreden. Een complicatie binnen de Wet Bopz
is dat suicidaliteit in twee opzichten een criterium kan vormen: als symp-
toom van de geestesstoornis en als onderdeel van het gevaar (‘dubbelcrite-
rium’) (Zuijderhoudt, 2004). Hierdoor kan een cirkelredenering ontstaan:
de suicidaliteit wordt opgevoerd zowel om de geestesstoornis aan te tonen
(de patiént is suicidaal dus geestesgestoord), als om het gevaar dat de
patiént voor zichzelf veroorzaakt te onderbouwen (de patiént is suicidaal
dus gevaarlijk). In de formulering van de geneeskundige verklaring moet
echter duidelijk zijn wat de relatie tussen de geestesstoornis en het daaruit



304 Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag

voortvloeiende gevaar is. Nog daargelaten de impliciete vooronderstelling
dat aan suicidaliteit altijd een psychiatrische stoornis ten grondslag ligt
(Achilles et al., 2006).

Wanneer het suicidale gedrag actief in de kliniek aanwezig blijft, geillu-
streerd door handelingen van de patiénten in de vorm van suicidale gestes
of pogingen op de afdeling, en er geen overeenstemming over het behan-
delplan wordt bereikt, kan het nodig zijn dwang in te zetten. Ter overbrug-
ging van tijdelijke noodsituaties kunnen dit vijf middelen en maatregelen
zijn: (1) separatie of (2) afzondering, en/of (3) fixatie, en/of (4) medicatie,
en/of (5) toedienen van vocht en voeding.

De suicidale patiént die gedwongen opgenomen is, kan op grond van de
Wet Bopz (artikel 36, lid 3) ‘aan kleding en lichaam’ worden onderzocht
(gefouilleerd) en gevaarlijke voorwerpen kunnen hem worden ontnomen.
De Wet Bopz laat onderzoek ‘in het lichaam’ niet toe! ‘Gevaarlijke voor-
werpen’ kunnen in het licht van een suicidepoging van uiteenlopende aard
zijn (plastic zakken, veters, riemen, autosleutels, aanstekers).

6 Meldingsplicht suicide

6.1 Wet op de lijkbezorging

De melding van elke vorm van overlijden is geregeld in de Wet op de lijk-
bezorging (W1b). Bij een natuurlijke dood kan de overlijdensverklaring
door zowel de behandelend arts als de gemeentelijk lijkschouwer worden
afgegeven. Suicide is een niet-natuurlijke dood. Hierbij kan geen overlij-
densverklaring worden afgegeven door de behandelaar. De arts die de niet-
natuurlijke dood heeft vastgesteld, meldt dit ‘onverwijld’ aan de gemeente-
lijk lijkschouwer. Afhankelijk van de doodsoorzaak (suicide, ongeval, hulp
bij zelfdoding) vult de gemeentelijk lijkschouwer het bijbehorende formu-
lier in en stuurt dit aan de officier van justitie die beoordeelt of er een
vermoeden is van strafbare feiten die nader onderzoek vereisen. Wanneer
de suicide zich buiten de instelling afspeelt, behoort het voorafgaande in de
regel tot de taak van de huisarts en/of de politie.

6.2 Meldingsplicht bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg (1GZ)
De afgelopen jaren meldden ggz-instellingen alle suicides en suicidepo-
gingen met ernstig letsel (in het vervolg: suicides) aan de Inspectie voor de
Gezondheidszorg (1Gz), omdat deze door de 16z werden beschouwd als
een calamiteit volgens de definitie van de Kwaliteitswet zorginstellingen
(artikel 4a). Een promotieonderzoek (Huisman, 2010) heeft uitgewezen
dat een groot deel van de suicides niet direct samenhangt met aanwijsbare
tekortkomingen in de zorg en daarmee niet voldoet aan de definitie van
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calamiteit van de Kwaliteitswet. In 2010 heeft de 1Gz via een pilot bij drie

instellingen onderzocht of de genoemde bevindingen vanaf 2011 in gewij-

zigd landelijk beleid konden worden omgezet (zie ook: Van der Zanden,

2010; Zuijderhoudt, 2010; Gijsbers van Wijk e.a., 2011). De uitkomsten van

deze pilot hebben de 16z doen besluiten om met ingang van 1 mei 2011

niet alle suicides verplicht meer te laten melden.

Er zijn nu twee groepen van suicides en suicidepogingen met ernstig letsel

die ggz-instellingen verplicht zijn te melden bij de 1Gz. (Onder ggz-instel-

lingen worden verstaan: alle ggz-instellingen die vallen onder de Kwali-
teitswet zorginstellingen. Ziekenhuizen, verpleeg- en verzorgingshuizen en
instellingen voor gehandicaptenzorg blijven verplicht elke suicide of suici-
depoging met ernstig letsel te melden aan de 16z.)

1. Suicides en suicidepogingen met ernstig letsel die verband houden
met een tekortkoming in de zorg (calamiteitmelding). De Kwali-
teitswet definieert een calamiteit als ‘een niet-beoogde of onver-
wachte gebeurtenis, die betrekking heeft op de kwaliteit van de
zorgen die tot de dood van of een ernstig schadelijk gevolg voor een
patiént heeft geleid’ Een calamiteit betekent dus: een tekortkoming in
de zorg; dit is aan de orde als er sprake is van onvoldoende toezicht
op de patiént, onvoldoende diagnostiek van suicidaal gedrag, onvol-
doende overdracht of communicatie en/of het onvoldoende volgen
van professionele richtlijnen, het professionele statuut of de suicide-
preventienota van de instelling.

2. Suicides en suicidepogingen met ernstig letsel van een patiént bij wie
sprake is van een gedwongen opname en/of zorg en/of van vrijheids-
beperkende maatregelen. Het gedwongen kader wordt gegeven door
de Wet Bopz (ggz-instelling) of het Wetboek van strafrecht (ggz-
instelling voor forensische zorg). De verplichting geldt ook voor een
patiént die vrijwillig een vrijheidsbeperkende maatregel heeft geac-
cepteerd en vervolgens zich suicideert of een suicidepoging doet met
ernstig letsel als gevolg.

Een suicide of een suicidepoging met ernstig letsel moet aan de 16z

worden gemeld op basis van een door de 1Gz vastgesteld format (zie www.

igz.nl > Melden > Melden als zorgaanbieder > ‘Format melding suicide en
suicidepoging met ernstig letsel aan de inspectie’).

Daarnaast vraagt de 1Gz aan ggz-instellingen om vanaf 1 januari 2012 ieder

kalenderjaar de volgende informatie over het daaraan voorafgaande jaar

aan te leveren:

1. Het totaal aantal suicides en de namen van de locaties en/of
afdelingen waar de suicides plaatsvonden.

2. Het totaal aantal suicidepogingen met ernstig letsel en de namen van
de locaties en/of afdelingen waar de suicides plaatsvonden.
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3. Maakt de instelling gebruik van een systeem om systematisch suicides
en suicidepogingen met ernstig letsel te registreren en te analyseren
en om op basis daarvan conclusies en eventuele verbetermaatregelen
te formuleren?

4.  Heeft de instelling verbetermaatregelen getroffen op grond van de
analyse van suicides en suicidepogingen met ernstig letsel? Zo ja,
welke; zo nee, waarom niet?

6.3 Wet openbaarheid van bestuur (Wob)

Op grond van de Wet openbaarheid van bestuur (Wob) zijn er verzoeken
gedaan om de verslaglegging van een suicide. Naar aanleiding hiervan
hebben nabestaanden met succes suiciderapportages opgeéist bij de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (Landelijk Jurisprudentie Nummer:
BB9778, Rechtbank Dordrecht, 2007). In reactie hierop heeft de Raad van
State in april 2011 beslist dat inzage door nabestaanden in suiciderappor-
tages op basis van de Wob niet is toegestaan (201008171/1/H3). In het veld
heeft dit de discussie over het veilig melden aangewakkerd (Crul & Lege-
maate, 2008). In reactie hierop heeft de minister van vws besloten dat bij
rapportages vanuit de instelling de geheimhoudingsplicht prevaleert boven
de Wob. In een brief van de 16z aan ggz-instellingen wordt gesteld dat
alleen de conclusies van de 16z zoals verwoord in haar afhandelingsbrief
openbaar gemaakt kunnen worden. Hiermee is een vorm van anonimise-
ring geboden die echter niet garandeert dat de gegevens niet herleidbaar
zijn tot een bepaalde persoon; reden om waakzaam te blijven vanwege het
beroepsgeheim.

7 Suicide en klachtrecht: Wklcz, tucht- en strafrecht

Het doel van de Wet klachtrecht cliénten zorgsector (Wklcz) is het regelen
van de behandeling van klachten van patiénten van gezondheidszorginstel-
lingen. Elke zorginstelling moet een regeling treffen voor de behandeling
van klachten over ‘een gedraging van hem of van voor hem werkzame
personen jegens de cliént’ en voorzien in een klachtencommissie met

een onafhankelijke voorzitter. In beginsel kan alleen door of namens een
patiént bij de klachtencommissie een klacht tegen een zorgaanbieder
worden ingediend (artikel 2, lid 4). In afwijking hiervan mag bij de klach-
tencommissie eveneens een klacht tegen een zorgaanbieder worden inge-
diend over ‘een gedraging van hem of van voor hem werkzame personen
jegens een cliént die inmiddels is overleden’ (artikel 2, lid 6). Een familielid
of naaste kan in dat geval een klacht indienen. De Wet Bopz heeft in artikel
41 klachtgronden beschreven en wie een klacht kan indienen. Bij suicida-
liteit zal een klacht dan veelal indirect beargumenteerd moeten worden,
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bijvoorbeeld via de klachtgrond ‘niet toepassen van het overeengekomen
behandelingsplan’

Er kunnen zich in de Wklcz complicaties voordoen bij de vraag of de over-
ledene toestemming zou hebben gegeven voor het openen van het dossier.
Wat te doen als de overledene expliciet heeft aangegeven dat familie en
naasten geen toestemming krijgen tot inzage in het dossier en dan via een
klachtprocedure dat wel zouden krijgen? Bij een klacht mag de behande-
laar zich beroepen op zijn belang om zichzelf te kunnen verdedigen, dat

— afhankelijk van de omstandigheden van het geval — zwaarder kan wegen
dan de zwijgplicht.

Vooral bij het strafrecht, dat bij ‘nalatige’ suicides door de nabestaanden
ingezet kan worden, kan spelen dat de hulpverlener ter zake als verdachte
onderwerp van onderzoek is en zich niet met succes op het beroepsge-
heim en dus op de zwijgplicht kan beroepen; het beroepsgeheim is er ter
bescherming van de patiént en niet van de hulpverlener. Voor het tucht-
recht wordt verwezen naar paragraaf 9 over de jurisprudentie.

8 Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij
zelfdoding

De Nederlandse praktijk en ideologie rond ‘zelfbeschikking’ is afwij-

kend van die in Europees verband. Hoewel er vragen zijn in hoeverre

een verzoek om levensbeéindiging een relatie heeft met suicidaliteit,

wordt voor juridische aspecten verwezen naar die specifieke wetgeving.
Verwezen wordt naar de Richtlijn omgaan met het verzoek om hulp bij
zelfdoding door patiénten met een psychiatrische stoornis (Tholen et al.,
2009) van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) waarin
onder meer de zorgvuldigheidseisen, de rol van de SCEN-arts (Steun en
Consultatie bij Euthanasie in Nederland) en de regionale toetsingscommis-
sies worden toegelicht.

9 Jurisprudentieoverzicht

9.1 Vertrekpunt: EHRM

Een vertrekpunt is de zaak Keenan versus het Verenigd Koninkrijk
(Europees Hof voor de Rechten van de Mens (EHRM), 3 april 2001, Bopz
Jurisprudentie 2001 nr 52, met noot van J. Dute) waarin het Europese
Hof benadrukt dat krachtens artikel 2 EVRM (recht op leven) op de over-
heid een positieve plicht rust te trachten een suicide te voorkomen. Die
plicht wordt begrensd door enerzijds de fundamentele rechten van de
betrokkene, anderzijds het gegeven dat niet elk gevaar kan worden uitge-
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bannen. Maar bij ‘those detained in their custody’ draagt de overheid een
verzwaarde verantwoordingsplicht, omdat degenen die van hun vrijheid
beroofd zijn extra kwetsbaar zijn. Dat geldt ook voor patiénten opgenomen
in het kader van de Wet Bopz.

9.2 De Wet Bopz

De Hoge Raad vindt (met het Europees Hof voor de Rechten van de Mens
(EHRM)) dat niet elk gevaar van suicide door middel van dwangopneming
moet worden uitgebannen (Hoge Raad, 14 december 1976, Nederlandse
Jurisprudentie, 1977, 174), al is het uitgangspunt van de Wet Bopz dat
gevaar dat kin worden gekeerd, méet worden gekeerd. De rechter toetst
dan ook of aan de algemene rechtsbeginselen (doelmatigheid, proporti-
onaliteit en subsidiariteit) is voldaan en kan dan ondanks suicidegevaar
een dwangopname afwijzen (Rechtbank Breda, 20 juli 2009 en 14 januari
2010, Bopz Jurisprudentie 2010 nrs 30 en 31 met noot van R. Zuijder-
houdt; evenzo Rechtbank ’s-Hertogenbosch, 31 maart 2010, 208929/FA RK
10-1510, Bopz Jurisprudentie 2010 met noot van R. Zuijderhoudt). Overi-
gens mag dat er niet toe leiden dat de psychiater dan maar geen genees-
kundige verklaring uitschrijft.

9.3 De WGBO

Die zware zorgplicht voor het leven is niet beperkt tot onvrijwillige
opnames. Bij een vrijwillig opgenomen jonge moeder die zich ondanks
het ‘rode-stipbeleid’ een ogenblik wist te onttrekken aan toezicht in de
instelling en zich prompt suicideerde met achterlating van een klein kind,
legde de rechter de verantwoordelijkheid en daarmee de civielrechtelijke
aansprakelijkheid geheel bij de instelling (Rechtbank Breda, 20 augustus
2002, Bopz Jurisprudentie 2002 nr 49 met noot van A. Blok, zeer leer-
zaam), conform de ‘leer’ uit het zogeheten Willibrordarrest (Hoge Raad 16
juni 2000, Bopz Jurisprudentie 2000 nr 54, met noot van R. Zuijderhoudt):
als een veiligheidsnorm geschonden is (en daarvan is bij ontoereikend
toezicht al snel sprake, zeker als er regels en protocollen zijn) volgt al snel
aansprakelijkheid voor de gevolgen.

9.4 Het tuchtrecht, de Wet BIG

Betekent het voorgaande dat in de kliniek rigoureus elk risico moet
worden uitgesloten, zoals de vader en tevens mentor van een (vrijwillig
opgenomen) suicidale vrouw eiste, terwijl de behandelaar haar een beetje
‘ruimte’ wilde geven? Het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg
(CTG 8 november 2001, Bopz Jurisprudentie 2002 nr 32, met noot van

R. Zuijderhoudt) oordeelde van niet omdat ‘gehandeld werd volgens een
zorgvuldig overwogen behandelplan [...] de tragische afloop [...] ten spijt’
Het draait dus om de zorgvuldigheid van de handelwijze.
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Niet altijd is glashelder wie daarin als verantwoordelijke optreedt. Door-
gaans staat een zekere verantwoordelijkheid van de psychiater vast: "het
had op de weg van verweerster gelegen om bij een dergelijke stand van
zaken een spoedige psychiatrische beoordeling en een directe vooraanmel-
ding bij de crisisdienst [...] te realiseren. Deze zorgplicht vloeit ook voort
uit artikel II.7 van de beroepscode voor psychiaters van de NVvP dat de
psychiater ervoor verantwoordelijk is dat continuiteit van de hulpverle-
ning en een goede bereikbaarheid verzekerd zijn’ (Regionaal Tuchtcollege
Amsterdam 5 augustus 2008, 07/165). Sluit dit de eigenstandige bevoegd-
heid van andere BiG-geregistreerden uit? Niet voor zover die reikt: (Regi-
onaal Tuchtcollege Den Haag 10 februari 2009, 2007 H 089a en 089b): ‘de
arts die vanaf het intakegesprek betrokken was bij de behandeling liet de
reguliere vervolggesprekken over aan een ervaren verpleegkundige. Dat

is niet ongebruikelijk en een dergelijke werkverdeling is verantwoord’

In dezelfde lijn oordeelde het Regionaal Tuchtcollege College voor de
Gezondheidszorg, Eindhoven (17 augustus 2009, 2008.59b): ‘het is vooral
niet onjuist geweest om het gesprek door een ervaren en met patiént
bekende sociaalpsychiatrisch verpleegkundige te laten voeren; deze mag
immers daartoe bekwaam en derhalve bevoegd worden geacht. Het
Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg in recent hoger beroep
specificeert de verantwoordelijkheden en legt een waarschuwing op:
‘Hoewel ervan moet worden uitgegaan dat X een ervaren sociaalpsychia-
trisch verpleegkundige (spv) is — die de patiént bovendien kende van het
eerste contact ... is het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg van
oordeel dat in dit geval, bij de hiervoor geschetste voorgeschiedenis van
de patiént en nd de tweede telefonische melding van de huisarts binnen
één week tijd, een zelfstandige beoordeling ... door de arts (bedoeld is: de
psychiater), althans door een andere psychiater had moeten plaatsvinden.
Dat klemt temeer nu de arts (bedoeld is: de psychiater) op ... door de spv
van de actuele situatie (last van suicidale ideaties) op de hoogte is gesteld.
De arts heeft dus ten onrechte het gesprek op ... overgelaten aan de spv en
nagelaten de patiént uiterlijk na de tweede melding van de huisarts ... zelf
te zien en te beoordelen’ (Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg
22 juli 2010, Gy 2010/114).

Het lijkt er dus op dat de zelfstandige beslissingsruimte van de verpleeg-
kundige bij het inschatten van suicidegevaar en ‘management’ van de
suicidale patiént snel en sterk afneemt (en het vereiste van directe betrok-
kenheid van de psychiater toeneemt) naarmate de zaak acuter en ernstiger
wordt, het beeld zich wijzigt, er (door verwijzers of de patiént en/of
familie) gerappelleerd wordt, kortom: de kans toeneemt dat de psychia-
ter tot eigen, nieuwe bevindingen zou kunnen komen in een persoonlijk
onderzoek van de patiént: ‘door op grond van haar eigen ervaring van
meer dan twee maanden tevoren het verzoek om opname te beoordelen
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als manipulatief heeft zij te weinig rekening gehouden met de mogelijkheid
dat de psychische stoornis was verergerd of van karakter was veranderd’
(Regionaal Tuchtcollege Den Haag 10 februari 2009, H 023a en 023f). Men
bedenke: de (groeiende) verantwoordelijkheid van de psychiater doet niet
af aan die van de andere betrokken hulpverleners: in het tuchtrecht draagt
elk zijn persoonlijke verantwoordelijkheid en die lijkt dus wel eens te
‘dubbelen’ Niet zelden ziet men ter zake van een suicide zowel de psychi-
ater als de klinisch psycholoog, de psychotherapeut, de gz-psycholoog,

de spv en de arts-assistent ter verantwoording geroepen; de andere disci-
plines zien dus niet de verantwoordelijkheid voor hun eigen handelen
afnemen in de mate waarin die van de psychiater toeneemt.

Soortgelijke overwegingen betreffen de verantwoordelijkheidsverdeling
tussen psychiater en arts-assistent. Enerzijds: “Verweerder is als arts-assi-
stent bekwaam en bevoegd tot het zelfstandig verrichten van onderzoek
en risico-inschatting. Over de diagnose heeft verweerder ruggespraak
gehouden met zijn supervisor, tevens psychiatrische achterwacht, en de
behandelend psychiater’ (Regionaal Tuchtcollege College voor de Gezond-
heidszorg, Groningen, 18 december 2008, G2008/20 resp. /21 en /02).
Maar anderzijds, in een geval waarin iemand als arts-assistent optrad: ‘de
arts (bedoeld is: de psychiater) had geen beoordeling ‘op afstand’ mogen
geven, zonder I zelf te zien. Hij had ... zijn beslissing niet mogen baseren
op de bevindingen van R die — naar ter zitting is vastgesteld — op ... zelfs
niet als arts was geregistreerd. De arts (bedoeld is: de psychiater) had de
gemelde bevindingen zelfstandig moeten controleren’ (Regionaal Tuchtcol-
lege Den Haag, 10 februari 2009, 2007 H 023a en 023f).

De genoemde zaken betreffen de samenwerking en verantwoordelijk-
heidsverdeling tussen enerzijds de psychiater en anderzijds de sociaal-
psychiatrisch verpleegkundige (spv) en de basisarts (arts-assistent). Naar
verwachting zal de redeneertrant van het tuchtcollege niet anders zijn
wanneer het de samenwerking en verantwoordelijkheidsverdeling betreft
tussen enerzijds een andere specialist dan de psychiater, en anderzijds

de andere beroepen. In dit verband is het wezenlijk te vermelden dat een
tuchtcollege voor de beoordeling van de samenwerking en verantwoor-
delijkheidsverdeling zich (mede) zal laten leiden door een professioneel
statuut of vergelijkbaar document.

Twee kwesties spelen in de (tucht-) rechtspraak nog een belangrijke rol.
Ten eerste: ook bij suicide of suicidegevaar wordt toenemend een eigen-
standig belang c.q. het recht van de familie erkend dat de zorgplicht van de
hulpverlener raakt: ‘Als goed hulpverlener jegens de naaste betrekkingen
van patiénte (ex artikel 47 lid 1 sub 3 BIG) diende verweerder daarom

ook klager (met zijn gezin) te informeren [...]" (Regionaal Tuchtcollege
Amsterdam 24 maart 2009, GJ 2009 nr 70). Het ging hier om een vrouw
met ibs opgenomen na een zeer ernstige suicidepoging, met wie maar zeer
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beperkte samenwerking te bewerkstelligen was en bij wie de ibs tot slot
werd opgeheven, waarna zij zich alsnog suicideerde.

Een tweede kwestie die in de (tucht-) rechtspraak een belangrijke rol
speelt, is de volgende. Bij het tuchtrecht staat men door het volstrekt indi-
viduele karakter van het tuchtproces soms voor de onmogelijke opgave
recht te doen in situaties van ketenzorg (of veelal juist het ontbreken
daarvan) waarin evident ontoereikend is gehandeld, maar het unfair zou
zijn daarvoor één hulpverlener in het bijzonder als schuldige aan te wijzen
en een maatregel op te leggen. Altijd staat een individuele, met name
genoemde hulpverlener terecht, nooit een team of een bestuursraad.
Bijvoorbeeld Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg 9 december
2008, 2008/054: ‘Het college acht het verwijt dat de arts op dit punt kan
worden gemaakt van gering gewicht, nu van haar redelijkerwijs niet kon
worden verwacht dat zij .... voorzag dat hij zo tussen wal en schip zou
geraken’

Het feit dat dit soort gebrekkige samenwerking tussen (zelfstandig
bevoegde) disciplines en verschillende instellingen of teams in de ggz
frequent voorkomt, alsmede dat beslissingen soms een onhelder en onper-
soonlijk gezag dragen (‘het team heeft besloten..)) sluit niet een hardere
tuchtrechtelijke toets uit, zoals opgelegd aan gynaecologen die in hun
maatschap een gebrek aan onderlinge samenwerking combineerden met
een verantwoordelijkheidsverdeling die onhelder was: “Wanneer een maat-
schap van artsen ... de praktijkvoering inricht op de hiervoor omschreven
wijze, waarbij niet één arts als (hoofd-) behandelaar de verantwoordelijk-
heid draagt voor het beleid voor de patiént, maar de verantwoordelijk-
heid voor een patiént in feite collectief wordt gedragen middels het van
dag tot dag wisselend zien en de gezamenlijke ochtendbesprekingen, is
iedere arts binnen die maatschap in beginsel verantwoordelijk voor die
wijze van praktijkvoering en daarmee voor het ten aanzien van een patiént
... gevoerde beleid’ (Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg, 4
maart 2004, 2002/227). Voor de opvattingen van het Centraal Tuchtcollege
voor de Gezondheidszorg over taken en verantwoordelijkheden van die
‘(hoofd-) behandelaar’ wordt verwezen naar Centraal Tuchtcollege voor de
Gezondheidszorg 1 april 2008, 2007/037, voorts Mc 2008, 63 nr 17 p. 726
e.v.), en de ‘Handreiking Verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking
in de zorg’ (KNMG et al., van 26 januari 2010).

Samengevat: het draait bij de verantwoordelijkheid van de hulpverlener bjj
suicidegevaar hoofdzakelijk om (1) het respecteren van de veiligheidsnorm
(mogelijk begrensd door de afweerrechten van de patiént), (2) de zorgvul-
digheid waarmee de belangen van patiént en naaste betrekkingen gewogen
worden, (3) de inzet van de juiste bekwaamheid en discipline voor diagnos-
tisch onderzoek en indicatiestelling naarmate de complexiteit en de ernst
van het beeld groter worden of moeilijker in te schatten (uiteindelijk de



312 Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag

psychiater of een andere specialist zelf die onder omstandigheden beslist
of hij of zij de patiént zelf moet spreken en onderzoeken en beleid moet
vaststellen), en (4) de kwaliteit van de regie en de samenwerking tussen
hulpverleners.

10 Aanwijzingen voor de praktijk vanuit juridisch kader

In deze slotparagraaf vatten wij dit hoofdstuk samen in een aantal prakti-
sche handelingen en overwegingen. Tussen haakjes vindt u de wetten of
regelingen die van toepassing zijn.

Regelen

U regelt de samenwerking en verantwoordelijkheidsverdeling in geval van
de beoordeling van de suicidaliteit in een professioneel statuut of vergelijk-
baar document (Wet BIG, tuchtrecht, professioneel statuut)

Grondrechten

U realiseert zich dat er spanning bestaat tussen de artikelen in de grondwet
die de autonomie en zelfbeschikking van de patiént beschermen (artikel
10, 11, 15) en de sociale artikelen die meer verplichting tot zorg bepalen
(artikel 22). Hierdoor treedt een dilemma op dat u niet kunt oplossen met
wettelijke regels.

Voorkémen

U zorgt voor behandelbeleid en een behandelaanbod dat voorziet in
preventieve maatregelen en continuiteit van zorg. (Bool et al., 2007; vws,
2008). U bent goed op de hoogte van de richtlijnen van uw instelling en uw
beroepsvereniging (wGBo, Kwaliteitswet zorginstellingen, Wet BIG, profes-
sioneel statuut).

Herkennen

U maakt contact met de patiént door regelmatig de suicidaliteit te beoor-
delen. U kunt dat vastleggen in een crisis- of signaleringsplan. U of uw
instelling regelt welke professionals het onderzoek van suicidaal gedrag
kunnen doen en legt vast in welke situatie welke professional daarbij
betrokken wordt. Zo wordt duidelijk wie in welke situatie wat doet.
(Professioneel statuut, Wet BIG.)
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Beoordelen

Suicidaliteit is een dubbelbegrip. U dient bij uw onafhankelijke beoorde-
ling een keuze te maken of de suicidaliteit een onderdeel is van de stoornis,
of gevaar vanuit de stoornis. U laat zich leiden door de Richtlijn besluit-
vorming dwang (Wet Bopz).

Informeren

U gaat altijd systematisch na welke relevante anderen u inlicht: huisarts,
crisisdienst, supervisor, familie/naasten. U weet dat daarbij een conflict
van plichten kan optreden tussen geheimhoudingsplicht en (morele) infor-
matieplicht (wGBo, Wet Bopz).

Behandelen

U weegt de voor- en nadelen af van een ambulante of een klinische
behandeling. U bent u bewust van de groeiende verantwoordelijkheid

van de psychiater naarmate de psychiatrische problematiek ernstiger en
complexer is en opname wordt overwogen. U handelt steeds als goed hulp-
verlener (WGBO).

Documenteren

U legt alle relevante afwegingen en beslissingen zorgvuldig vast in het
dossier. Dit geldt in het bijzonder wanneer u afwijkt van een richtlijn. Voor
de klachtencommissie of tuchtrechter is relevant wat u opgeschreven hebt:
minder doet het ertoe wat u gedacht of gezegd hebt (Wklcz, Wet BIG,
WGBO).

Ontslag

De eerste periode na een klinische opname is kwetsbaar. U regelt een
goede continuiteit van zorg, in het bijzonder bij een gedwongen ontslag
(Kwaliteitswet zorginstellingen, Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicida-
liteit: Hermens et al., 2010).

Nazorg

U overlegt met ketenpartners en legt in het dossier vast wie de regie en de
verantwoordelijkheid heeft voor (onderdelen van) de behandeling en voor
welke termijn dat geldt (Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suicidaliteit:
Hermens et al., 2010).

Hulp bij zelfdoding

U toetst een verzoek van de patiént tot hulp bij zelfdoding en uw handelen
aan de richtlijn Omgaan met het verzoek om hulp bij zelfdoding door
patiénten met een psychiatrische stoornis (Tholen et al., 2009).
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Bijlage 6
Implementatie van deze richtlijn

Het schrijven en vaststellen van deze richtlijn is veel werk geweest door
weinigen. Het implementeren is relatief weinig werk voor velen. Deze
richtlijn vraagt erom dat u consequent de aanbevelingen voor diagnos-
tiek en behandeling van suicidaal gedrag toepast. Het vraagt aandacht op
twee niveaus: van de professional, en van de organisatie. Wij definiéren de
implementatie van deze professionale richtlijn als volgt.

Implementatie is de procesmatige en planmatige invoering van
vernieuwing of verandering van bewezen waarde met als doel deze
een structurele plaats te geven in: (1) het individuele professionele
handelen; (2) het functioneren van organisaties en in de structuur
van de gezondheidszorg.

1 De professional

De professional die werkt met suicidale patiénten, dient op de hoogte te
zijn van de recente inzichten rond de diagnostiek en behandeling van suici-
daal gedrag. Hij of zij dient de samenvatting van de richtlijn te kennen en
de belangrijkste aanbevelingen toe kunnen passen in de praktijk. Het is aan
te bevelen dat professionals deelnemen aan na- en bijscholingsactiviteiten
waarbij de belangrijkste aanbevelingen worden overgedragen en getraind.
Organisaties die na- en bijscholingsactiviteiten verzorgen wordt gevraagd
geaccrediteerde scholingsactiviteiten aan te bieden voor alle professionals
in de (geestelijke) gezondheidszorg die met suicidale patiénten te maken
hebben.

In de opleiding tot BiG-geregistreerde professional dient de kennis van de
samenvatting van deze richtlijn en het leren van contact-, diagnostische

en behandelvaardigheden in het curriculum opgenomen te worden. Het
gaat om de volgende beroepsgroepen: psychiater, klinisch psycholoog,
gz-psycholoog, psychotherapeut, huisarts, verpleegkundig specialist,
verpleegkundige, sociaalpsychiatrisch verpleegkundige, SEH-verpleegkun-
dige, en seH-arts. Het is derhalve van belang dat al deze professionals van
een team of zorgprogramma zich scholen of bijscholen in deze nieuwe
richtlijn, en niet slechts een selectie van professionals. Als niet het hele
multidisciplinaire team de nieuwe richtlijnen schraagt, is de kans groot dat
het implementatieproces stokt.
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2 Organisaties en de structuur van de gezondheidszorg

Instellingen in de gezondheidszorg die te maken hebben met patiénten met
suicidaal gedrag, adviseren wij om op verschillende niveaus te zorgen voor
implementatie.

2.1 Handelen volgens WGBO en Bopz

Op instellingsniveau dient duidelijk te zijn hoe de zorg rond suicidale
patiénten georganiseerd is. Hiervoor bestaan wettelijke kaders (WGBO en
Bopz) en daarmee kan de instelling via patiéntveiligheidsbeleid, profes-
sioneel statuut en andere interne regels tot een verantwoord beleid komen.
Daarbij dient helder te worden afgesproken welke professional waar
verantwoordelijk voor is, in overeenstemming met bijlage 5 over gezond-
heidsrecht en de hoofdstukken over suicidaal gedrag in deze richtlijn.

2.2 Zorgprogramma’s

Instellingen die werken met zorgprogramma’s beschikken meestal over
een acute/crisisdienst of spoedopname-unit. In dit programma dienen de
inzichten over diagnostiek en eerste behandeling bij suicidaal gedrag die
in de richtlijn beschreven staan toegepast te worden. In de specifieke zorg-
programma’s (gerelateerd aan stoornissen) dient op een adequate wijze de
stoornis en het suicidale gedrag gediagnosticeerd en behandeld te worden.
De richtlijn geeft daarover diverse aanbevelingen.

2.3 Afspraken met ketenpartners

In de richtlijn wordt aangesloten bij het Kwaliteitsdocument Ketenzorg
suicidaliteit (Hermens et al., 2010) waarin instellingen gestimuleerd
worden regionale afspraken te maken voor de opvang en verwijzing van
suicidale patiénten. Goede afspraken tussen verschillende instellingen en
tevens tussen behandelafdelingen van een instelling helpen voorkomen dat
de suicidale patiént tussen wal en schip valt.

2.4 Verantwoordelijkheid voor implementatie bij herkenbare
commissie
Het valt te overwegen de zorg voor een adequate implementatie in handen
te leggen van een veiligheidscommissie in het kader van het veiligheids-
beleid, die toeziet op de kwaliteit van de zorg rond suicidaal gedrag. In
veel instellingen fungeert een dergelijke commissie al waar het gaat om de
interne evaluatie van suicides en bij de voorbereiding van meldingen van
suicide aan de Inspectie voor de gezondheidszorg. Teams kunnen onder-
steund worden door speciaal opgeleide of op te leiden suicideconsulenten
die binnen de instelling teams en afdelingen bijstaan in het toepassen van
de richtlijnen in hun beleid en bij patiénten met complex suicidaal gedrag.
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2.5 Beroepsorganisaties en cliéntenperspectief

De beroepsorganisaties Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG),
Nederlands Instituut van Psychologen (N1r), Nederlandse Vereniging voor
Psychiatrie (NVVP) en Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland
(v&vN) hebben deze richtlijn geaccordeerd. Ze zullen daarom een belang-
rijke rol spelen bij het toepassen van deze richtlijn door hun leden. De
cliéntenorganisaties Ivonne van de Ven Stichting, Stichting Ex6, Stichting
113Online en Landelijk Platform GGz hebben eveneens een belangrijke
bijdrage geleverd aan de totstandkoming van deze richtlijn. Cliéntenraden
kunnen daarom ook behulpzaam zijn bij en toezien op het proces van
implementatie.

3 Begeleiding bij implementatie

Uit het verleden is bekend dat implementatie van nieuwe richtlijnen soms
moeizaam verloopt. Voor de multidisciplinaire richtlijnen voor diagnos-
tiek en behandeling van angststoornissen en depressie is een organisatie
opgericht die de implementatie van deze richtlijnen in de praktijk bevor-
dert en toeziet op de naleving. Het Nederlands Kenniscentrum Angst en
Depressie (NedkAD) organiseert werkbezoeken aan de aangesloten ggz-
centra en beoordeelt en faciliteert de naleving van de richtlijnen. Bezien
moet worden of een dergelijke organisatie opgericht moet worden voor de
borging van deze richtlijn, of dat het Nedkap gevraagd kan worden haar
expertisegebied te verruimen. In dat geval wordt het NedkAD gevraagd de
naleving van de Multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en behandeling
van suicidaal gedrag in hun werkbezoeken op te nemen.






Bijlage 7
Bewijsniveaus

Tabel B9.1 Indeling van methodologische kwaliteit van
afzonderlijke onderzoeken

Classi-  Interventie Diagnostisch Schade of bijwerkingen,

ficatie accuratesseonderzoek etiologie, prognose*

Al Systematische review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde
onderzoeken van A2-niveau.

A2 Gerandomiseerd Onderzoek ten opzichte Prospectief cohort-
dubbelblind vergelijkend van een referentietest onderzoek van voldoende
klinisch onderzoek van  (een ‘gouden standaard’) omvang en follow-
goede kwaliteit van met tevoren gedefini- up, waarbij adequaat
voldoende omvang. eerde afkapwaarden en  gecontroleerd is voor

onafhankelijke beoorde-  confounding en selectieve
ling van de resultaten follow-up voldoende is
van test en gouden uitgesloten.

standaard, betreffende

een voldoende grote

serie van opeenvolgende

patiénten die allen de

index- en referentietest

hebben gehad.

B Vergelijkend onder- Onderzoek ten opzichte  Prospectief cohort-
zoek, maar niet met alle  van een referentietest, onderzoek, maar niet
kenmerken als genoemd maar niet met alle met alle kenmerken als
onder A2 (hieronder valt kenmerken die onder A2 genoemd onder A2, of
ook patiént-controle- zijn genoemd. retrospectief cohort-
onderzoek, cohort- onderzoek, of patiént-
onderzoek). controleonderzoek.

C Niet-vergelijkend onderzoek.

D Mening van deskundigen.

%

Deze classificatie is alleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere

redenen gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk, dan geldt de

classificatie voor interventies.

Bron: Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, Handleiding voor werkgroep-

leden, januari 2006.
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De werkgroep sluit zich aan bij de voor ggz-richtlijnen veel toegepaste
interpretatie van tabel B9.1, waarbij ook single blind rRcT’s in de richtlijn
een A-niveau toegekend krijgen. Omdat onderzoek naar psychologische
interventies niet dubbelblind uitgevoerd kan worden, is de indeling van
methodologische kwaliteit anders niet volledig van toepassing op onder-
zoek naar psychologische interventies.

Tabel B9.2 Niveau van bewijs van conclusies

Niveau  Gebaseerd op

1 Minimaal één onderzoek van Al-niveau of ten minste twee onathankelijk van
elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau.

2 Minimaal één onderzoek van A2-niveau, of ten minste twee onathankelijk van
elkaar uitgevoerde onderzoeken van B-niveau.

3 Minimaal één onderzoek van B- of C-niveau.

4 Mening van deskundigen.

Bron: Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, Handleiding voor werkgroep-

leden, januari 2006.



Bijlage 8
Bewijstabellen diagnostiek van
suicidaal gedrag

Toelichting

Voor de volledige literatuurbeschrijvingen van de bronnen, zie ‘Literatuur
bij deel 2! Uitleg over classificatie van onderzoek (A1, A2, B, C of D) vindt

u in bijlage 7.

Afkortingen

BHS Beck Hopelessness Scale

BI betrouwbaarheidsinterval

BIS Baratt Impulsiveness Scale

BPS borderline persoonlijkheidsstoornis

CASE Child & Adolescent Self-harm in Europe (onderzoeksprogramma)
EOD early onset depressie

GDS Geriatric Depression Scale

GSIS Geriatric Suicide Ideation Scale

GSISDI  Geriatric Suicide Ideation Scale, Death Ideation (doodsideatie)

GSIS LOSS Geriatric Suicide Ideation Scale, Loss of Personal and Social Worth (verlies

GSIS MIL
GSIS SI
HAM-D
HR

LGB
LOD
MDD
MMSE
PAR

PF

RCT

RR
SEH
SES
SMR
SSI
TS
VAS

van persoonlijke en sociale waarde)

Geriatric Suicide Ideation Scale, [Perceived] Meaning in Life
Geriatric Suicide Ideation Scale, Suicide Ideation (suicide-ideatie)
Hamilton Depression Rating Scale

hazard ratio

lesbian, gay, or bisexual (holebi)

late onset depressie

major depressive disorder (depressie in engere zin)

Mini-Mental State Examination

populatieattributief risico

preventieve fractie

randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-
groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

relatief risico

afdeling spoedeisende hulp (spoedeisende eerste hulp)
sociaaleconomische status

standardized mortality ratio

Scale of Suicidal Ideation

tentamen suicidii (poging tot suicide)

Visual Analogue Scale
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Bewijstabellen

Onderzoek: Andrews & Lewinsohn, 1992

Doel(en) 1. Prevalentie suicidepogingen en gedachten.
2. Het samen optreden van suicidepogingen en psychiatrische
stoornissen.

Type Data zijn afkomstig uit een grote studie naar de prevalentie
van mentale stoornissen in oudere adolescenten (circa 10.200
deelnemers, 9 middelbare scholen).

Populatie Uit de 3 cohortjaren (1987-1989) is at random een groep jongeren
gevraagd om mee te doen.

Aantal 1.710.

Follow-up Na 12 maanden 2e assessment (1.505).

Uitkomst(en) « Lifetimeprevalentie: suicidepogingen 7,1% en suicidegedachten

21,1%. 90% van de adolescenten die een suicidepoging hadden
ondernomen, had ook suicidegedachten.

+ Suicidepogingen kwamen voor in conjunctie met depressie,
middelengebruik, disruptieve stoornissen, maar niet met paniek-
stoornissen.

+ Risicofactoren voor een suicidepoging: vrouwelijk geslacht, uit
een huishouden zonder vader, slecht onderwijs vader, eerdere
pogingen, suicidegedachten en mentale stoornissen.

Beoordeling B

Onderzoek: Appleby, 1991

Doel(en) Bepalen van het risico van suicide bij vrouwen gedurende de
zwangerschap en het le jaar na een geboorte.

Type Retrospectief cohortonderzoek.

Populatie Vrouwen in Engeland en Wales tussen 15 en 44 jaar oud die

zwanger waren of minder dan 1 jaar eerder bevallen waren en die
suicide pleegden in de periode 1973-1984.

Aantal N = 76.
Follow-up Niet van toepassing.
Uitkomst(en) + Het suiciderisico was 0,17 (95%-BI 0,14-0,21). De lage SMR werd

niet gevonden na een doodgeboorte.

+ De SMR voor suicide tijdens de zwangerschap was 0,05 (95%-BI
0,03-0,08). Bij tieners was de SMR met 0,28 significant hoger dan
bij volwassen vrouwen.

Beoordeling B

BI betrouwbaarheidsinterval
SMR standardized mortality ratio
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Onderzoek: Angst et al., 2002

Doel(en) Vaststellen mortaliteit bij stemmingsstoornissen.
Type Prospectieve studie.
Populatie Patiénten (34-38 jaar) opgenomen wegens een stemmingsstoornis

tussen 1959 en 1963.
28% mannen.
Aantal N = 403.
Follow-up Na respectievelijk 2, 5, 5 en 5 jaar (1963, 1965, 1970, 1975, 1980
en interview in 1985).
Uitkomst(en) « 76% was overleden.
« SMR suicide 18,04 (mannen 13,49; vrouwen 21,87).
+ SMR unipolaire depressie significant hoger dan bij bipolaire:
26,7 versus 12,3.
Beoordeling B

SMR standardized mortality ratio

Onderzoek: Arensman et al., 1995

Doel(en) Schatten van de incidentie van suicidepogingen en opsporen
risicogroepen.

Type Prospectief cohortonderzoek in een catchmentarea.

Populatie Inwoners van Leiden. Suicidepogingen die werden gerapporteerd
door de 3 ziekenhuizen in de catchmentarea.

Aantal 793 suicidepogingen bij 690 personen.

Follow-up 4 jaar.

Uitkomst(en) « De incidentie van suicidepogingen voor vrouwen was 95 en

voor mannen 155 per 100.000 persoonsjaren.
« Risicofactoren waren jongere leeftijd (< 40 jaar), vrouwen, lage
opleiding, werkloosheid, echtscheiding en gehandicapt zijn.
Beoordeling A2
« De studie was beperkt tot suicidepogingen waarvoor behande-
ling werd gezocht in een algemeen ziekenhuis.
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Onderzoek: Arie et al., 2005

Doel(en)
Type

Populatie

Aantal
Uitkomst(en)

Beoordeling

Persoonlijke factoren die te maken hebben met suicidaliteit.
Beschrijvend (gebaseerd op werk auteurs met adolescenten in 3
verschillende settings).

Settings:

1. psychologische onderzoeken na de dood (18-21-jarigen);

2. suicide gedurende militaire dienst (the Israel Defense Force);
3. klinisch werk met suicidale jongeren gedurende hun
psychiatrische opname.

Onbekend.

Het lijkt erop dat er sprake is van 2 typen suicidaal gedrag:

1. gerelateerd aan defecten in de impulscontrole en mogelijk
gerelateerd aan defecten in het serotoninemetabolisme;

2. gekarakteriseerd door narcistic injury of vernedering
gecombineerd met sociaal georiénteerd perfectionisme (wanneer
gecombineerd met schizoide trekken, is de persoon niet langer
in staat om hulp te vragen en verkeert deze in een ondraaglijke
situatie).

C

Onderzoek: Arsenault-Lapierre, 2004

Doel(en)
Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Persoonlijke factoren die te maken hebben met suicidaliteit.

Review van 27 onderzoeken.

Zie de verschillende onderzoeken.

N =3.275.

Niet van toepassing.

+ Bij 79-90% van de suicides heeft de patiént minstens 1 psychiatri-
sche diagnose.

+ De mannen lijden vaker aan middelenmisbruik, een persoonlijk-
heidsstoornis of een ontwikkelingsstoornis.

+ De vrouwen hebben vaker affectieve stoornissen.

A2
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Onderzoek: Baldesserini & Hennen, 2004

Doel(en) Bepalen van de erfelijkheid van suicide en suicidepogingen
volgens de beschikbare literatuur.

Type Review van de literatuur en meta-analyse van geschikte
onderzoeken.

Populatie Familie-, tweeling-, en adoptieonderzoeken.

Aantal 22 familie-; 7 tweeling-; 3 adoptieonderzoeken.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) + In de familieonderzoeken was het gepoolde relatieve risico van

suicide (4 onderzoeken) 3,4 (95%-BI 1,9-6,2) en voor suicide-
pogingen (11 onderzoeken) 2,4 (95%-BI 1,8-3,4). Het gecom-
bineerde relatieve risico (22 onderzoeken) was 2,9 (95%-BI
2,3-3,5).

« Resultaten van tweelingonderzoeken waren moeilijker te kwan-
tificeren vanwege geringe aantallen. Het risico voor monozy-
gote tweelingen is 2,6 tot 175 keer groter.

« In de adoptieonderzoeken werd voor suicide een relatief risico
gevonden van 6,9 (95%-BI 1,0-52,4). Voor suicidepogingen
werd geen verschil gevonden (RR: 0,9; 95%-BI1 0,4-2,1).

Beoordeling A2

BI betrouwbaarheidsinterval
RR relatief risico

Onderzoek: Beautrais et al., 1996

Doel(en) Relatie tussen risico op een serieuze suicidepoging en:

1. aantal sociaaldemografische factoren;
2. ervaringen kindertijd;
3. mentale stoornissen.

Type Case-controledesign.

Populatie Jongeren (13-24 jaar) die een serieuze suicidepoging hadden
ondernomen en een willekeurig geselecteerde controlegroep.

Aantal 282.

Uitkomst(en) Toename van serieuze suicidepoging bij jongeren met een sociale
achterstand (minder goed opgeleid, meer residentieel mobiel en
lager jaarinkomen in vergelijking met de controlegroep), die in
hun kindertijd te maken hadden gehad met tegenslagen (seksueel
misbruik, geringe ouderlijke zorg en slechte ouderlijke relatie),
en bij wie sprake was van psychiatrische morbiditeit (affectieve
stoornis, middelenmisbruik en antisociale stoornis).

Beoordeling B
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Onderzoek: Beautrais, 2003

Doel(en) Review van de belangrijke levensloopfactoren en processen
die geassocieerd worden met de ontwikkeling van suicidale
gedragingen in jongeren.

Type Beschrijvende review.

Populatie Adolescenten (15-19 jaar) en jongvolwassenen (20-24 jaar).
Aantal Onbekend.

Uitkomst(en) Ontwikkeling van suicidale gedragingen in jongeren heeft

betrekking op een complexe wisselwerking tussen: genetische
factoren, sociale ervaringen, familieomstandigheden,
persoonlijkheidstrekken, blootstelling aan stress en mentale
gezondheidsproblemen.

Beoordeling C

Onderzoek: Beck et al., 1985

Doel(en) Suicide-ideatie en BHS.

Type Prospectieve studie.

Populatie Opgenomen patiénten met suicide-ideatie.

Aantal 207.

Follow-up 5-10 jaar

Uitkomst(en) Patiénten met een hoge score op de BHS hebben een grotere kans

op suicide dan degenen die laag scoren.
Beoordeling B

BHS Beck Hopelessness Scale

Onderzoek: Beck et al., 1989a

Doel(en) Suicide-ideatie en BHS.

Type Prospectief

Populatie Opgenomen patiénten met suicide-ideatie.

Aantal 141

Follow-up 5-10 jaar

Uitkomst(en) Replicatie van Beck et al. (1985) dat patiénten met suicide-ideatie

en een hoge score op de BHS een grotere kans op suicide hebben.
Beoordeling B

BHS Beck Hopelessness Scale
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Onderzoek: Beck & Steer, 1989b

Doel(en) Voorspellers van suicide.

Type Prospectieve studie.

Populatie Opgenomen patiénten die een suicidepoging gedaan hebben.
Aantal 413.

Follow-up 7-12 jaar.

Uitkomst(en) Niet wanhoop maar alcoholisme blijkt een suicide te voorspellen

bij deze populatie.
Beoordeling B

Onderzoek: Beck et al., 1990

Doel(en) Wanhoop en suicide.

Type Prospectief

Populatie Ambulante psychiatrische patiénten

Aantal 1.958.

Follow-up Ja.

Uitkomst(en) Patiénten met een hoge score op de Beck Hopelessness Scale

(BHS) hebben in vergelijking met de groep met een lage
BHS-score een 11 maal hogere kans op suicide.
Beoordeling B

Onderzoek: Van Bergen et al., 2010

Doel(en) Bepalen van verschillen in het voorkomen van suicidepogingen en
risicofactoren bij immigranten.

Type Cross-sectionele analyse van bestaande registergegevens voor de
jaren 2003-2006.

Populatie Schoolgaande meisjes van 14-16 jaar oud.

Aantal N = 4.527 respondenten, waarvan 3.090 Nederlands, 266
Surinaams, 557 Marokkaans en 614 Turks, rapporteerden 448
suicidepogingen.

Follow-up Geen.

Uitkomst(en)
Beoordeling B
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Onderzoek: Bonnewijn et al., 2009

Doel(en) Suicidaliteit en suicide bij ouderen.
Type Review.
Populatie Artikelen die onderzoek beschrijven naar doodwensen en

suicidaal gedrag bij ouderen < 50 jaar.

Aantal N =29
Follow-up Niet van toepassing.
Uitkomst(en) + Suicide: MDD, psychiatrische ziekten, somatische comorbi-

diteit, middelenmisbruik, financiéle problemen, slecht slapen,
verweduwd of gescheiden, functionele beperkingen, werkwij-
ziging, onenigheid in de familie, cerebrovasculaire risicofac-
toren, eerdere suicidepogingen.

+ Suicidepoging: MDD, sociale isolatie, eerdere suicidepo-
gingen, slechte ADL. Meer vrouwen dan mannen, traumati-
sche ervaringen, geschiedenis van misbruik.

+ Suicide-ideatie: MDD; hoge leeftijd; ontbreken sociale steun;
beperkingen in ADL; lage opleiding: beperkte sociale partici-
patie en slechte lichamelijke gezondheid, slechte cognitieve
functies.

+ Doodswens: depressie en angstsymptomen, slechte cogni-
tieve functies, fysiek onwelbevinden en huwelijksproblemen.

« Suicide-intentie: suicide intentie gecorreleerd met letali-
teit van de poging. Bij ouderen hogere suicide intentie dan
jongere personen, hogere letaliteit bij mannen, grotere mate
van planning.

+ Beschermende factoren: sense of belonging als antecedent
factor en psychologische dimensie, positieve toekomstori-
entatie, positief affect (persoonlijkheidstrek), hogere sociale
status bij mannen, morele bezwaren, zorgen om kinderen,
positieve emoties bij chronische somatische problemen,
religieuze affliliatie.

+ Psychologische risicofactoren: narcistische persoonlijkheid,
wanhoop, inadequate coping.

« Dementie: personen die stierven aan een suicide met
dementie, hadden minder pogingen gedaan dan suicidanten
zonder dementie. Opgenomen dementiepatiénten hebben
een lager suiciderisico. Bij dementerenden wordt mogelijk
een verhoogd risico gemeld voorafgaand aan een vergevor-
derd stadium.

Beoordeling B

MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)
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Onderzoek: Bostwick & Pankratz, 2000

Doel(en) Affectieve stoornissen en suiciderisico.

Type Review van 59 onderzoeken.

Populatie Psychiatrische patiénten: kliniek en polikliniek.

Aantal 31.159

Follow-up Lifetime.

Uitkomst(en) « Suicidale patiénten die opgenomen zijn: liftimesuiciderisico
8,6%.

« Opgenomen patiénten met affectieve stoornis: 4%.
Beoordeling Al

Onderzoek: Brent & Melhem, 2008

Doel(en) Familiaire transmissie van suicidaliteit.

Type Review.

Populatie Tweelingen, geadopteerden en families.

Aantal Niet bekend.

Follow-up Niet bekend.

Uitkomst(en) Adoptie- en tweelingonderzoeken maken duidelijk dat familiaire

transmissie van suicidaal gedrag kan worden toegewezen aan
genetische factoren. Er is enig bewijs dat de transmissie van
suicidaal gedrag gemedieerd wordt door de transmissie van
impulsieve agressie. Andere, minder goed onderzochte mediators
zijn neuroticisme, neurocognitieve beperkingen. Toch, omdat op
zijn hoogst 50% van de variantie kan worden toegeschreven aan
de gene, blijft er een significante rol voor omgevingsfactoren.
Beoordeling A2
Hoe Brent en Melhem aan de besproken artikelen zijn gekomen,
blijft onduidelijk. Ook het precieze aantal onderzoeken is
onduidelijk.

Onderzoek: Brezo et al., 2006

Doel(en) Persoonlijkheidskenmerken bij suicide, suicidepogingen en
suicide-ideatie.

Type Een review van 90 onderzoeken.

Populatie Personen die suicide hebben gepleegd, een suicidepoging hebben
gedaan, of met suicide-ideatie.

Aantal Circa 20.000.

Follow-up Zie de betreffende onderzoeken.

Uitkomst(en) « Wanhoop, neuroticisme en extraversie zijn voorspellers voor

pogingen en in mindere mate voor ideatie en suicide.
« Meer onderzoek is nodig voor:agressie, impulsiviteit, boosheid,
irritatie, vijandigheid en angst.
Beoordeling Al
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Onderzoek: Bridge et al., 2006

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Suicidaliteit (gedachten tot gedragingen) onder adolescenten:

1. Beschrijvende epidemiologie.

2. Onderzoek naar de risico- en beschermfactoren

jongerensuicide.

Beschrijvend review.

Adolescenten.

Zie de betreffende onderzoeken.

Zie de betreffende onderzoeken.

+ Epidemiologie: suicidaliteit neemt toe van kindertijd naar
adolescentie, suicidecijfers zijn hoger bij mannen, vlugge
culturele transities kan suicidaliteit doen toenemen, afgelopen
decennium is sprake geweest van afname van suicidecijfers in
aantal landen (mogelijk wapenbeleid of SSRI’s). De drie meest
voorkomende suicidemethoden zijn: wapens, ophangen en
vergiftiging.

« Risicofactoren suicide(poging): suicidegedachten, eerder
suicidaal gedrag, letaliteit poging, voornemen/motivatie,
interpersoonlijke conflict of verlies (in het bijzonder midde-
lenmisbruik), mentale stoornis, fysieke gezondheid, gezond-
heidsrisicogedrag, persoonlijkheid- en psychologische factoren,
familiaire factoren (incl. omgeving), biologische factoren,
blootstelling suicide en toegankelijkheid dodelijke middelen.

C

Onderzoek: Brown et al., 2000

Doel(en)
Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Risicofactoren voor suicide.
Cohortonderzoek.

Psychiatrische polklinische patiénten.

N = 6.891.

20 jaar.

Bij de helft van de suicides is sprake van een
persoonlijkheidsstoornis.

C
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Onderzoek: Brown, 2002

Doel(en) Systematisch overzicht van de psychometrische eigenschappen
van meetinstrumenten voor suicidegedachten en gedrag voor
volwassenen.

Type Review.

Populatie Meetinstrumenten.

Aantal 31 vragenlijsten

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) De meeste onderzoeksinstrumenten zijn voldoende valide

en betrouwbaar. De predictieve validiteit is bij 5 van de 31
instrumenten onderzocht. Benadrukt wordt dat de evaluatie van
een risico bij individuele patiénten nog gebaseerd mag worden op
de score op een enkele schaal. Het individuele risico moet bepaald
worden aan de hand van een volledig onderzoek.

Beoordeling A2

Onderzoek: Brown et al., 2004

Doel(en) Welke risicofactoren zijn belangrijk bij ouderen volgens
psychologen die met ouderen werken?

Type Kwalitatief onderzoek naar de mening van psychologen over
risicofactoren bij ouderen.

Populatie Psychologen die met ouderen werken.

Aantal 681

Follow-up Geen.

Uitkomst(en) De volgende items werden door psychologen als belangrijke

signalen beschouwd: eerdere suicidepogingen, ernstige wanhoop,

acute suicidale ideatie, drinken van toxische vloeistof, MDD,

suicide in de familie, voedsel weigeren, verlies, eenzaamheid, pijn.
Beoordeling D

MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)

Onderzoek: Burger et al., 2005

Doel(en) Systematisch monitoren van de incidentie en risicofactoren van
suicidepogingen in Den Haag in 2002-2003.

Type Prospectief cohortonderzoek in een catchementarea.

Populatie Inwoners van Den Haag als populatie van de catchmentarea.

Aantal 964 suicidepogingen.

Follow-up 2 jaar.

Uitkomst(en) » Met uitzondering van de leeftijdsgroep van 75 jaar en ouder is

het aantal suicidepogingen bij vrouwen hoger dan bij mannen,
tot een factor 5 voor jonge vrouwen.
« De incidentie van suicidepogingen is verhoogd bij Turkse (RR
2,5) en Surinaamse (RR 1,7) vrouwen 15-24 jaar.
Beoordeling B

RR relatief risico
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Onderzoek: Burger et al., 2009

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Onderzoek van de variatie van de incidentie van suicidepogingen
en suicide naar leeftijd en geslacht in de vier grootste etnische
groepen in Den Haag in de periode 2002-2004.

Prospectief cohortonderzoek in een catchementarea.

Inwoners van Den Haag als populatie van de catchmentarea.

1.458 suicidepogingen; 128 suicides.

3 jaar

+ De incidentie van suicidepogingen voor vrouwen was 72 en
voor mannen 134 per 100.000 persoonsjaren.

+ Invergelijking met autochtone Nederlanders was de incidentie
van suicidepogingen significant lager voor Marokkaanse
mannen (RR 0,32) en vrouwen (RR 0,57). De incidentie was
significant hoger voor Turkse vrouwen (RR 1,50). Het risico
was het meest verhoogd voor jonge Turkse vrouwen van 15-24
jaar (RR 2,2) en voor jonge Surinaamse vrouwen (RR 1,7). Het
risico was significant lager bij Surinaamse vrouwen van 35-44
(RR 0,48) en 45-54 jaar (RR 0,38).

+ Met uitzondering van Surinaamse mannen was het aantal
suicides bij immigranten niet hoger dan bij autochtone Neder-
landers. Bij jonge Turkse en Surinaamse vrouwen werden 100
suicidepogingen, maar geen suicides geregistreerd.

Onderzoek: Burger et al., 2010

Doel(en)
Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Trends in suicidaal gedrag.

Prospectief cohortonderzoek in een catchementarea.

Inwoners van Den Haag als populatie van de catchmentarea.

1.034 suicidepogingen.

2 jaar.

+ De verdeling van suicidepogingen naar leeftijd en geslacht is
vergelijkbaar met onderzoek in eerdere jaren.

+ Invergelijking met autochtone Nederlanders was de incidentie
van suicidepogingen significant hoger voor Turkse vrouwen
15-24 jaar en 25-34 jaar. De incidentie van suicidepogingen was
nu ook verhoogd voor Surinaamse mannen 25-34 jaar. Voor
Surinaamse vrouwen was de incidentie niet meer significant
verhoogd.
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Onderzoek: Cavanagh et al., 2003
Doel(en) 1. Welke kenmerken hebben de sterkste associatie met suicide?

2. Wat is de potentiéle impact van effectieve behandeling van die

kenmerken?

Type Systematische review en (beperkte) meta-analyse van
psychologische-autopsieonderzoeken.

Populatie Psychologische-autopsieonderzoeken.

Aantal 76 onderzoeken, waarvan 54 case-series en 22 case-
controlonderzoeken.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) 1. De mediane proportie van psychiatrische aandoeningen was

91% (95%-BI 81-98%), vooral depressieve stoornissen.
2. Het populatieattributief risico voor psychiatrische
aandoeningen lag tussen 47% en 74% in de zeven onderzoeken
waarvoor dit berekend kon worden.

Beoordeling A2

Onderzoek: Cheng et al., 1997

Doel(en) Het verband tussen suicide en persoonlijkheidsstoornissen.
Type Case-controleonderzoek.

Populatie Drie etnische Chinese groepen.

Aantal N =116

Uitkomst(en) Bij 46-76% van de suicides sprake van een

persoonlijkheidsstoornis.
Beoordeling C
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Onderzoek: Cherpitel et al., 2004

Doel(en) Associaties tussen acuut alcoholgebruik (met en zonder

intoxicatie) en suicidaal gedrag (zowel voltooide suicide als
suicidepogingen) bij volwassenen.

Type Review.

Populatie Personen van 19 jaar en ouder met acuut alcoholgebruik en
suicide, of acuut alcoholgebruik en suicidepogingen.

Aantal Zie de betreffende onderzoeken.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) + 37 onderzoeken over acuut alcoholgebruik en suicide: het

gemiddelde acute gebruik van alcohol was 37%; mediaan 36%;
het bereik was 10 tot 69%.

+ 16 onderzoeken met gegevens over acuut alcoholgebruik en
suicidepoging, het gemiddelde percentage van het alcoholge-
bruik was 40%; mediaan 41%; het bereik was 10 tot 73%.

+ Deze zeer wisselende uitkomsten maken het moeilijk om
conclusies te trekken over de relatie tussen acuut alcoholge-
bruik en suicidaal gedrag.

+ De case-crossovermethode kan een ideale epidemiologische
strategie zijn voor de studie van de acute alcoholgebruik en
suicidaal gedrag.

+ Huidig alcohol- en drugsgebruik voorspelden latere suicide-
pogingen na correctie voor sociodemografische factoren en
comorbide psychische stoornissen (inclusief alcoholmisbruik
en/of -afhankelijkheid). Dat suggereert dat de effecten van
stoornissen in het gebruik van middelen op suicidepogingen
niet volledig toe te schrijven waren aan de gevolgen van
comorbide psychische stoornissen, maar aan de bedwelmende
effecten van de middelengebruik zelf.

Beoordeling A2

Onderzoek: Chioqueta & Stiles, 2004

Doel(en) Vergelijking tussen As I en As II.

Type Cross-sectioneel onderzoek.

Populatie Poliklinische patiénten.

Aantal N =142

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) Suicidepoging vooral bij cluster A- en cluster

B-persoonlijkheidsstoornissen.
Beoordeling C
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Onderzoek: Conner et al., 2001

Doel(en)
Type
Populatie
Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

De invloed van vijf psychologische constructen: impulsiviteit/
agressie; depressie wanhoop, angst; zelfbewustzijn/sociale isolatie.
Retrospectief onderzoek. Review van 9 case-control- en 37
cohortonderzoeken (23 psychiatrisch en 14 niet-psychiatrisch).
Diverse populaties patiénten die zich hadden gesuicideerd, en
case-controls uit zelfde populatie.

Circa 2.500.

Divers.

Van de twintig onderzoeken vonden veertien (= 70%) een
significant verschil in mate van impulsiviteit en/of agressie
tussen beide populaties. Van de vijf constructen is in deze studie
impulsiviteit en/of agressie een betere voorspeller dan depressie,
angst en wanhoop.

A2

Onderzoek: Conwell et al., 1998

Doel(en)
Type

Populatie
Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Het verband tussen leeftijd en suicide.

Retrospectieve studie. Post mortem psychologische autopsie

volgens interviewmethode.

Informatiebronnen bestaand uit naasten, vrienden, collega’s,

hulpverleners.

141 suicidanten werden onderzocht, van alle leeftijden.

Geen.

+ Ouderen vertoonden een significant verschil in de hoogte
van de suicide-intentie, meer planning en minder signalen
geven. Het aantal pogingen ten opzichte van geslaagde
suicides bij ouderen bedraagt 4:1 en i.t. jongeren 200:1 en
adults 10:1. Mannen deden beduidend minder pogingen
voor hun geslaagde suicide. Vrouwen hadden vaak een
poging gedaan voor hun geslaagde poging.

+ De aanwezigheid van een affectieve stoornis was significant.

C
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Onderzoek: Cooper et al., 2006

Doel(en) Ontwikkeling van een model waarmee herhaling van suicidaal
gedrag binnen zes maanden werd voorspeld.

Type Retrospectief onderzoek.

Populatie Data afkomstig van 6.933 cases die werden behandeld in drie van
de vijf ziekenhuizen.

Aantal N =9.089

Follow-up 6 maanden.

Uitkomst(en) Uit het onderzoek bleek dat 94% (BI 92-95%) van alle patiénten
die binnen zes maanden een herhaalde poging deden (N = 1.583:
17%, waarvan 22 suicides), bij de indexpoging voldeden aan de
volgende vier criteria:
« eerder een suicidepoging gedaan;
+ in psychiatrische behandeling;
+ ooit een psychiatrische behandeling ondergaan;
+ indexpoging gedaan met benzodiazepinen.

Beoordeling B

BI betrouwbaarheidsinterval

Onderzoek: Corbitt et al., 1996

Doel(en) Vaststellen verband tussen depressie, persoonlijkheidsstoornis
en suicidaal gedrag. Uitkomstmaten: aantal en letaliteit van
suicidepogingen en comorbiditeit

Type Prospectieve studie.

Populatie Patiénten opgenomen met depressie. Vier groepen: geen
persoonlijkheidsstoornis; borderline persoonlijkheidsstoornis
(BPS); andere cluster B; ander cluster. Leeftijd: m = 35 (18-64
jaar); leeftijd bij BPS lager. 47% man (meer vrouwen in
BPS-groep).

Aantal N =102

Uitkomst(en) + Bij groep borderline patiénten meer suicidepogingen en hoger

aantal. Dit kon niet verklaard worden door ernst van depressie.
+ Geen verschil in mate van letaliteit van de poging.
Beoordeling B

BPS borderline persoonlijkheidsstoornis
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Onderzoek: Cukrowicz et al., 2010

Doel(en) Leidt blootstelling aan een intensief onderzoek naar suicidaliteit
tot een toename van suicidaal gedrag?

Type Niet-gecontroleerd follow-uponderzoek.

Populatie Patiénten met een depressieve stoornis die participeerden in een

intensief onderzoek naar suicidaliteit.

Aantal 21 patiénten
Follow-up 1 en 3 maanden na de blootstelling
Uitkomst(en) Respondenten rapporteerden geen verandering of een

vermindering van suicidale gedachten. Geen van de respondenten
rapporteerde suicidaal gedrag gedurende de follow-up.
Beoordeling C

Onderzoek: Deluty, 1998

Doel(en) Wanneer is een suicide acceptabel?

Type RCT onder studenten naar de acceptatie van suicide, door middel
van cases en vragenlijsten over acceptatie en perceptie van
suicide.

Populatie Studenten.

Aantal 455

Uitkomst(en) » Terminale lichamelijke ziekte wordt gezien als een acceptabele

oorzaak voor een suicide.

« Depressies worden niet gezien als een acceptabele reden voor
een suicide. Ook niet als de persoon al 20 jaar aan depressies
lijdt.

Beoordeling B

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Onderzoek: Erlangsen et al., 2008

Doel(en) Het verband tussen de diagnose dementie en suicide.

Type Retrospectief populatieonderzoek.

Populatie 50+ (alle 50-plussers in Denemarken in 1990 van 1 januari 1990
tot en met 31 december 2000).

Aantal 2.474.767.

Follow-up 1990-2000.

Uitkomst(en) Na het stellen van de diagnose dementie tijdens een opname was

het suiciderisico voor ouderen driemaal zo hoog.
Beoordeling B
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Onderzoek: Ernst et al., 2009

Doel(en) Aandragen van bewijs voor een relatie tussen
hersenveranderingen en suicide.

Type Selectieve review.

Populatie Niet van toepassing.

Aantal 290 bronnen.

Uitkomst(en) Resultaten van onderzoeken naar de rol bij suicidaal gedrag van

familiebanden, serotonine, dopamine, adrenaline, noradrenaline,

glutamaat, GABA, opioiden, acetylcholine, cel signaal systemen,

lipiden, HPA-as, polyaminen en astrocyten en oligodendriten.
Beoordeling B

Overwegend inhoudelijke bespreking van beschikbare literatuur;

geen systematische literatuursearches; geen meta-analyses; zeer

heterogene studiepopulaties.

Onderzoek: Evans et al., 2005

Doel(en) Prevalentie van suicidaal gedrag bij adolescenten.

Type Systematische review.

Populatie 128 onderzoeken.

Aantal N =513.188.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) 9,7% (95%-BI 8,5-10,9) deed ooit een suicidepoging en 29,9%

(95%-BI 26,1-33,8) had ooit aan suicide gedacht; meisjes vaker
dan jongens.
Beoordeling Al

Onderzoek: Fawcett et al., 1990

Doel(en) Patiénten met een depressieve stoornis.

Type Wordt niet vermeld.

Populatie Patiénten met depressieve stoornis.

Aantal 954.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) Negen klinische kenmerken zijn geassocieerd met suicide,

waarvan zes (paniekaanvallen; ernstige psychische angst;
verminderde concentratie; slapeloosheid; gematigd
alcoholmisbruik; anhedonie) met suicide binnen één jaar. Drie
andere klinische kenmerken (ernstige wanhoop; suicide-ideatie;
voorgaande poging) zijn geassocieerd met suicide die plaatsvond
na één jaar.

Beoordeling C
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Onderzoek: Fazel et al., 2008

Doel(en)
Type

Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Risicofactoren voor suicide door gedetineerden.

Meta-analyse.

«+ Publicaties waren afkomstig uit twaalf landen of gebieden: de
Verenigde Staten, Engeland, Wales, Canada, Oostenrijk, Australié,
Nederland, Schotland, Frankrijk, Italié, Nieuw-Zeeland, Duitsland.

« Bij 8 onderzoeken is gebruikgemaakt van een willekeurig gekozen of
een gematchte controlegroep; 26 onderzoeken hebben de totale of de
gemiddelde gevangenisbevolking van een gematchte periode.

Gedetineerden.

34 onderzoeken naar 4.780 suicides door gedetineerden.

Niet gemeld.

De volgende risicofactoren.

» Demografische factoren: ‘white ethnicity’ (OR = 1,9; 95%-BI 1,7-2,2),
mannelijk geslacht (OR = 1,9; 95%-BI 1,4-2,5), getrouwd zijn (OR =
1,5; 95%-BI 1,3-1,7).

«» Criminologische factoren: eenpersoonscel (OR = 9,1; 95%-BI
6,1-13.5), status van gedetineerde of status van voorlopige hechtenis
(OR = 4,1; 95%-BI 3,5-4,8), een levenslange gevangenisstraf uitzitten
(OR =3,9,95%-BI = 1,1-13,3).

« Klinische factoren: recente suicidale gedachten (OR = 15,2; 95%-BI
8,5-27,2), geschiedenis van suicidepogingen (OR = 8,4, 95%-BI
6,2 -11,4), een huidige psychiatrische diagnose (OR = 5,9, 95%-BI
2,3-15,4), het ontvangen van psychotrope medicatie (OR = 4,2;
95%-BI 2,9-6,0), en een voorgeschiedenis van problemen door alco-
holgebruik (OR = 3,0, 95%-BI 1,9-4,6).

» Donker ras of etniciteit was omgekeerd geassocieerd met suicide
(OR = 0,4, 95%-BI 0,3-0,4).

Tussen onderzoeksontwerpen of typen publicatie waren weinig

verschillen in risicoschattingen.

Conclusie: diverse demografische, criminologische en klinische

factoren zijn geassocieerd met suicide door gedetineerden, vooral

eenpersoonscellen, recente suicidale gedachten, een suicidepoging

in de voorgeschiedenis, een psychiatrische diagnose, en problemen

door alcoholgebruik. Sommige van deze milieu- en klinische

factoren zijn veranderlijk en bieden dus aangrijpingspunten voor

preventiestrategieén gericht op gedetineerden.

C
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Onderzoek: Fergusson et al., 2000

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal

Follow-up

Uitkomst(en)

Beoordeling

De relatie tussen ontwikkeling suicidaal gedrag en (1)
omstandigheden in de jeugd, (2) mentale stoornissen, (3)
levensgebeurtenissen.

Data uit een longitudinale studie (geboortecohort, 21 jaar).

Jongeren (15-21 jaar).

1.265

Geboorte, 4 maanden, 1 jaar, jaarlijkse intervallen tot 16 jaar, 18

jaar en 21 jaar.

+ Tot 21 jaar rapporteerde 28,8% suicidegedachten en rappor-
teerde 7,5% een suicidepoging te hebben ondernomen.

+ Risicofactoren en levensprocessen geassocieerd met de
ontwikkeling van suicidaal gedrag: sociale achtergrond (lage
SES), familiefactoren (veranderingen ouderschap, seksueel
misbruik, alcoholmisbruik ouders en minder goed gehecht
aan ouders), persoonlijkheidsfactoren (neuroticisme en hoge
score op impulsiviteit/risicovol gedrag), mentale stoornissen in
adolescentie (depressie, angststoornissen, middelenmisbruik
en gedragsstoornissen) en blootstelling aan nadelige levensge-
beurtenissen.

B

SES  sociaaleconomische status

Onderzoek: Fishbain, 1999

Doel(en)
Type

Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Suicide en chronische pijn

Systematische review van onderzoeksartikelen over pijn en
suicide.

Zie de afzonderlijke artikelen.

18 artikelen.

1966-1999

Hoge prevalentie van suicide-ideaties onder patiénten met
chronische pijn. Tevens is er een correlatie tussen de duur van
de pijn, de intensiteit van de pijn, centrale pijn en bijkomende
depressie.

Al
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Onderzoek: Fowler et al., 1986

Doel(en) Relatie tussen jongerensuicide en alcohol- drugsmisbruik.

Type Data uit ‘the San Diego Suicide Study’.

Populatie 10- tot 29-jarigen die tussen 1981 en 1983 suicide hebben
gepleegd.

Aantal 133.

Uitkomst(en) « 70 jongeren (53%) hadden als belangrijkste diagnose midde-

lenmisbruik; 32 hiervan (24%) hadden ook een aanvullende
belangrijkste diagnose (atypische depressie, atypische psychose,
aanpassingsstoornis met depressie).
+ De relatie tussen middelenmisbruik en de aanvullende diagnose
was onbekend.
Beoordeling B

Onderzoek: Frierson, 1991

Doel(en) Suicidepogingen door ouderen en op zeer hoge leeftijd.
Onderzoek van psychiatrische consultatie na TS. Onderzocht
werden: leeftijd, ras, seks, burgerlijke staat, somatische en
psychiatrische diagnoses, alcohol, medicatie, ernst van de poging,
en eerdere TS.

Type Retrospectief dossieronderzoek.
Populatie 60-90. Na suicidepoging.

Aantal 95 overlevers van een TS.
Uitkomst(en) « 58% waren mannen, 39% vrouwen.

« Toegenomen ernst van de TS bij toename leeftijd.

« Aanwezigheid psychiatrische stoornis, voornamelijk depressie
in engere zin.

« Alcoholgebruik bij TS nam af bij hogere leeftijd.

+ Redenen voor de suicide:
— slechte gezondheid;
— eenzaamheid;
— rouw;
— onderbehandeling van alcoholmisbruik.

Beoordeling B

TS tentamen suicidii (poging tot suicide)
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Onderzoek: Garssen et al., 2006

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Bepalen van verschillen in de incidentie van suicide bij groepen

van immigranten.

Retrospectief cohortonderzoek in een catchmentarea.

Bevolking van Nederland als populatie van de catchmentarea.

13.737 suicides.

9 jaar.

+ De standardized mortality ratio (SMR) was significant
verhoogd ten opzichte van autochtone Nederlanders voor
manlijke immigranten uit Belgié, Zuid Europa, Oost Europa,
Noord Amerika, Midden Amerika, Suriname, Sri Lanka,
Oceanié en voor jongvolwassen Turkse mannen.

» Voor vrouwelijke immigranten was de SMR voor geen van de
herkomstlanden significant verhoogd.

+ Met uitzondering van jongvolwassen Turkse mannen was
de SMR significant verlaagd ten opzichte van autochtone
Nederlanders voor mannelijke en vrouwelijke immigranten uit
Turkije en Marokko en voor vrouwen uit Irak, Iran en Kaap-
verdié.

B

SMR  standardized mortality ratio

Onderzoek: Garssen et al., 2007

Doel(en)
Type
Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Bepalen van verschillen in de incidentie van suicide bij
Nederlandse Surinamers in vergelijking met autochtonen.
Retrospectief cohortonderzoek in een catchmentarea.

Bevolking van Nederland als populatie van de catchmentarea.
339 Surinaamse immigranten van de eerste of tweede generatie
die door suicide zijn overleden.

10 jaar.

De incidentie van suicide is significant hoger bij Hindoestaanse en
Creoolse mannen dan bij autochtone Nederlandse mannen. De
incidentie van suicide bij Surinaamse vrouwen wijkt in de meeste
gevallen niet af van die van autochtone Nederlandse vrouwen.

B
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Onderzoek: Gearing & Lizardi, 2009

Doel(en) Het verband tussen religie en suicidaliteit.

Type Systematische review van epidemiologisch onderzoek.

Populatie ?

Aantal ?

Uitkomst(en) Mensen die verbonden zijn met een religie, vertonen minder vaak

suicidaal gedrag.
Beoordeling B

Onderzoek: Goldstein et al., 1991

Doel(en) Voorspellen van suicide op basis van risicofactoren bij een
hoogrisicogroep.

Type Retrospectief cohortonderzoek.

Populatie Patiénten met een affectieve stoornis.

Aantal N = 1.906 (patiénten); 46 suicides.

Follow-up 2 tot 14 jaar.

Uitkomst(en) Het beste model had een sensitiviteit van 2,2%, een specificiteit

van 99,8% en een positief voorspellende waarde van 20%. Met

een multipele-regressiemodel was het risico op suicide niet te

voorspellen bij deze hoogrisicopopulatie klinische patiénten.
Beoordeling B

Onderzoek: Gould et al., 2005

Doel(en) Bepalen of het vragen naar suicidaal gedrag tijdens een screening
leidt tot een toename van stress of van suicidaal gedrag.

Type RCT

Populatie Middelbareschoolleerlingen van 6 scholen in de periode 2002-
2004

Aantal N =2.342: 1.172 in de experimentele en 1.170 in de
controlegroep.

Follow-up 2 dagen.

Uitkomst(en) + Profile of mood states (POMS), depressieve gevoelens en suici-

dale ideatie waren niet verschillend in de experimentele groep
waaraan twee dagen eerder vragen waren gesteld over suicidaal
gedrag en in de controlegroep aan wie de vragen niet waren
gesteld.

+ Hoogrisicoscholieren met depressieve klachten of met een
voorgeschiedenis van suicidaal gedrag rapporteerden in de
experimentele groep juist minder spanningen en minder suici-
dale ideatie.

Conclusie: er zijn geen aanwijzingen voor iatrogene schade van

het vragen naar suicidaal gedrag onder middelbare scholieren.

Beoordeling A2
RCT  randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Harris & Barraclough, 1997

Doel(en) Bepalen van de relatie tussen suicide en psychiatrische
aandoeningen.

Type Meta-analyse van Engelstalige publicaties over onderzoeken naar
sterfte bij omschreven psychiatrische aandoeningen met ten
minste twee jaar follow-up.

Populatie Zie de afzonderlijke publicaties.

Aantal 249 onderzoeken in de periode 1966-1993.

Follow-up Variabel.

Uitkomst(en) Standardized mortality ratios (SMR) en 95%-BI’s zijn berekend
van 44 stoornissen: 36 hebben een significant verhoogde SMR
voor suicide, 5 een verhoogde SMR, 1 SMR is niet verhoogd en 2
konden niet worden berekend.

Beoordeling Al

BI betrouwbaarheidsinterval

SMR  standardized mortality ratio

Onderzoek: Hasley et al., 2008

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Review van onderzoeken naar suicide-intentie als uitkomst
(athankelijke variabele) en als voorspeller (onafhankelijke
variabele) van suicidaal gedrag.

Systematische review van onderzoeken naar empirische

resultaten in relatie tot suicide-intentie.

Variabel.

17 onderzoeken naar suicide-intentie als uitkomst en 25

onderzoeken naar suicide-intentie als voorspeller van suicidaal

gedrag.

Variabel.

+ Als uitkomst is gevonden dat suicide-intentie samenhangt met
het aantal eerdere pogingen, en met psychiatrische problemen:
vooral depressieve stoornissen, angststoornissen, alcoholmis-
bruik, psychotische symptomen, eetstoornissen en aanpas-
singsstoornissen; en verder met slaapproblemen, psychische
pijn, een recente relatiebreuk, recente juridische problemen,
alleen wonen, wonen in stedelijk gebied, minder economisch
actief zijn, ras, religie, leeftijd (ouder), geslacht (man).

«+ Als voorspeller is gevonden dat suicide-intentie samenhangt
met de ernst van de suicidepoging en met latere suicide, maar
niet met latere suicidepogingen.

B

Het begrip suicide-intentie is niet eenduidig geoperationaliseerd.
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Onderzoek: Haukka et al., 2008
Doel(en) Bepalen van risicofactoren en van het risico van herhaalde

suicidepogingen, suicide en andere doodsoorzaken na een

suicidepoging.

Type Retrospectief cohortonderzoek.

Populatie Alle personen (> 12 jaar) die tussen 1996 en 2003 in Finland
opgenomen zijn geweest vanwege een suicidepoging.

Aantal 18.199 personen.

Follow-up Gemiddelde follow-up 3,6 (0-8 jaar) jaar.

Uitkomst(en) « Deincidentie van een eerste opname vanwege een suicide-

poging werd geschat op 44 per 100.000 persoonsjaren. Het
risico op een herhaalde suicidepoging was 30% in 8 jaar. Het
risico was hoger voor vrouwen (hazard ratio (HR) 1,2; 95%-BI
1,1-1,2), voor de leeftijdsgroep 30-40 jaar (HR ten opzichte
van 12-16 jaar: 1,5; 95%-BI 1,2-1,8), voor het aantal eerdere
pogingen (HR > 5 ten opzichte van 0: 20,5; 95%-BI 18,4-22,2)
en voor een eerdere opname vanwege schizofrenie (HR: 1,5;
95%-BI 1,4-1,6), stemmingsstoornis (HR: 1,6; 95%-BI 1,5-1,7),
persoonlijkheidsstoornis (HR: 1,2; 95%-BI 1,1-1,3) of alcohol-
misbruik (HR: 1,4; 95%-BI 1,3-1,5).

» Het risico van suicide was 10% in 8 jaar. Het risico van suicide
was geassocieerd met eerdere opname vanwege schizofrenie
(HR: 1,9; 95%-BI 1,6-2,2) of stemmingsstoornissen (HR: 1,7;
95%-BI 1,5-2,0).

« Het risico op een gewelddadige dood was geassocieerd met een
eerdere opname vanwege alcoholmisbruik (HR: 2,6; 95%-BI
2,1-3,2).

« Derisico’s van herhaalde suicidepogingen, suicide en totale
mortaliteit waren het hoogst direct na ontslag.

Beoordeling B
HR  hazard ratio
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Onderzoek: Hawton et al., 2005a

Doel(en) Risicofactoren voor suicide bij schizofrenie.

Type Een review van 29 onderzoeken.

Populatie Mensen met schizofrenie > 16 jaar.

Aantal 10.000

Follow-up Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Uitkomst(en) Verhoogd suiciderisico: eerdere depressie; eerdere poging,
drugsgebruik, agitatie en motorische onrust, angst voor
desintegratie, slechte betrokkenheid bij behandeling, recent
verlies.

Conclusie: andere factoren dan schizofrenie alleen verhogen het
suiciderisico.

Beoordeling Al

Onderzoek: Hawton et al., 2005b

Doel(en)
Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Verband tussen bipolaire stoornis en suicide of suicidepoging.
Review van 36 onderzoeken.

Patiénten met een bipolaire stoornis.

Case-controles: groot bereik 3.672 cases en 13.614.714 controls.
Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Voor suicide de belangrijkste risicofactoren: eerdere poging en
wanhoop. Voor suicidaal gedrag: suicide in de familie; vroege
start bipolaire stoornis; omvang depressieve symptomen; ernst
van affectieve episodes; aanwezigheid van gemengde affectieve
toestanden; rapid cycling; comorbide As I-stoornis; drugsgebruik.
Al
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Onderzoek: Heisel & Flett, 2006

Doel(en) De ontwikkeling van een eerste validatie van de Geriatric Suicide
Ideation Scale (GSIS).
Type Valideringsonderzoek.

.

Onderzoek 1: een 66-itemschaal werd voorgelegd aan een heterogene
groep ouderen; MMSE; SSI voor suicide risico.

Onderzoek 2: GDS, Social Hopelessness Questionnaire werd afge-
nomen, fysieke gezondheid werd gescoord door de deelnemers.
Satisfaction with life scale werd afgenomen. Daarna werden de gese-
lecteerde vragen uit de GSIS voorgelegd.

Het onderscheidend vermogen werd geévalueerd en de 66 vragen

werden in vier domeinen ingedeeld. Vier subschalen:

.

.

.

.

GSIS SI: suicide ideatie;

GSIS DI: doodsideatie;

GSIS LOSS: verlies van persoonlijke en sociale waarde;
GSIS MIL: Meaning in Life.

Na de eerste studie werden het aantal vragen gereduceerd.

Populatie 65+; gemiddelde leeftijd 81,2; sekseratio: 76% vrouw.

Aantal .

.

Uitkomst(en)

Beoordeling B

Onderzoek 1: 172 volwassenen 65+.

Onderzoek 2: 107 ouderen (18 psychiatrische patiénten en 89 niet-
psychiatrische patiénten.).

Psychiatrische patiénten hadden een significant hogere score op het
totaal van de GSIS, en op de SI- en LOSS-subschalen.

Er werd een grote interne consistentie gevonden binnen de
subschalen en de GSIS totaal werd betrouwbaar gevonden voor
scores boven de 54 en beneden de 52.

Ook werd een stabiele betrouwbaarheid gevonden in een test en
retestsituatie met een 1-2-maandeninterval.

De betrouwbaarheid is geslachts- en leeftijdsonathankelijk.

Het is niet volledig duidelijk of er een verschil is in scores voor
dood ideatie tussen jongere en oudere ouderen. Hogere opgeleiden
scoorden hoger op de suicide-ideatiesubschaal.

Een positieve correlatie werd gezien tussen hoge scores op de GSIS
en depressie, sociale wanhoop, en slecht fysiek welbevinden, en een
negatieve correlatie met psychisch welbevinden, en de mate van
tevredenheid met het leven.

GDS Geriatric Depression Scale
GSIS Geriatric Suicide Ideation Scale
GSIS SI Geriatric Suicide Ideation Scale, Suicide Ideation (suicide-ideatie)

GSIS DI Geriatric Suicide Ideation Scale, Death Ideation (doodsideatie)

GSIS LOSS  Geriatric Suicide Ideation Scale, Loss of Personal and Social Worth (verlies
van persoonlijke en sociale waarde);

GSISMIL  Geriatric Suicide Ideation Scale, Perceived Meaning in Life

MMSE Mini-Mental State Examination

SSI Scale of Suicidal Ideation
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Onderzoek: Heisel et al., 2007

Doel(en) Narcistische persoonlijkheid en kwetsbaarheid voor suicide.

Type Retrospectieve data-analyse met controles.

Populatie Patiénten van een dagbehandeling

Aantal 538 patiénten.

Follow-up 1985-1999.

Uitkomst(en) Patiénten met narcistische persoonlijkheidsstoornis of
kenmerken scoorden significant hoger op de HAM-D-suicide-
items na correctie voor leeftijd, geslacht, depressie en cognitief
functioneren.

Beoordeling B

HAM-D Hamilton Depression Rating Scale

Onderzoek: Van Hemert & De Kruif, 2009

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Bepalen van de voor leeftijd en geslacht gecorrigeerde incidentie
van suicide in Nederland in de periode van 1970-2007.
Retrospectief cohortonderzoek in een catchmentarea.

Bevolking van Nederland als populatie van de catchmentarea.

58.437 suicides.

38 jaar.

+ Sinds 1983 daalde de gestandaardiseerde incidentie van suicide
met 38% van 14,8 per 100.000 in 1983 tot 8,3 per 100.000 in
2007.

+ De daling was aanzienlijk groter voor vrouwen (47%) dan voor
mannen (18%). De gestandaardiseerde geslachtsratio (mannen/
vrouwen) van suicide nam toe van 1,6 naar 2,3.

+ De grootste daling vond plaats in de leeftijdsgroep boven de 60
jaar (58%).

+ In 2007 gingen in Nederland 43.000 levensjaren verloren door
suicide, waarvan 82% in de leeftijdsgroep van 20-59 jaar.
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Onderzoek: Hendriksson et al., 1993

Doel(en) Vaststellen prevalentie en comorbiditeit van psychiatrische
stoornis bij suicide.

Type Psychologische autopsie.

Populatie Patiénten overleden aan suicide.

Aantal N = 229; 76% mannen.

Uitkomst(en) + 90% had een of meer diagnose(n) op As I.

-

Depressie 59% en alcoholmisbruik of -athankelijkheid 43%.
31% had As II-diagnose.
12% had geen comorbiditeit.

-

-

Beoordeling B

Onderzoek: Hoyer & Lund, 1993

Doel(en) Bepalen van de relatie tussen aantal kinderen en risico van
suicide.

Type Prospectief cohortonderzoek.

Populatie Alleenstaande of gehuwde Noorse vrouwen vanaf 25 jaar in 1970.

Aantal N = 989.949 vrouwen, waarvan 1.190 doden door suicide.

Follow-up 15 jaar.

Uitkomst(en) « In vergelijking met gehuwde vrouwen zonder kinderen was het

relatieve suiciderisico significant verhoogd voor ongehuwde
vrouwen van 25-34 jaar (RR: 2,0; 95%-BI 1,3-3,1) en voor onge-
huwde vrouwen van 45-64 jaar (RR: 1,5; 95%-BI 1,0-2,2).

« Voor vrouwen met kinderen was het risico significant verlaagd
voor vrouwen van 35-74 jaar (RR: 0,6 met 95%-BI 0,4-0,8 voor
35-44 jaar; RR 0,4 met 95%-BI 0,2-0,7 voor 65-74 jaar).

« Voor zowel premenopauzale als postmenopauzale vrouwen
werd onafhankelijk van opleidingsniveau een sterke lineaire
daling gevonden van het RR voor suicide met stijgend aantal
kinderen.

Beoordeling B

Onderzoek: Isometsa et al., 1996

Doel(en) Suicide bij persoonlijkheidsstoornissen.

Type Cohortonderzoek.

Populatie Suicides in Finland in de algemene populatie.

Aantal N =229.

Follow-up 1 jaar.

Uitkomst(en) Bij 95% van de suicides bij persoonlijkheidsstoornis was er tevens

sprake van depressie of middelenmisbruik.
Beoordeling C
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Onderzoek: lvarsson et al., 1998

Doel(en)

Type
Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

1. Meten van de prevalentie van depressieve symptomen,

suicidegedachten en suicidepogingen.

2. Onderzoeken verloop en incidentie van deze symptomen bij

follow-up.

3. Onderzoek voorspellers van follow-upuitkomst.

Longitudinale studie (2-4 jaar).

Jongeren die eerder waren opgenomen op spoedeisende hulp van

twee psychiatrische klinieken.

191 (follow-up: 111).

Gemiddeld 2 jaar na opname.

+ Bij meerderheid was sprake van afname van de depressieve
symptomen. 13% (94% meisjes) bleef hoge niveaus van depres-
sieve symptomen rapporteren bij follow-up. Een op de vijf
adolescenten had matige tot ernstige niveaus van suicidege-
dachten. 58% had vlak voor opname en tijdens follow-up een
suicidepoging ondernomen en 1% pleegde suicide.

+ Voorspellers depressieve symptomen: depressieve symptomen
(follow-up) en V-diagnose (gedrags-, emotionele-, persoonlijk-
heids-, aanpassings- en psychotische stoornissen) bij opname
assessment.

+ Voorspellers suicidepogingen (follow-up): eerdere suicidepo-
gingen voor opname, hoge niveaus zelf gerapporteerde depres-
sieve symptomen en niet intacte familiestatus bij opname
assessment.

Onderzoek: James et al., 2004

Doel(en)
Type

Populatie

Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

Vaststellen verband tussen ADHD en suicide.

Review van epidemiologische onderzoek en psychologische-

autopsieonderzoeken.

Personen met DSM-As I- of ICD-diagnose ADHD, ADD of

hyperactiviteit.

6 longitudinale follow-uponderzoeken en 16 psychologische-

autopsieonderzoeken tussen 1996 en 2003.

+ Voor mannelijke jongeren wel enig verband tussen ADHD
en suicide, maar uit langetermijnonderzoek bleek de relatie
bescheiden en was het onduidelijk of het een direct of indirect
verband betrof. Waarschijnlijk houdt het verband met een
comorbide gedragsstoornis of depressie.

+ Risico van suicide bij ADHD is 3 maal hoger dan bij mannelijke
jongeren tussen 5 en 24 jaar in de Verenigde Staten.
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Onderzoek: Kim et al., 2005

Doel(en) Vergelijking van suicidaliteit in families van volwassen mannelijke
suicideplegers met families in de algemene bevolking.

Type Matched-controldesign.

Populatie 247 nabestaanden 171 matchedcontrolgroep zonder suicide in de
familie.

Aantal N =418.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) « Risico van suicide is 10 maal hoger bij nabestaanden waarbij

eerder suicide in de familie plaatsvond, ook na controle voor de
aanwezigheid van psychiatrische morbiditeit.
Beoordeling C

Onderzoek: King & Merchant, 2008

Doel(en) Sociale en relationele aspecten en hun verband met suicide bij
adolescenten.

Type Review.

Populatie 11.971 homo- en biseksuelen en 214.344 heteroseksuelen; leeftijd:
12-74.

» 4 onderzoeken: < 18 jaar; 18 onderzoeken < 25 jaar.

» 4 onderzoeken: alleen vrouwen, 3 alleen mannen, 18 beide.

« 8 onderzoeken: middelbarescholieren en studenten.
Aantal 28 epidemiologische onderzoeken, waaronder:

+ 4 longitudinale onderzoeken;

+ 21 crosssectionele onderzoeken;

» 5 met non-extractable data;

« geen case-controlonderzoek.

Follow-up Niet opgegeven.

Uitkomst(en) « Tweemaal zo veel suicidepogingen bij lesbiennes, homo- en
biseksuelen in het voorgaande jaar; gepoolde RR voor levens-
lang risico 2,47 (95%-BI 1,87-3,28).

« Suicidepoging bij homo-en biseksuele mannen: RR 4,28
(95%-BI 2,32-7,88)

« Suicidepoging in lesbische en biseksuele vrouwen: RR 1,82
(95%-BI 1,59-2,09)

» Vergelijkbaar RR voor suicidegedachten.

Conclusie: lesbiennes, homo- en biseksuelen hebben een hoger

risico dan heteroseksuelen op psychische stoornissen, suicide-

ideatie, drugsmisbruik, en opzettelijke zelfverwonding.

Beoordeling C

BI  betrouwbaarheidsinterval
RR  relatief risico
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Onderzoek: King & Merchant, 2008

Doel(en) Relatie tussen sociale en relationele risicofactoren voor suicide bij
adolescenten.

Type Beschrijvende review (1998-2008).

Populatie Doelpopulatie: 12-17 jarigen, daarnaast zijn in een aantal

onderzoeken ook jongvolwassenen (18-25) en kinderen jonger
dan 12 jaar onderzocht.

Aantal Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Uitkomst(en) Factoren gerelateerd aan relaties met ouders, familie en
leeftijdsgenoten vormen significante voorspellers van suicidaal
gedrag. Mishandeling, seksueel misbruik en/of verwaarlozing
vormen risicofactoren voor suicidaliteit onder adolescenten.
Gepest worden door leeftijdsgenoten voorspelt suicidaliteit
(andere interne factoren die als mediator kunnen dienen, spelen
hierbij wel een belangrijke rol).

Beoordeling C

Onderzoek: Kposowa, 2001

Doel(en) Het verband tussen werkloosheid en suicide.

Type Naturalistische studie.

Populatie Volwassen Amerikanen.

Aantal 471.922.

Follow-up 10 jaar.

Uitkomst(en) Ontslagen mannen hadden de eerste 3 jaar een 2 tot 3 maal

hogere kans op suicide vergeleken met werkende mannen. Na
4 jaar waren de verschillen verdwenen. Het verschil tussen
werkende en ontslagen vrouwen in suiciderisico nam in de loop
van de jaren juist toe. De auteur wijst op de hoge correlaties
tussen ontslag, blijvende werkloosheid en psychiatrische
problemen. Als gecontroleerd wordt voor psychiatrische
problemen, lagere sociaaleconomische status en alleen leven,
bleek ontslag geen onderscheidende factor te zijn.

Beoordeling C
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Onderzoek: Kraut & Walld, 2003

Doel(en) Het verband tussen werk en suicide.

Type Crosssectioneel.

Populatie Suicidepogers.

Aantal 43.188.

Uitkomst(en) Stabiele woonomstandigheden en huwelijk zijn beschermende
factoren tegen suicidaal gedrag. Onvrijwillige werkloosheid is een
risicofactor.

Beoordeling B

Onderzoek: Krysinska & Martin, 2009

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

Analyseren van de epidemiologische concepten van populatie-
attributief risico (PAR) en preventieve fractie (PF) voor de
preventie van suicide.

Review van geselecteerde onderzoeken waarin PAR en/of PF zijn
berekend.

Onderzoeken naar populatie attibutief risico (PAR) en preventive
fraction (PF).

N = 19 onderzoeken waarin de PAR werd berekend.

N = 1 studie waarin de PF werd berekend.

Het meest consistent worden hoge PAR waarden gerapporteerd
voor depressieve stoornissen in de rangen van 28% tot 80%; er is
mogelijk een verschil tussen depressieve stoornissen in de kliniek
(39%-45%) en in de algemene bevolking (2%-5%).

A2

» Zoekstrategie en beoordeling van onderzoeken ontbreken.

PAR populatieattributief risico

PF  preventieve fractie

Onderzoek: Lesage et al., 1994

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

Het verband tussen specifieke mentale stoornissen en
comorbiditeit met suicide.
Psychologische-autopsiemethode en case-controledesign.
18- tot en met 35-jarige mannen.

150.

Er bestaat een relatie tussen suicide en specifieke mentale
stoornissen (in het bijzonder ernstige depressie, borderline
persoonlijkheidsstoornis en middelenmisbruik).

B
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Onderzoek: Lewis, 2009

Doel(en)

Type
Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Homo- en biseksuele mannen en vrouwen versus heteroseksuele
mannen en vrouwen.

Meta-analyse.

Homo- en biseksuele mannen en vrouwen (LGB) en heteroseksuele
mannen en vrouwen.

« 12 landelijke onderzoeken in 1987-2003 in de Verenigde Staten,

Groot-Brittannié, Oostenrijk, Nederland.

«+ 16 plaatselijke onderzoeken onder jongeren: in staten of regio’s in

1987-2006 in de Verenigde Staten.

Niet vermeld.
Landelijke onderzoeken
« Prevalentie van suicide-ideatie.

— Met uitzondering van het onderzoek onder Latino’s in de Verenigde
Staten en van het Aziatische onderzoek (laagste prevalentie) zijn
de resultaten voor suicide-ideatie vergelijkbaar. De meeste onder-
zoeken tonen een levenslange prevalentie aan van 18-30% in hete-
roseksuele mannen (Nederland is een uitzondering: 8%) en 40-55%
bij homomannen.

— Aangepaste OR’s ontbreken in veel onderzoeken, maar beschikbare
gegevens suggereren dat homoseksuele mannen > 2 keer kans
hebben op suicide-ideatie dan heteroseksuele mannen.

— Nederlands onderzoek toont het grootste verschil aan tussen beide
groepen: prevalentie van suicide-ideatie 8% bij heteroseksuelen
versus 41% bij homo- of biseksuelen.

+ Prevalentie van pogingen.

— Terwijl in de Britse studie een suicidepoging in de voorgeschiedenis
ongeveer tweemaal zo vaak voorkwam bij homoseksuele mannen
(versus heteroseksuele mannen), tonen alle andere onderzoeken
prevalentiecijfers die > 3 keer zo hoog zijn voor homo’s. De preva-
lentie varieert van 8 tot 25% bij homoseksuele mannen en 1-13% bij
heteroseksuele mannen.

— Eris geen duidelijke clustering zichtbaar tussen de onderzoeken.

— Een Nederlandse onderzoek toont de hoogste verschillen aan
tussen homoseksuele mannen en heteroseksuele mannen:
prevalentie van suicidepogingen 1,5% bij heteroseksuelen versus
14,5% bij homo- of biseksuelen.
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Plaatselijke onderzoeken onder jongeren

«+ Terwijl de prevalentie van suicide-ideatie of een poging hoger
is in de onderzoeken onder jongeren (ondanks het gebruik van
12-maandsprevalentiedata in plaats van lifetimeprevalentie), is de
kloof tussen LGB- en heteroseksuele respondenten minder uitge-
sproken, vooral voor suicide-ideatie.

» Waar geslachtgegevens werden uitgesplitst, bleek de 12-maands-
prevalentie van suicide-ideatie en -pogingen onder homo- en
biseksuele adolescente mannen zelfs hoger dan onder volwassen
mannen o0oit.

+ Prevalentie van suicide-ideatie:

— LGB-jongeren waren hadden niet meer dan tweemaal zo veel kans
op suicide-ideatie als heteroseksuele jongeren.

+ Prevalentie van pogingen:

— 3-13% bij heteroseksuelen versus ongeveer 9-44% bij LGB-respon-
denten.

— Er zijn niet genoeg aangepaste OR’s om LGB- en heteroseksuele
studenten te vergelijken, maar holebi-leerlingen lijken minimaal
driemaal meer kans te hebben op een poging in het afgelopen jaar.

— Terwijl de prevalentie van pogingen over het algemeen vermin-
dert naarmate de tijd vordert, blijven de cijfers in sommige staten
(Massachusetts en Minnesota in het bijzonder) constant.

— Bij LGB-jongeren is er meer kans op risicofactoren, zoals alcohol-
en drugsmisbruik en weinig veiligheid op school, wat kan hebben

bijgedragen aan deze resultaten.

Beoordeling C

Beperkingen van dit onderzoek:

+ De homo- en lesbische bevolking is nog onvoldoende onderzocht
(bijvoorbeeld onderzoek onder jongeren dat straatjeugd of drop-outs
includeert ontbreekt).

+ In- versus uitsluiting van biseksuele respondenten is onduidelijk.

+ Problemen met het bepalen van een de seksualiteit van een
respondent.

+ Verschillen tussen rapportagemethoden en inherente geografische
verschillen maken vergelijkingen moeilijk.

+ Onderzoekslocaties bij jeugdonderzoek hebben vaak beperkte raciale
en etnische verscheidenheid, zodat niet over het onderzoek kan
worden gegeneraliseerd naar andere jongeren, vooral niet-blanke
studenten die te maken kunnen krijgen met informal prejudice binnen

hun etnische of raciale groep.

LGB

lesbian, gay, or bisexual (holebi)
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Onderzoek: Lindeman et al., 1996

Doel(en) Artsen en suiciderisico.

Type Review van 14 onderzoeken.

Populatie Artsen die suicide hebben gepleegd.

Aantal 1.000.

Follow-up Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Uitkomst(en) Vergeleken met andere professionals hebben mannelijke artsen

een hoger risico.
« artsen: vrouwen RR 1,1-3,4; vrouwen: RR 2,5-5,7.
« algemene beroepsbevolking: mannen RR 1,5-3,8; vrouwen RR
3,7 tot 4,5.
Beoordeling Al

RR  relatief risico

Onderzoek: Llorente et al., 2005

Doel(en) Prostaatkanker en suiciderisico.

Type Population-based, retrospectief cohort-controleonderzoek.
Populatie Mannen 65 jaar en ouder met prostaatkanker.

Aantal 667 suicides.

Uitkomst(en) + Het suiciderisico bij mannen met prostaatkanker was 4,24 maal

zo groot als bij de controlegroep.
+ 70% had een depressie en 60% had een arts bezocht in de
maand voor de suicide.
Beoordeling B

Onderzoek: Lorant et al., 2005

Doel(en) Is gehuwd zijn een beschermende factor in het verhoogde risico
van lage sociaaleconomische status (SES)?

Type Crosssectioneel.

Populatie De algemene bevolking van 10 landen.

Aantal 25476

Uitkomst(en) Bufferende effecten van gehuwd zijn bij lage SES is in de Europese

landen gevonden bij volwassenen tot 65 jaar, niet voor ouderen.
Beoordeling B

SES sociaaleconomische status
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Onderzoek: Madge et al., 2008

Doel(en) Opzettelijke zelfbeschadiging onder jongeren.

Type community-based onderzoek (CASE-study) naar het risico van
herhaling van een suicidepoging en/of zelfbeschadigend gedrag.

Populatie 15- en 16-jarigen uit zes Europese landen en Australié.

Aantal N = > 30.000.

Uitkomst(en) Het risico van herhaling was hoger na indexpogingen door

snijden (59%) of een combinatie van methoden (63%), dan door
een overdosis medicatie (45%).
Beoordeling C

CASE Child & Adolescent Self-harm in Europe (onderzoeksprogramma)

Onderzoek: Mann et al., 1999

Doel(en) Suicidaal gedrag bij psychiatrische patiénten.

Type Matched control design.

Populatie Opgenomen psychiatrische patiénten: 184 met een suicidepoging;
163 zonder.

Aantal 374.

Uitkomst(en) Geen verschillen in depressie en psychose, wel meer

lifetimeagressie en impulsiviteit bij pogers.
Beoordeling C

Onderzoek: Marquet et al., 2005

Doel(en) Epidemiologie van suicide en TS in de huisartsenpraktijk.
Type Retrospectief cohortonderzoek.

Populatie 1% van de Nederlandse populatie.

Aantal 163.000.

Follow-up 1983-2003

Uitkomst(en) « Verschillen tussen mannen en vrouwen.

« Leeftijdfluctuaties: Piek rond 40e jaar.
«+ Bij ouderen minder TS en relatief meer suicides.
» Aanwezigheid van depressie: 30-35%.
« Slaapstoornis 20%.
Beoordeling B

TS  tentamen suicidii (poging tot suicide)
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Onderzoek: Marttunen et al., 1993

Doel(en)
Type

Populatie

Aantal
Uitkomst(en)

Beoordeling

De belangrijke stressfactoren in suicide onder jongeren.

Psychologisch-autopsieonderzoek (systematische

interviewstudie).

Interview ouders 13-19-jarigen, interviews hulpverleners en

informatie uit de overlijdensakte.

53

« Bij 70% was sprake van een belangrijke stressfactor in de
maand voorafgaande aan de suicide. Bij 10% was sprake van
twee belangrijke stressfactoren. Conflicten, scheiding en inter-
persoonlijke gebeurtenissen deden zich het meest voor (62%).
De overige meest voorkomende stressfactor bij jongens was
disciplinair of juridisch van aard. De helft van deze factoren
had zich 24 uur voorafgaande aan de suicide voorgedaan en
tweederde gedurende de laatste week.

+ Degenen met weinig ouderlijke steun hadden vaker een inter-
persoonlijke scheiding, een hoger aantal stressoren tijdens
de laatste maand en vaker ernstige stress gedurende het jaar
voorafgaande aan de suicide.

Onderzoek: Marzuk et al., 1997

Doel(en) Bepalen van het risico van suicide gedurende de zwangerschap.

Type Psychologische-autopsieonderzoek.

Populatie Vrouwen van 10-44 jaar uit New York 1990-1993 die suicide
pleegden.

Aantal N = 315 suicides, waarvan 6 met zwangerschap.

Follow-up 4 jaar.

Uitkomst(en) De standardised mortality ratio (SMR) voor suicide tijdens
zwangerschap was 0,33 (95%-BI 0,12-0,72).

Beoordeling B

BI  betrouwbaarheidsinterval

Onderzoek: Maser et al., 2002

Doel(en)
Type
Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Onderzoek naar verschillende persoonskenmerken.
Naturalistisch onderzoek.

Psychiatrische patiénten:

+ 36 suicides;

« 120 pogers;

+ 373 geen suicidaal gedrag.

529

14 jaar.

Pogers en suicidanten hadden meer impulsiviteit,
middelengebruik en disbalans door bipolaire stemmingswisseling.
C
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Onderzoek: Morrison & O’Connor, 2008

Doel(en) Het verband tussen rumineren en suicidaliteit.

Type Review van 5 prospectieve onderzoeken.

Populatie Diverse populaties.

Aantal 1.986.

Follow-up Ja.

Uitkomst(en) 4.van de 5 onderzoeken tonen een verband aan tussen

toegenomen ruminatie en toegenomen suicidaal gedrag.
Beoordeling B

Onderzoek: Neufeld & O’Rourke, 2009

Doel(en) Impulsiviteit en wanhoop als voorspellers voor suicide-ideatie

onder ouderen.

Type Caseonderzoek.

Suicide-ideatie werd gemeten met de GSIS (Geriatric Suicide
Ideation Scale, een multidimentioneel meetinstrument voor
suicide-ideatie bij ouderen), de Baratt Impulsiveness Scale en de .

Populatie 49+

» Met suicide-ideatie.

» Depressieve symptomen.

» Eerdere TS.

« Affectieve stoornis met lichamelijke problemen.

Aantal 117 (76 vrouwen, 41 mannen).

Uitkomst(en) Impulsiviteit, al of niet gecombineerd met depressie, is duidelijk
significant gecorreleerd met suicide-ideatie, vooral indien er geen
zingeving meer is. Deze correlatie is sterker dan bij wanhoop
alleen.

De GSIS onderzoekt vier gebieden:
« suicide-ideatie;
« zingeving;
« verlies van persoonlijke en sociale waarde;
» doodwens.
En daarnaast eerdere pogingen.
Beoordeling C

BIS Baratt Impulsiveness Scale
BHS Beck Hopelessness Scale
GSIS Geriatric Suicide Ideation Scale
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Onderzoek: O'Conner, 2007

Doel(en) Perfectionisme en suicidaliteit.

Type Systematische review.

Populatie 29 onderzoeken.

Aantal Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Uitkomst(en) Ondanks de verschillende operationalisaties van het begrip
perfectionisme, wordt geconstateerd dat een hoge mate van
perfectionisme samenhangt met suicidaal gedrag.

Beoordeling Al

Onderzoek: Ostama & Lonngvist, 2001

Doel(en)
Type
Populatie
Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Bepalen van de totale mortaliteit, doodsoorzaken en
risicofactoren bij mensen die eerder een suicidepoging hebben
gedaan.

Retrospectief cohortonderzoek.

Inwoners van Helsinki (> 15 jaar) die een suicidepoging gedaan

hebben en behandeld zijn op een SEH in de periode 1989-1996.

N =2.782.

Gemiddeld 5,3 jaar.

+ Intotaal overleed 15% van de studiepopulatie gedurende de
follow-upperiode. De standardized mortality ratio (SMR) voor
alle doodsoorzaken was 14,6 (95%-BI 13,0-16,4) voor mannen
en 9,4 (95%-BI 7,8-11,2) voor vrouwen.

+ Suicide was de doodsoorzaak bij 37% van de mannen en 40%
van de vrouwen.

+ De SMR was voor mannen en vrouwen significant verhoogd
voor suicide (mannen: 54,0; vrouwen 76,8), ziekte (mannen:
5,9; vrouwen: 3,8), ongevallen (mannen 28,5; vrouwen 21,2)
en onbepaalde oorzaken (mannen111; vrouwen 157). Voor
mannen was de SMR ook significant verhoogd voor moord
(mannen: 24,8; vrouwen: 37,6).

+ De mortaliteit was het hoogst in het eerste jaar van de follow-
up. Risicofactoren voor alle doodsoorzaken waren mannelijke
sekse, alleenstaand, pensionering, drugsoverdosis, een eerste
poging zonder alcoholgebruik en een herhaalde poging.

B

BI betrouwbaarheidsinterval

SMR standardized mortality ratio
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Onderzoek: Oquendo et al., 2003
Doel(en) Comorbiditeit van posttraumatische stressstoornis met depressie

in engere zin en samenhang met suicidaal gedrag.

Type Crosssectioneel onderzoek.

Populatie Klinische patiénten opgenomen vanwege depressie.

Aantal N = 156.

Uitkomst(en) Bij TS bij persoonlijkheidsstoornissen vaak ook een depressie of
middelenmisbruik.

Beoordeling C

TS  tentamen suicidii (poging tot suicide)

Onderzoek: Oude Voshaar et al., 2011

Doel(en) Vergelijking patiénten met early onset depression (EOD) met late
onset depression (LOD).

Type Retrospectief cohortonderzoek.

Populatie Alle suicides in England en Wales (n = 13.066).

Aantal 549 LOD; 290 EOD.

Uitkomst(en) Het aantal levensgebeurtenissen was significant hoger in de groep
met LOD (OR=1,4).

Beoordeling B

EOD early onset depression

LOD late onset depression

Onderzoek: Owens et al., 2002

Doel(en) Bepalen van de beste beschikbare schatting van het suiciderisico
na een suicidepoging.

Type Systematisch review.

Populatie Onderzoeken naar dodelijke en niet-dodelijke zelfbeschadiging in
de follow-upperiode na niet-dodelijk zelfbeschadiging.

Aantal 90 onderzoeken.

Follow-up Minimaal 1 jaar; oplopend tot meer dan 9 jaar.

Uitkomst(en) Het mediane herhalingspercentage na 1 jaar was 16% voor niet-

dodelijke en 2% voor dodelijke zelfbeschadiging. Na 9 jaar of meer
was 7% overleden door dodelijke zelfbeschadiging.

Beoordeling Al
Resultaten zijn verschillende per land van herkomst. 80% van de
onderzoeken was afkomstig uit Europa en meer dan een derde uit
het Verenigd Koninkrijk.
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Onderzoek: Oyama et al., 2005

Doel(en) Depressie, mental health workshops, groepsactiviteiten.

Type Community-based interventiestudie; cohortonderzoek; multilevel
self-assessment.

Populatie 65+

Aantal 5.254 mannen, 7.556 vrouwen.

Follow-up 8 jaar.

Uitkomst(en) o Suicide rate.

+ Incident rate.
+ Mannen niet significant; vrouwen 0,2.
Beoordeling B

Onderzoek: Pfeffer, 2001

Doel(en) Strategieén voor het diagnosticeren van risicofactoren suicidaal
gedrag.

Type Beschrijvend.

Populatie Kinderen en adolescenten.

Aantal Onbekend.

Uitkomst(en) Risicoassessment dient te bestaan uit een taxatie van:

psychopathologische risicofactoren; aanwezigheid van
psychiatrische stoornissen; sociale context van de support;
psychopathologie in de familie. De volgende sociaal-culturele
factoren dienen verder geévalueerd te worden: toegang tot letale
methoden; de invloeden die de kans op imitatie van suicidaal
gedrag kan vergroten (media, of op de hoogte zijn van suicide van
een vriend).

Beoordeling C

Onderzoek: Platt & Hawton, 2000

Doel(en) Suicidaal gedrag en de arbeidsmarkt.

Type Review van 165 onderzoeken.

Populatie Diverse populaties in Europa, Azié, Amerika en Australié.

Aantal Aantal niet genoemd.

Uitkomst(en) + Verhoogd risico op suicide en zelf beschadigend gedrag bij
werklozen.

+ Hoe lager de sociale klasse, hoe hoger het suiciderisico. Ander-
zijds is suicide een doodsoorzaak die relatief vaker voorkomt
in de twee hoogste klassen. Dit wordt toegeschreven aan het
relatief lager aantal andere doodsoorzaken in deze klassen.

Beoordeling B
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Onderzoek: Pokorny, 1983

Doel(en) Predictie van suicide en suicidepogingen op basis van
risicofactoren van suicidaal gedrag.

Type Prospectief cohortonderzoek.

Populatie Opeenvolgende opnames op de psychiatrische afdeling van het
Veterans Administration Hospital.

Aantal 4.691 mannen, 109 vrouwen. 67 suicides, 179 suicidepogingen.

Follow-up 5 jaar

Uitkomst(en) Een groot aantal variabelen hadden een substantiéle correlatie

met suicide of suicidepogingen. De voorspellende waarde bleef
echter gering.
Beoordeling A2

Onderzoek: Pokorny, 1993

Doel(en) Herhaling van de analyses van de eerdere studie (Pokorny 1983)
met verbeterde techniek, namelijk de multipele logistische
regressieanalyse.

Type Prospectief cohortonderzoek.

Populatie Zie Pokorny 1983

Aantal Zie Pokorny 1983

Follow-up Zie Pokorny 1983

Uitkomst(en) Logistische regressie analyse leverde geen andere uitkomsten op.

Beoordeling A2

Onderzoek: Pompili et al., 2004

Doel(en) De relatie tussen anorexia nervosa en suicide.

Type Meta-analyse (9 onderzoeken).

Populatie Vrouwen 14-25 jaar met anorexia nervosa.

Aantal 1.538

Follow-up Follow-upobservatie varieerde van 5 tot 23 jaar.

Uitkomst(en) Suicide komt vaker voor bij deze groep patiénten in vergelijking

met de algemene populatie.
Beoordeling B

Onderzoek: Pompili et al., 2005a

Doel(en) Suicide bij schizofrenie.

Type Review van 8 onderzoeken.

Populatie Patiénten met de diagnose schizofrenie vergeleken met een
algemene populatie.

Aantal 1.179.

Uitkomst(en) Patiénten met de diagnose schizofrenie hebben een hoger

suiciderisico dan de algemene populatie.
Beoordeling Al
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Onderzoek: Pompili et al., 2005b

Doel(en) Epilepsiepatiénten en algemene populatie vergeleken met
suicidanten.

Type Review van 29 crosssectionele onderzoeken.

Populatie Algemene populatie vergeleken met epilepsiepatiénten.

Aantal 50.814

Uitkomst(en) Ondanks grote variatie tussen onderzoeken kan men toch
constateren dat mensen met epilepsie geen groter suiciderisico
hebben dan de algemene populatie.

Beoordeling Al

Onderzoek: Powell et al., 2000

Doel(en) Opsporen van risicofactoren voor suicide en het bepalen van de

klinische bruikbaarheid voor het voorspellen van suicide.

Type Case-controleonderzoek.

Populatie Klinisch opgenomen patiénten die suicide gepleegd hebben in de

periode 1963-1992, zijn vergeleken met controlepatiénten.

Aantal 112 vs 112

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) + Het aantal suicides onder klinische patiénten was 13,7 (95%-BI
11,7-16,1) per 10.000 opnames. Er waren zes voorspellende
factoren met likelihood ratios > 2: suicideplanen (4,1), suici-
depoging (4,9), rouw als gevolg van recent verlies (4,0), wanen
(2,3), chronische psychiatrische ziekte (2,2) en familiegeschie-
denis met suicide (4,6).

+ Slechts 2% van de patiénten met een suiciderisico groter dan
5% werd correct opgespoord door de voorspellende factoren.
Beoordeling B

BI betrouwbaarheidsinterval
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Onderzoek: Qin & Mortensen, 2003

Doel(en) Bepalen van de invloed van ouderschap op het risico van suicide.

Type Patient-controleonderzoek.

Populatie Deense burgers van 18-75 jaar in de periode 1981-1997 (Nested-
onderzoek).

Aantal N = 18.611 suicides en 372.220 controles.

Follow-up 17 jaar.

Uitkomst(en) « Na correctie voor een groot aantal covariabelen bleef er voor

vrouwen, maar niet voor mannen een significante relatie tussen
drie of meer kinderen en minder suicides. Het suiciderisico
nam voor vrouwen en voor gehuwde mannen significant af met
het aantal kinderen. Een kind met een leeftijd < 1 jaar was ook
voor mannen geassocieerd met een lager suiciderisico. Voor
vrouwen was het risico verlaagd voor kinderen < 18 jaar. Alleen
voor vrouwen werd gevonden dat het risico lager was naarmate
de kinderen jonger waren.

« Een psychiatrische opname van een kind was geassocieerd met
een licht verhoogd suiciderisico voor mannen en vrouwen die
zelf nooit psychiatrisch opgenomen waren geweest.

« Sterfte van een jong kind was geassocieerd met een sterk
verhoogd suiciderisico bij mannen (5,2) en vrouwen (4,7). Het
suiciderisico was het hoogste in de maand na het overlijden,
met een relatief risico van 76 voor manen en 34 voor vrouwen.
Het risico bleef significant voor vrouwen tot meer dan 5 jaar na
het overlijden (RR: 1,9).

Beoordeling B

Onderzoek: Rehkopf & Buka, 2006

Doel(en) Relatie tussen suicidaliteit en sociaal economische klasse

Type Review van 68 onderzoeken.

Populatie Algemene bevolking.

Aantal Verschilt per onderzoek.

Uitkomst(en) Relatie tussen lage SES en suicide in vier werelddelen (exclusief
Zuid-Amerika).

Beoordeling Al

SES sociaaleconomische status
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Onderzoek: Rew & Barrow, 2007

Doel(en) Onderzoeken naar intuitie in verpleging.

Type Review

Populatie Onbekend.

Aantal 45

Uitkomst(en) De resultaten laten zien dat de meeste onderzoeken beschrijvend,
explorerend van karakter zijn. Verpleegkundigen bevestigen
dat intuitie is belangrijk voor de klinische praktijk en zou
zorgvuldig geleerd moeten worden aan studenten en beginnende
verpleegkundigen.

Beoordeling C

Onderzoek: Rurup et al., 2005

Doel(en) Omgaan van professionals met euthanasie bij klaar met leven.

Type Kwalitatief onderzoek.

Populatie Huisartsen, verpleeghuisartsen en klinisch specialisten.

Aantal 125 huisartsen, 77 verpleeghuisartsen, 208 specialisten.

Follow-up Geen.

Uitkomst(en) Bij euthanasieverzoeken waarbij de arts geen ondraaglijk en
uitzichtloos lijden constateert, biedt de arts meestal geen andere
behandeling aan en komt deze er niet meer op terug.

Beoordeling C

Onderzoek: Schudel et al., 1998

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Systematisch monitoren van de incidentie en risicofactoren van

suicidepogingen in Den Haag.

Prospectief cohortonderzoek in een catchementarea.

Inwoners van Den Haag als populatie van de catchmentarea.

4.458 suicidepogingen, 424 suicides.

7 jaar.

+ De incidentie van suicidepogingen is het meest verhoogd bij
jonge Surinaamse vrouwen van 15-24 jaar oud. De incidentie is
in mindere mate verhoogd voor Surinaamse mannen van 15-24
jaar en voor Turkse en Marokkaanse vrouwen van 15-19 jaar.

+ Het aantal suicides onder immigranten is gering. Voor Suri-
naamse mannen is het aantal suicides vergelijkbaar met die bij
Nederlandse mannen.

B

De studie was beperkt tot suicidepogingen waarvoor

behandeling werd gezocht in een algemeen ziekenhuis. Routine

registratiestudie. Een zekere mate van selectieve onderrapportage

valt niet uit te sluiten.
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Onderzoek: Simon et al., 2002

Doel(en) Relatie tussen sociale stressfactoren en suicidaal gedrag.

Type Naturalistisch onderzoek.

Populatie Volwassen Amerikanen.

Aantal 5.238.

Follow-up Neen.

Uitkomst(en) Huiselijk geweld was zowel voor de plegers als voor de slachtoffers

een risicofactor voor suicidegedachten, maar niet voor suicide
(OR = 3,6). Bij degenen die mishandeld werden door hun partner,
was er een hogere samenhang (OR = 7,7) met suicidaal gedrag
dan bij degenen die mishandeld werden door een familielid (OR
=3,4).

Beoordeling C

Onderzoek: Speckens & Hawton, 2005

Doel(en) Relatie tussen problem solving en suicidaal gedrag bij
adolescenten

Type Review van 22 onderzoeken.

Populatie Adolescenten.

Aantal 750.

Uitkomst(en) Suicidepogers hebben slechtere problem solving skills dan
controles.

Beoordeling A2.

Onderzoek: Stack & Kposowa, 2011

Doel(en) Religie en suicide.

Type Systematische review.

Populatie Algemene bevolking.

Aantal 50.547 individuen uit 56 landen.

Uitkomst(en) 133 van de 162 onderzoeken (82,1%) suggereren dat religie een

beschermende factor tegen suicide is. In 29 onderzoeken (17,9%)
is er geen bewijs voor beschermende factoren van religie.

Beoordeling Al
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Onderzoek: Stolper et al., 2010

Doel(en) Het concept beschrijven van het ‘pluis/niet-pluis’-gevoel.
Type Kwalitatief onderzoek (grounded theory).

Populatie Huisartsen.

Aantal 4 focusgroepen van 28 Nederlandstalige huisartsen.
Uitkomst(en) Het ‘pluis/niet-pluisgevoel’ speelde een substantiéle rol in de

dagelijkse praktijk. Het ‘pluis’-gevoel betekende dat een huisarts
zich zeker voelde over aanpak en prognose, ook al was de
diagnose niet altijd duidelijk. Een ‘niet-pluis’-gevoel hield in dat
een huisarts het gevoel had dat er iets niet klopte met de patiént,
ook al ontbraken objectieve aanwijzingen. Hij of zij wantrouwde
de situatie en voelde zich onzeker over prognose en aanpak.
Belangrijke determinanten waren geruststellende, alarmerende en
procesverstorende factoren, contextkennis, ervaring, lichamelijke
sensaties, persoonlijkheid en opleiding.

Beoordeling C

Onderzoek: Suominen et al., 2000

Doel(en) Relatie tussen persoonlijkheidsstoornissen en suicidaal gedrag.

Type Case-serieonderzoek.

Populatie Suicidepogers met een persoonlijkheidsstoornis vergeleken met
suicidepogers zonder persoonlijkheidsstoornis.

Aantal N =111

Uitkomst(en) Suicidepogers met een persoonlijkheidsstoornis hadden vaker een

voorgeschiedenis met suicidepogingen. Echter, suicidepogingen
verschillen tussen beide groepen niet wat betreft suicide-intentie,
wanhoop, letaliteit of impulsiviteit.

Beoordeling C

Onderzoek: Szanto et al., 1998
Doel(en) Bepalen of een hoge mate van wanhoop na behandeling van een

depressieve episode een indicator is voor een geschiedenis van
lifetimesuicidepogingen bij ouderen.

Type Case-controleonderzoek.

Populatie Oudere patiénten met depressieve stoornis, gemiddelde leeftijd
67.

Aantal 107.

Uitkomst(en) Patiénten met (recidiverende) depressie en een TS in de

voorgeschiedenis hebben ook na herstel van de depressie een
hogere mate van wanhoop ten opzichte van de controlegroep
(niet-TS-patiénten). (P = 0,0005.)

Beoordeling B

TS  tentamen suicidii (poging tot suicide)
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Onderzoek: Taylor et al., 2009

Doel(en) Attitude, en tevredenheid met de gezondheidszorg na
zelfbeschadiging.

Type Review van de internationale literatuur.

Populatie Personen met zelfbeschadigend gedrag.

Aantal 31 onderzoeken.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) Slechte communicatie en tussen patiént en staf en gebrek aan

kennis bij de staf waren terugkerende thema’s in de onderzoeken.
Beoordeling C

+ Geen vergelijkingsgroepen.

« Selectieve rapportage valt niet uit te sluiten.

Onderzoek: Uncapher & Arean, 2000
Doel(en) Behandelbereidheid door professionals van suicidaal gedrag.
Type RCT.

Twee vignetten (vignet = schriftelijke casus), identiek behalve

voor de leeftijd (38 versus 78), werden naar professionals
gestuurd. De behandelbereidheid werd gescoord op de 21-item
Suicidal Patient Treatment Scale.

Populatie Artsen in de eerste lijn.

Aantal 215 professionals: 100 kregen het vignet van de oudere patiént;
115 het vignet van de jonge patiént.

Uitkomst(en) « Suicidaliteit werd in beide leeftijdsgroepen even goed herkend.
« Eensignificant verschil tussen de de verschillende leeftijden

bestond in de bereidheid om te behandelen.
Beoordeling A2
RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Verwey et al., 2000

Doel(en) De prevalentie van anterograde amnesie bij suicidepogers na een
overdosering benzodiazepinen.
Type Prospectief onderzoek.
+ Uitkomstmaten:
— immediate en delayed recall op dag 1 en 2;
— herkenning van assistent op dag 2;
— mate van sedatie, gemeten met VAS.
Populatie Suicidepogers: patiénten op SEH of opgenomen na suicidepoging.
Leeftijd: m = 39 jaar.
« Exclusie: niet in staat tot codperatie.

Aantal N =43.
Uitkomst(en) + Immediate en delayed recall op dag 1 was significant lager dan
op dag 2.

« Minder dan de helft van de patiénten konden assistent
herkennen.
+ Vrijwel geen verband met sedatie.
Beoordeling B

SEH afdeling spoedeisende hulp (spoedeisende eerste hulp)
VAS Visual Analogue Scale

Onderzoek: Verwey et al., 2005

Doel(en) De prevalentie van anterograde amnesie bij suicidepogers na
een overdosering benzodiazepinen en de hoeveelheid in bloed
aantoonbare benzodiazepinen.

Type Zie Verwey et al., 2000.

Populatie Bloedmonsters van 24 patiénten op SEH of opgenomen na
suicidepoging.

Aantal Zie Verwey et al., 2000.

Uitkomst(en) + Significant verband tussen vermindering diazepam equiva-

lenten en verbetering recall.
+ Vrijwel geen relatie met sedatie.
+ Geen relatie met fotoherkenning.
Beoordeling B

SEH afdeling spoedeisende hulp (spoedeisende eerste hulp)
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Onderzoek: Voaklander et al., 2008

Doel(en) Somatische aandoeningen, medicatiegebruik en suicide bij
ouderen.
Type Postmortemonderzoek van 602 personen na suicide: geslacht,

medicatiegeschiedenis, diagnose, sociale status. Population-
based, sex-matched case-controleonderzoek.

Populatie 66+

Aantal 602. (C 2999.) Sex-matched controls ratio: 1:5;
man-vrouwverhouding: 72:28.

Follow-up Geen.

Uitkomst(en) + Risico’s:

— Depressie: verhoogd risico.

— Neurotische problematiek: verhoogd risico.
— Dementie: geen verhoogd risico.

— Diabetes: geen verhoogd risico.

— Kanker: verhoogd risico.

— Incontinentie: verhoogd risico.

— Leverziekten: verhoogd risico.

+ Lineair verhoogd risico bij benzodiazepinengebruik en narcoti-
sche pijnstillers.

+ Verhoogd antidepressivumgebruik bij de suicidanten.

+ De correlatie tussen suicides en gebruik van pijnstillers en
benzodiazepinen was in gelijke mate gecorreleerd met vergifti-
gingssuicides en niet-vergiftigingssuicides.

+ Tevens werd een tendens gesignaleerd van een groter risico bij
gehospitaliseerde patiénten en na hospitalisatie.

Beoordeling B

Onderzoek: Waern et al., 2002

Doel(en) Psychiatrische stoornissen bij suicide bij ouderen.

Type Case-controleonderzoek; psychologische autopsie; interviews.
Populatie 65+ na suicide.

Aantal 85 (C 153).

Uitkomst(en) » 95% van de suicidanten had een of meer As I-diagnoses tegen

18 % van de controles.

» Recidiverende depressie in engere zin en middelengebruik
waren de sterkste risicofactoren.

» Verhoogd risico werd gevonden bij minor depressie, dysthyme,
psychotische, angststoornis en eenmalige major depressie.

« Bij de suicidanten met een recidiverende major depressie had
38% een comorbide As I-stoornis.

Beoordeling B
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Onderzoek: Wilcox et al., 2004

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Follow-up

Uitkomst(en)

Schattingen van suiciderisico’s (standardized mortality ratio,
SMR’s) geassocieerd met specifieke stoornissen in alcohol- en
drugsgebruik.

Empirische review (update van 1997) van retrospectieve en

prospectieve cohortonderzoeken.

Vrouwen en mannen met specifieke stoornissen in alcohol- en

drugsgebruik en met een suiciderisico.

22 onderzoeken volgens de review in 1997 op basis van mixed

sex-steekproeven leverden 457 suicides op en 49.92 verwachte

suicides; 11 onderzoeken met gegevens over de mannen leverden

282 suicides op en 72,4 verwachte suicides; 5 onderzoeken met

gegevens over vrouwen leverden 36 suicides op en 1,95 verwachte

suicides.

« DPatiénten: niet opgegeven.

+ Onderzoeken (artikelen): 42 papers (20 onderzoeken gepubli-
ceerd sinds de evaluatie in 1997 en 22 papers die vé6r 1997
waren gepubliceerd).

Een follow-up van 2 jaar of meer was een van de criteria van de

geincludeerde onderzoeken.

+ Stoornissen in alcoholgebruik: SMR* = 979 (95%-BI 898-1065;
p < 0,001); suicides: 537; verwachte suicides: 54.86; alleen
mannen: 485; suicides: 564; verwachte suicides: 116.89; alleen
vrouwen: 1.690; Suicides: 48; verwachte suicides: 2,84.

+ Stoornissen in opiatengebruik: SMR* = 1.351 (95%-BI 1047-
1715; p < 0.001); Suicides: 67; verwachte suicides:4,96; alleen
mannen: 756; Suicides: 17; verwachte suicides: 2.25; alleen
vrouwen: 357; Suicides: 1; verwachte suicides: 0.28

+ Intraveneus drugsgebruik door mannen en vrouwen: SMR* =
1.373 (95%-BI 1029-1796; p< 0,001), Suicides: 53; verwachte
suicides: 3,86.

+ Gemengd drugsgebruik door mannen en vrouwen: SMR* =
1.685 (95%-BI 1473-1920; p < 0,001); Suicides: 226;verwachte
suicides:13.41; alleen mannen: 329, Suicides: 27; verwachte
suicides: 8.20; alleen vrouwen: 1.000; Suicides: 1; verwachte
suicides: 0,10.

+ Hoog alcoholgebruik: SMR* = 351 (95%-BI 251-478; p < 0,001);
Suicides: 40; verwachte suicides: 11,40; alleen mannen: 39;
Suicides: 2; verwachte suicides: 5,17.

+ Er waren geen gegevens over vrouwen die voldeden om moge-
lijke sekseverschillen te beoordelen wat betreft het verband
tussen andere stoornissen in het gebruik van middelen en
suicide.
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Beoordeling A2

« Valide zoekstrategie.

+ De bevindingen duiden erop dat personen met stoornissen in
het opioidengebruik en in gemengd intraveneus drugsgebruik
een verhoogd risico hebben op suicide; het duidt er ook op dat
het risico wat groter is dan dat geassocieerd met alcoholisme.

« Zowel onderzoeken van stoornissen in alcoholgebruik (beide
seksen en alleen mannen) als onderzoeken naar intraveneus
drugsgebruik en gemengd drugsgebruik vertonen substantiéle
heterogeniteit van de onderzoeken.

+ Een interbeoordelaarsbetrouwbaarheidsanalyse werd uitge-
voerd, waarbij een van de auteurs onafhankelijk schattingen
maakte van de waargenomen en verwachte suicides voor de
artikelen beoordeeld in 1997, over stoornissen door alcoholge-
bruik.

« Opmerkingen: de bevindingen wijzen erop dat mensen met
stoornissen in opioidengebruik en gemeng intraveneus drugs-
gebruik een verhoogd risico risico hebben op suicide, en de
bevindingen en suggereren dat het risico is iets groter dan het
risico dat samenhangt met alcoholisme. Suicide wordt door
meerdere factoren bepaald. Het is belangrijk om te onder-
scheiden welke rol opiaten en andere drugs spelen in het gene-
reren van suicidaal gedrag.

Bl  betrouwbaarheidsinterval
SMR standardized mortality ratio
* De standardized mortality ratio (SMR) is een relatieve index van sterfte, oftewel
de mortaliteit in een bepaalde onderzoekspopulatie ten opzichte van die van een
vergelijkingspopulatie (‘standaard’-populatie). In dit onderzoek werden de SMR’s
gebruikt om in te schatten of mensen met specifieke stoornissen in alcohol- of
drugsgebruik een groter risico op suicide hadden dan verwacht mocht worden in
de algemene bevolking. De SMR’s werden berekend door het waargenomen aantal
suicides te delen door het verwachte aantal suicides en te vermenigvuldigen met
100, om resultaten te krijgen zonder decimalen. Bijvoorbeeld: een SMR van 100
betekent dat het waargenomen aantal suicides gelijk is aan het verwachte aantal
suicides, terwijl een SMR van 500 betekent dat het aantal waargenomen suicides 5
maal groter is dan het verwachte aantal.
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Onderzoek: Williams et al., 2006

Doel(en)
Type
Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

De consistentie van verschillende depressieve symptomen
(waaronder suicidaliteit) in opeenvolgende depressies.
Prospectief cohortonderzoek.

Patiénten die ooit een depressieve stoornis hadden gehad.

69, waarvan 38 gedurende de follow-up een nieuwe depressie
kregen.

12 maanden.

Spearman’s rank order correlaties tussen ernstscores van

elk symptoom van MDD tijdens een eerdere episode en
ernstscores bij terugval toonden alleen significante relaties
aan voor suicidaliteit, schuld of gevoelens van waardeloosheid
en denkproblemen. Gewogen kappacoéfficiénten wezen op
een relatief laag niveau van overeenkomst voor de meeste
diagnostische symptomen, waarbij suicidaliteit de sterkste
relatie aangaf. Wanneer een brede definitie van suicidaliteit
werd gebruikt, werd een veel hogere kappa gevonden (x = 0,64)
waarmee 83% van de individuen in dezelfde categorie viel bij
beide episodes (suicidaal/niet-suicidaal).

C

MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)

Onderzoek: Yen et al., 2003

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Follow-up

Voorspellende waarde van As I en As II bij suicidepogingen

(onderdeel van Collaborative Longitudinal Personality Disorders

Study).

Prospectief onderzoek. DSM-IV As II-diagnose middels

gestructureerd interview. Follow-upinterviews betroffen

psychiatrische diagnose en suicidaal gedrag.

+ Uitkomstmaat: aantal suicidepogingen.

+ Leeftijd: tussen 18 en 45 jaar; gemiddeld 33 jaar; sekseratio: niet
vermeld.

+ Inclusie: patiénten gediagnosticeerd met DSM-IV As II diag-
nose middels gestructureerd interview.

+ Exclusie: IQ < 80, voorgeschiedenis van schizofrenie, schizo-
freniforme of schizoaffectieve stoornissen.

621.

Studieduur: follow-up van 2 jaar.
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Uitkomst(en) » 15,5% (96 van de 621) rapporteerde suicidaal gedrag, waarvan
9,3% (N = 58) suicidepoging.
o 77,6% was vrouw.
« BPS was voorspellende factor voor suicidepoging.
« Ook verergering van depressie en stoornis van gebruik van

middelen.
Beoordeling A2
BPS borderline persoonlijkheidsstoornis

Onderzoek: Zahl & Hawton, 2004

Doel(en) Het lifetime suiciderisico bij mensen die zichzelf herhaaldelijk
beschadigen.

Type Prospectief cohortonderzoek.

Populatie Mensen die naar de SEH kwamen vanwege zelfbeschadiging.

Aantal 11.583 in de periode 1978-1997.

Follow-up Tot 2000.

Uitkomst(en) 39% van de patiénten beschadigden zichzelf herhaaldelijk. Zij

hadden een groter RR voor suicide dan diegenen die zichzelf
eenmalig beschadigden (2,24; 95%-BI 1,77-2,84). Voor vrouwen
was dit risico hoger (3,5; 95%-BI 1,3-2,4) dan voor mannen (1,8;
95%-BI 2,3-5,3) en was omgekeerd evenredig aan leeftijd (tot 54
jaar). Het suicide risico werd nog groter bij meerdere herhaalde
periodes van zelfbeschadiging bij vrouwen.

Beoordeling C

BI betrouwbaarheidsinterval

RRrelatief risico






Bijlage 9
Bewijstabellen behandeling

Toelichting

Voor de volledige literatuurbeschrijvingen van de bronnen, zie ‘Literatuur
bij deel 3’ Uitleg over classificatie van onderzoek (A1, A2, B, C of D) vindt

u in bijlage 7.

Afkortingen

ADL
AGREE
ANCOVA
BA

BDI
BHS

BI

BIC
BPD
BPDSI
BSI
CAN
CAU
CBT
CDRS-R
C-GAS
Cal
CGI-1
CGIS
CGT
DBT
DGT
DIBP
DIBR
DSH
DSM-III-R

ECT

algemene dagelijkse levensverrichtingen

Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (toetsinstrument)
analysis of covariance

betekenisvolle anderen

Beck Depression Inventory

Beck Hopelessness Scale

betrouwbaarheidsinterval (Engels: CI)

brief intervention and contact

borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)
Borderline Personality Disorder Severity Index

Brief Symptom Inventory

Camberwell Assessment of Need

care as usual

cognitive behaviour therapy (Nederlands: CGT)

Children’s Depression Rating Scale-Revised

Children’s Global Assessment Scale

Clinical Global Impressions Scale

Clinical Global Impression Improvement

Clinical Global Impression of Severity

cognitieve gedragstherapie (Engels: CBT)

dialectical behavior therapy (Nederlands: DGT)

dialectische gedragstherapie (Engels: DBT)

Diagnostic Interview for Borderline Patients

Diagnostic Interview for Borderline, Revised

deliberate self-harm

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition,
Revised

elektroconvulsietherapie
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EPSIS European Parasuicide Study Interviewer Schedule
(SES, BHS, BSI, Rosenberg)

EuroQol European Index for Quality Of Life

GAF Global Assessment of Functioning

GAS Global Assessment Scale

GDS Geriatric Depression Scale

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

HAM-D Hamilton Depression Rating Scale (zie ook HRSD)

HRSD Hamilton Rating Scale for Depression (zie ook HAM-D)

HS Hopelessness Scale (ook: BHS)

1GZ Inspectie voor de Gezondheidszorg

1p Inventory of Interpersonal Problems

IMPACT Improving Mood-Promoting Access to Collaborative Treatment
(onderzoeksprogramma)

IPT interpersonal psychotherapy

IPT-A interpersoonlijke psychotherapie voor depressieve adolescenten

IRR incidence rate ratio

ITT intention to treat

K-SADS Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

K-SADS-E Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia,
Epidemiological Version

K-SADS-PL Kiddie-SADS-Present and Lifetime Version

LES Life Experiences Survey

LPC Lifetime Parasuicide Count

MCMI Millon Clinical Multiaxial Inventory

MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)

MRC Medical Research Council

MSSI Modified Scale for Suicidal Ideation

NIMH National Institute of Mental Health (Verenigde Staten)

NSC no-suicide contract

NST nondirective supportive therapy

PHI Parasuicide History Interview

PMQ Parasuicide Motivation Questionnaire

POMS Profile of Mood Status

PQRST Personal Questionnaire Rapid Scaling Technique

PROSPECT Prevention of Suicide in Primary Care Elderly, Collaborative Trial
(onderzoeksprogramma)

PSI Problem Solving Inventory

PSWQ Penn State Worry Questionnaire

RADS Reynolds Adolescent Depression Scale

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en

controlegroep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
RR relatief risico
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SA
SAS
SAS-SR
SBET
SBQ
SCID
SCL-90
SCL-90-R
SES

SES
SF-36

SFQ
SFT
SGT
SIQ-JR
SIS

SPS

SSI
SSRI
STAI
TADS
TAU
TET
TULFA

suicidality assessment

Social Adjustment Scale

Social Adjustment Scale, Self-Report

systemic behavior family therapy (een vorm van SGT)
Social Behavior Questionnaire

Structured Clinical Interview for DSM-IV

Symptom Check List (90 items)

Symptom Check List (90 items), Revised

Self-esteem Scale

sociaaleconomische status

Short-Form Health Survey (korte gezondheidsvragenlijst
met 36 items)

Social Functioning Questionnaire

schema-focused therapy

systemische gedragstherapie

Suicidal Ideation Questionnaire-Junior

Suicide Intent Scale

Suicide Probability Scale

Scale of Suicidal Ideation

selective serotonin reuptake inhibitor

State-Trait Anxiety Inventory

Treatment for Adolescents With Depression Study
treatment as usual

transference-focused psychotherapy

Treatment Utilization Interview, Follow-Along Version
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Bewijstabellen

Onderzoek: Alexopoulos et al., 2009

Doel Het effect van een zorginterventie op suicide-ideatie en depressie bij
ouderen.
Type RCT.
+ PROSPECT-onderzoek: op indicatie; care manager; monitoring, IPT;
follow-up: antidepressiva versus care as usual.
Populatie 60+ met stemmingsstoornis.
» Gerandomiseerd op praktijk interventie groep versus usual care.
«+ Relatief grote groep weigeraars en drop-outs.
Aantal 320 in interventiegroep en 279 in controlegroep.
Follow-up 2 jaar.
Uitkomst(en) + Vermindering suicide-ideatie.
« Oddsratio’s na 24 maanden MDD 3,2 (1,1-9,5).
+ De afname van suicide-ideatie was in de totale interventie groep
was 2,1 maal zo groot, echter niet significant. Wel significant bij de
patiénten met een MDD.
Beoordeling B
IPT Interpersonal Psychotherapy
MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)
PROSPECT Prevention of Suicide in Primary Care Elderly, Collaborative Trial
(onderzoeksprogramma)
RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en contro-

legroep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Onderzoek: Baldessarini et al., 1999

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

Effect van wel versus niet stoppen met lithium op het verminderen

suicidaal gedrag bij schizofrene en schizoide patiénten.

Systematische review van artikelen tussen 1970 en 1996 (meta-analyse

van RCT’s).

Patiénten met terugkerende affectieve stoornissen die behandeld zijn

met lithium.

28 onderzoeken; meer dan 1.300 patiénten.

«+ Stoppen met lithium leidt tot verhoogd suicide risico.

« Stapsgewijs afbouwen verminderde terugkeer van manie, depressie
en leek ook vermindering van suiciderisico te brengen.

+ Dezelfde effecten bij zwangere en niet-zwangere vrouwen.

Al

43% van de onderzoeken waren RCT’s.

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn) (dit onderzoek was een meta-

analyse van RCT’s)
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Onderzoek: Baldessarini et al., 2003

Doel(en) Effecten lithium op suiciderisico bij patiénten met depressie.

Type Meta-analyse.

Populatie Patiénten met een affectieve stoornis.

Aantal 16.221 patiénten, 34 onderzoeken.

Uitkomst(en) Behandeling met lithium leidt tot vermindering van suicide en
suicidaal gedrag bij patiénten met een unipolaire stoornis.

Beoordeling Al

Onderzoek: Baldessarini & Tondo, 2010

Doel(en)
Type
Populatie
Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

Overzicht van bewijs van effect psychofarmacologie op suiciderisico.

Overzichtsartikel van systematische analyses.

Depressieve patiénten, bipolaire patiénten, jongeren, ouderen.

« 37 onderzoeken naar bipolaire patiénten en lithium: 8 onderzoeken
met terugkerende depressie en lithium; 29 ecologische onder-
zoeken over antidepressiva en vermindering van suiciderisico.

« 17 cohortonderzoeken (meer dan 1 miljoen depressieve patiénten);
6 meta-analyses van RCT’s over SSRI versus placebo bij depressie.

+ Langdurig gebruik van lithium vermindert het suicide risico bij
bipolaire en andere manisch depressieve patiénten. Ook daling
geslaagde suicides met 80%.

-

76% minder kans op suicide en suicidepogingen bij patiénten met

terugkerende depressie die behandeld zijn met lithium.

+ Ecologische onderzoeken naar de relatie tussen antidepressiva en
vermindering van suicide wijzen niets uit.

+ Relatie tussen SSRI’'s en verhoogde kans op suicide is in negen van
de elf onderzoeken niet gevonden.

+ Vier van de zes onderzoeken vond een vermindering van suicideri-
sico door behandeling SSRI.

+ Gepoolde data van relatief korte RCT’s bij acute depressie sugge-
reren een verhoogde kans op suicidepogingen, en toename van
suicide-ideatie bij jongeren. Bij ouderen is een daling van suicide-
ideatie gevonden.

+ Het effect van antidepressiva op suicidaal gedrag is niet bewezen.
Wel is het aannemelijk dat suicide-ideatie daalt samen met andere
symptomen van depressie bij volwassenen.

Al
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Onderzoek: Barak et al., 2006

Doel(en) Mate van van antidespressivagebruik van suicidepogers versus niet-
pogers, allebei met MDD.

Type Retrospectief interventieonderzoek (matched casecontrolonderzoek)

Populatie 65+; gemiddelde leeftijd 76,5; diagnose MDD eenmalig of
recidiverend.

Aantal 59 vrouwen, 42 mannen.

Follow-up 10 jaar.

Uitkomst(en) De groep die geen suicidepogingen had ondernomen, gebruikte

significant meer antidepressiva.
Beoordeling B

MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)
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Onderzoek: Bateman & Fonagy, 1999; 2001

Doel(en) Effectiviteit van dagbehandeling en psychoanalytische behandeling

voor patiénten met een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPD).

Type RCT; geen blindering; completersanalyse: repeated-measures

ANCOVA; Onderzoeksduur 36 maanden; setting: kliniek.

+ Interventie: dagbehandeling en psychoanalytische behandeling,
maximaal 18 maanden behandeling.

+ Controlegroep: TAU, standard outpatient psychiatric treatment.

+ Primaire uitkomstmaat: Suicide and Self Harm Inventory.

+ Secundaire uitkomstmaten: SCL-90-R, BDI, STAI, SAS, IIP.

Populatie Leeftijd: gemiddeld 30-33. Sekseratio: vrouw 68% in experimentele

groep, 47% in controlegroep.

« Inclusie: BPD (afkapwaarde = 7 op SCID en DIBP).

+ Exclusie: schizopsychotische stoornissen, bipolaire stoornis, midde-
lenmisbruik, psychische stoornis, en organische hersenaandoe-
ningen.

Aantal 38 patiénten voor randomisatie.

Follow-up Na 18 maanden (aan het einde van de behandeling).

Uitkomst(en) + Verbetering op depressie, suicidale en zelfbeschadigende gedra-
gingen, minder dagen opgenomen, verbetering interpersoonlijk
functioneren. Minder psychofarmacagebruik.

+ Verbetering op STAIL BDI, SCL90, SAS, IIP.

«+ Resultaten behouden in follow-up na 18 maanden.

Beoordeling B

(Kleine aantallen.)

ANCOVA analysis of covariance

BDI Beck Depression Inventory

BPD borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)

DIBP Diagnostic Interview for Borderline Patients

1p Inventory of Interpersonal Problems

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en contro-

legroep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SAS Social Adjustment Scale

SCID Structured Clinical Interview for DSM-IV

SCL-90-R Symptom Check List (90 items), Revised

STAI State-Trait Anxiety Inventory

TAU

treatment as usual
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Onderzoek: Bateman & Fonagy, 2008

Doel(en) Effectiviteit van psychoanalytische dagbehandeling voor patiénten

met een borderline persoonlijkheidsstoornis (BPD).

Type RCT; blindering; completersanalyse: repeated-measures ANCOVA;

onderzoeksduur 36 maanden; setting: kliniek.

« Interventie: partiéle hospitalisatie en psychoanalytische behande-
ling, maximaal 18 maanden behandeling.

» Controlegroep: TAU, standard outpatient psychiatric treatment.

«+ Primaire uitkomstmaat: Suicide and Self Harm Inventory.

« Secundaire uitkomstmaat: SCL-90-R, BDI, STAI, SAS, IIP.

Populatie Leeftijd: gemiddeld 30-33; sekseratio: 68% vrouwen in experimentele

conditie, 47% in controlegroep.

« Inclusie: BPD (afkapwaarde = 7 op SCID en DIBP).

«+ Exclusie: schizopsychotische stoornissen, bipolaire stoornis, midd-
delenmisbruik, psychische stoornissen organische hersenaandoe-
ning.

Aantal 41 patiénten (22 in experimentele conditie en 19 in controlegroep).

Follow-up 5-8 jaar.

Uitkomst(en) + Verbetering op depressie, suicidale en zelfbeschadigende gedra-
gingen, minder dagen opgenomen, verbetering interpersoonlijk
functioneren. Minder psychofarmacagebruik.

+ Verbetering op STAIL BDI, SCL-90-R, SAS, IIP.

+ Resultaten behouden in follow-up na 5 jaar. Betere resultaten op
opleiding en werk.

Beoordeling B

Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ja; behandelaar geblindeerd:

kan niet; patiént geblindeerd: niet van toepassing; effectbeoordelaar

geblindeerd: ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja;
follow-up voldoende:ja; intention-to-treatanalyse: nee; financiering:
niet bekend.

ANCOVA analysis of covariance

BDI Beck Depression Inventory

BPD borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)

DIBP Diagnostic Interview for Borderline Patients

1P Inventory of Interpersonal Problems

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SAS Social Adjustment Scale

SCID Structured Clinical Interview for DSM-IV

SCL-90-R  Symptom Check List (90 items), Revised

STAI State-Trait Anxiety Inventory

TAU treatment as usual
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Onderzoek: Bateman & Fonagy, 2009

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Effectiviteit van partiéle hospitalisatie en psychoanalytische
behandeling voor patiénten met een borderline
persoonlijkheidsstoornis (BPD).

RCT; met blindering; completersanalyse: repeated-measures

ANCOVA; onderzoeksduur 18 maanden; setting: ambulant.

+ Interventie: ambulante mentalization-based behandeling; maximaal
18 maanden behandeling.

+ Controle: TAU standard outpatient psychiatric treatment.

« Uitkomstmaat: Suicide attempts and Self Harm.

Leeftijd: 18-65 jaar, gemiddeld 31 jaar; sekseratio: 80% vrouwen.

+ Inclusie: persoonlijkheidsstoornissen, SCID I en II en suicidaal
gedrag.

+ Exclusie: schizo-psychotische stoornissen, bipolaire stoornis,
middelenmisbruik, verstandelijke handicap of organische hersen-
aandoening.

134 patiénten.

18 maanden

Significant meer verbetering op suicidaal en zelfbeschadigend gedrag

en opnamedagen in ziekenhuizen / Significant beter functioneren

(GAF-scores), depressie en aanpassing, minder gebruik van

psychofarmaca

B

Randomisatie ja; toewijzing verborgen ja; behandelaar geblindeerd

nee; patiént geblindeerd niet van toepassing; effectbeoordelaar

geblindeerd ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar ja;
follow-up voldoende ja; intention-to-treatanalyse ja; financiering: niet
bekend.

ANCOVA analysis of covariance

BPD borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)
GAF Global Assessment of Functioning
RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en

controlegroep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
SCID Structured Clinical Interview for DSM-IV
TAU treatment as usual
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Onderzoek: Bonnewijn et al., 2009

Doel(en)

Type

Populatie
Aantal

Uitkomst(en)

Suicidaal gedrag en suicide bij ouderen.

+ Risico- en protective factoren.

+ Mogelijke preventiestrategieén.

Review van artikelen 2000-2009; statische meta-analyse.

« Inclusie: artikelen die onderzoek beschrijven naar ‘suicide ideations,
‘suicide-related communication; ‘suicide related behaviour’

50+

N =29.

Risicofactoren en correlaties

« Suicides. Proximale factoren: MDD, psychiatrische ziekten,
toename van risico bij meerdere somatische ziekten, middelen-
misbruik, financiéle problemen, slecht slapen, verweduwd of
gescheiden, sociale interactie, functionele beperkingen, werkwijzi-
ging, onenigheid in de familie, cerebrovasculaire risicofactoren, en
eerder suicidepogingen.

+ Suicidepogingen:

— MDD, sociale isolatie, eerdere suicidepogingen, slechte ADL.

— Meer vrouwen dan mannen.

— Traumatische ervaringen, geschiedenis van misbruik.

« Suicide-ideatie: is onafhankelijk significant geassocieerd met MDD;
hoge leeftijd; ontbreken sociale steun; beperkingen in ADL; lagere
opleiding; beperkte sociale participatie en slechte lichamelijke
gezondheid.

+ Doodswens: depressie- en angstsymptomen worden gerapporteerd.
Na correctie voor depressie blijkt fysiek welbevinden en huwelijks-
problemen significant te correleren.

« Suicide-intentie:

— suicide-intentie is gecorreleerd met letaliteit van de suicide-
poging. Bij ouderen wordt een hogere suicide intentie gemeld
vergeleken met jongere personen.

— Vooral een hogere letaliteit bij mannen, overall een grotere mate
van planning van een suicide.



Bijlage 9 Bewijstabellen behandeling 389

+ Beschermende factoren:

— Sense of belonging is een beschermende factor, zowel als antece-
dent factor en als psychologische dimensie. In psychologische
zin is deze factor zelfs bij een depressie beschermend.

— Positieve toekomstoriéntatie bij een depressie verlaagt de suicide
ideatie.

— De persoonlijkheidstrait Positief affect is beschermend tegen het
ontstaan van suicide ideaties.

— Hogere sociale status is bij mannen beschermend.

— Morele bezwaren en zorgen om kinderen zijn beschermend.

— Positieve emoties zijn beschermend bij chronische somatische
problemen.

+ Psychologische factoren:

— Persoonlijkheidskenmerken, vooral narcistische.

— Wanhoop: risicofactor.

— Coping: gevoel van inadequate coping geeft verhoogd risico.

— Attitude tegenover suicide: geloof kan beschermend werken en
relatie/ zorgen om kinderen.

+ Dementie: Personen die stierven aan een suicide met dementie,
hadden minder pogingen gedaan dan suicidanten zonder dementie.
Opgenomen dementiepatiénten hebben een lager suicide risico.

Bij dementerende wordt mogelijk een verhoogd risico gemeld v66r

een ver gevorderd stadium, waar men nog inzicht heeft in het eigen

functioneren en cognitieve achteruitgang.

+ Neuropsychologisch functioneren: slecht cognitief kunnen func-
tioneren is significant geassocieerd met suicidale ideaties en
doodswensen; waarschijnlijk is dit geassocieerd met depressie en
wanhoop.

Beoordeling B

ADL algemene dagelijkse levensverrichtingen
MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)
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Onderzoek: Van den Bosch et al., 2002; 2005; Verheul et al., 2003

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Effectiviteit van DGT-behandeling aantonen voor suicidaliteit bij

borderline persoonlijkheidsstoornis.

RCT. Drie onderzoeken van dezelfde populatie.

« Blindering: deels.

» Onderzoeksduur: 12 maanden therapie, 6 maanden follow-up.

« Setting: Amsterdam, Nederland; ambulante behandelsetting.

« Interventie: dialectische gedragstherapie (DGT) (12 maanden
wekelijks zowel individuele therapie als groepstherapie) overeen-
komstig de handleiding van Linehan.

+ Controle: standaardbehandeling (tweemaal per maand individuele
therapie)

« Uitkomstmaten:

— suicidedreigingen, plannen en pogingen (BPDSI, parasuicide
section oftewel suicidepoging);

— pogingen tot zelfverwonding;

— impulsief gedrag (BPDSI, impulsivititeitssectie);

— drop-out of treatment;

— middelenmisbruik.

Leeftijd: 18-70 jaar, gemiddeld 35 jaar; sekseratio: allen vrouw.

« Inclusie: borderline persoonlijkheidsstoornis met of zonder
comorbide middelenmisbruik, 18-65/70 jaar, via verwijzers uit
ggz en verslavingszorg geworven; woonachtig in Amsterdam en
omstreken; al of niet eerder parasuicidale pogingen ondernomen.

«+ Exclusie: bipolaire stoornis; psychotische stoornis; Nederlandse taal
onvoldoende machtig; ernstige cognitieve beperkingen.

N = 58 patiénten.

6 maanden.

+ De interventiegroep bleef vaker bij dezelfde therapeut dan de
controlegroep. Na behandeling rapporteerde de interventiegroep
minder pogingen van zelfverwonding, minder impulsief gedrag en
minder alcoholmisbruik, maar dat gold niet voor suicidepogingen
en drugsmisbruik.

+ DBT was vooral effectief bij patiénten die eerder meerdere
pogingen van zelfverwonding hebben ondernomen.

» Zes maanden na behandeling werden de effecten kleiner, maar ze
bleven standhouden.

A2

BPDSI Borderline Personality Disorder Severity Index
DGT dialectische gedragstherapie

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Brent et al., 1997 (abstract)
Doel(en) Vergelijking van de effectiviteit van individuele cognitieve

gedragstherapie (CGT) versus systemic behavior family therapy
(SBET) versus individuele nondirective supportive therapy (NST) bij
verwezen adolescenten met depressie.

Type RCT.
+ Interventie: 12 tot 16 wekelijkse sessies CGT, hetzij SBFT, hetzij
individuele NST.
+ Uitkomstmaat: depressieve symptomen.
Populatie Adolescenten met diagnose depressieve stoornis.
Aantal 107; 78 completers.
Follow-up Metingen aan het einde van de therapie, 4 maanden na het begin.
Uitkomst(en) + CGT zorgde vergeleken met NST voor een significant lagere mate

van depressie (p = 0,02) en een hogere mate van herstel dan SBFT
(p =0,03) of NST (p = 0,04).

+ Bij CGT is er een snellere afname van depressie (versus beide
behandelingen; p = 0,03).

+ Bij alle behandelingen is er een significante gelijkmatige afname in
suicidaliteit en functionele beperking.

+ De indruk die de ouders hadden van de geloofwaardigheid van
CGT verbeterde vergeleken met hun indruk van SBFT (p = 0,01) en
NST (p = 0,05).

+ CGT is doeltreffender dan SBFT of NST bij depressie van adoles-
centen in klinische setting: CGT leidt tot een sneller en vollediger
behandeleffect.

Beoordeling B

CGT cognitieve gedragstherapie

NST nondirective supportive therapy

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,
waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SBFT systemic behavior family therapy (een vorm van SGT)

SGT systemische gedragstherapie
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Onderzoek: Brent et al., 2008

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Follow-up

Effectiviteit van vier behandelstrategieén voor adolescenten die

resistent waren tegen eerdere behandeling met SSRI bij depressie.
RCT: 2x2-design.

.

Blindering: ja, medicatie volledig blind, behandeling blinde beoor-

delaar (in 64 gevallen is blindering mislukt door patient disclosure).

Analyse: ITT + completers.

Onderzoeksduur: 2000-2006. Follow-up: 12 weken.

Setting: zes academische of algemene klinieken; locatie: Verenigde

Staten.

Interventie: 12 weken een van de volgende vier interventies:

— overstappen nieuwe SSRI; of:

— overstappen nieuwe SSRI + cognitieve gedragstherapie (CGT);
of:

— overstappen naar venlafaxine; of:

— overstappen naar venlafaxine + cognitieve gedragstherapie
(CGT).

Primaire uitkomstmaten:

— adequate klinische reactie (Clinical Global Impressions-Impro-
vement Subscale score < 3);

— algemene en symptomatische verbetering (van minstens 50% op
de CDRS-R); Het verloop van de CDRS-R in de tijd.

Secundaire uitkomstmaten:

— gerapporteerde depressie & suicidale symptomen (BDI &
SIQ-JR);

— functional status (Children’s Global Adjustment Scale).

Klinische patiénten met de diagnose depressieve stoornis; leeftijd:

12-18 (gemiddeld 16 jaar); sekseratio: 70% vrouw.

.

Baselinekarakteristieken: gemiddeld 16 jaar; 70% vrouw; 82% blank;
CDRS-R = 59; Children’s Global Adjustment Scale = 51.

Inclusie: 12 tot 18 jaar; in behandeling voor depressieve stoornis;
ondanks behandeling met SSRI CDRS-R score > 39 & CGIS score >
3; alleen tolerantie voor een dosis gelijk aan 20mg fluoxetine.
Exclusie: meer dan 1 adequate trial met SSRI; een geschiedenis van
resistentie tegen venlafaxine of CBT; huidige CBT-behandeling;
medicatie met psychoactieve bestandsdelen; bipolaire stoornis;
psychose; pervasieve ontwikkelingsstoornis; autisme; eetstoornis;
verslaving of athankelijkheid; hypertensie; bij vrouwen: zwanger-
schap; borstvoeding; onveilige seks.

334.
12 weken.
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Uitkomst(en) + Onder CGT + beide medicaties een hogere response rate (CGIS
& CDRS-R) dan medicatie alleen (P = 0,009), maar geen verschil
tussen twee medicaties (P = .83). Geen behandeleffecten gevonden
op zelf gerapporteerde depressie (BDI), suicide ideatie (SIQ-JR) of
functioneren (C-GAS).
+ Grotere toename van diastolische bloeddruk, hartslag en huidpro-
blemen bij venlafaxine dan SSRI.
Beoordeling B
+ Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ja (medicatie); behan-
delaar geblindeerd: voor medicatie; patiént geblindeerd: voor
medicatie; effectbeoordelaar geblindeerd: voor medicatie & behan-
deling; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up
voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: NIMH &
Advanced Center for Early-Onset Mood and Anxiety Disorders.

BDI Beck Depression Inventory

CBT Cognitive Behaviour Therapy

CDRS-R  Children’s Depression Rating Scale-Revised
C-GAS Children’s Global Assessment Scale

CGIS Clinical Global Impression of Severity

ITT intention to treat

NIMH National Institute of Mental Health (Verenigde Staten)

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
SIQ-JR Suicidal Ideation Questionnaire-Junior

SSRI selective serotonin reuptake inhibitor
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Onderzoek: Brent, 2009

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Overzicht effectieve behandelingen voor depressie bij suicidaliteit

onder jongeren.

Overzicht van onderzoeken (geen meta-analyse).

Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Zie de afzonderlijke onderzoeken.

» Het is niet overtuigend aangetoond dat behandelingen voor
depressie ook de suicidaliteit doen verminderen in vergelijking met
controle condities. Dit heeft mogelijk te maken met onder andere
de uitsluiting van ernstigere suicidaliteit in RCT’s. Alleen in het
onderzoek van March (2004) bleek de combinatie van CGT en
fluoxetine superieur aan placebo. Epidemiologisch onderzoek lijkt
de werkzaamheid bij SSRI’s op vermindering van suicidaliteit te
ondersteunen. De geschiktheid van SSRI’s bij de behandeling van
depressie zou daarnaast sterk opwegen tegen het mogelijke risico
op suicidepogingen dat vaak met SSRI’s in verband wordt gebracht
(Bridge, 2007).

» Onderzoeken naar behandelingen voor suicidaliteit bij adoles-
centen zijn schaars en de effecten zijn matig. Farmacologische
behandelingen voor suicidaliteit en/of impulsieve agressie zoals
lythium,divalproex en neuroleptica zijn veel belovend maar hebben
vervelende bijwerkingen. Onderzoeken zullen zich in eerste
instantie moeten richten op patiénten bij wie reguliere behandeling
geen effect had.

+ Eris een gebrek aan trials waarin patiénten met een hoog suicide
risico worden geincludeerd. Deze populaties worden in het onder-
zoek vaak vermeden vanwege de zorgen over veiligheid van proef-
personen. Dit begrenst echter de kennis rond de behandeling van
suicidaliteit. Richtlijnen zouden moeten worden ontwikkeld om
deze kwetsbare populatie te kunnen includeren in wetenschappelijk
onderzoek.

C
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Onderzoek: Brown et al., 2004

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Of cognitieve gedragstherapie effectief is voor de bordeline

persoonlijkheidsstoornis.

Open onderzoek, geen RCT.

+ Interventie: wekelijkse CGT sessies gedurende 50 minuten, ambu-
lant.

+ Controle: geen controlegroep.

+ Primaire uitkomstmaten:

— SSI (ideatie);

— depressie (BDI);
— wanhoop (HS);
— zelfbeschadiging.

+ Blindering: niet van toepassing.

+ Analyse: pre-posttest.

+ Onderzoeksduur: 1 jaar.

+ Setting: ambulant; locatie: universiteitskliniek.

Leeftijd: 20-55 jaar, gemiddeld = 29 jaar; sekseratio: 88% vrouw.

+ Inclusie: BPD (ten minste vier SCID II-symptomen) en suicidaal
gedrag in voorgaande twee maanden.

+ Exclusie: schizofrenie; psychotische stoornissen; waanstoornissen;
verstandelijke beperking. En wanneer men in langdurende psycho-
therapeutische behandeling was.

32.

18 maanden.

Significante vermindering op alle uitkomstenmaten: ideatie, depressie

en wanhoop.

C

+ Randomisatie: nee; toewijzing verborgen: niet van toepassing;
behandelaar geblindeerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoor-
delaar geblindeerd: nee; interventie- en controlegroep vergelijkbaar:
niet van toepassing; follow-up voldoende: ja; intention-to-treatana-
lyse: ja; financiering: toelage van NIMH.

BDI Beck Depression Inventory

HS Hopelessness Scale

NIMH National Institute of Mental Health (Verenigde Staten)
SCID Structured Clinical Interview for DSM-IV

SSI Scale of Suicidal Ideation



396 Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag

Onderzoek: Brown et al., 2005

Doel(en)
Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Effectiviteit van een behandeling aantonen.

RCT.

« Blindering: Nee.

» Onderzoeksduur: 1 & 2 maanden therapie, 18 maanden follow-up
(gerekend na baseline).

« Setting: Philadelphia, Verenigde Staten; ambulante behandelsetting.

« Interventie: cognitieve gedragstherapie (10 sessies en meer indien
gewenst, 1 a 2 keer per week); na behandeling werd actief contact
gezocht met de patiént via e-mail en telefoon; dat varieerde van
wekelijks tot maandelijks.

+ Controle: standaardbehandeling; erna werd actief contact gezocht
met de patiént via e-mail en telefoon; dat varieerde van wekelijks
tot maandelijks.

« Bij hoog risico op suicide werd de patiént opgenomen.

« Uitkomstmaten:

— suicidepogingen;

— aantal dagen tot volgende poging;

— suicidale gedachten;

— ernst van depressieve gevoelens (HRSD, Beck Depression Inven-
tory);

— gevoelens van wanhoop (Beck Hopelessness Scale).

Leeftijd: 18-66 jaar, gem. 35 jaar; Sekseratio: 61% vrouw.

+ Inclusie: na opname vanwege een suicidepoging werden de
volgende patiénten geworven: 16 jaar of ouder, Engelse taal
voldoende machtig, baselineassessment afgenomen, adressen van
twee bekenden beschikbaar.

+ Exclusie: medische behandeling en/of opname in het ziekenhuis
nodig.

N =120.

18 maanden.

+ De interventiegroep rapporteerde minder suicidepogingen en
minder ernstige gevoelens van depressie (Beck Hopelessness Scale)
18 maanden na baseline vergeleken met de controlegroep.

» Zes maanden na behandeling rapporteerde de interventiegroep ook
minder gevoelens van wanhoop, maar dat was niet meer zichtbaar
18 maanden na baseline.

+ De beide groepen verschilden niet in suicidale gedachten.
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Beoordeling

B

+ Randomisatie: ja; Toewijzing verborgen: ?; Behandelaar geblin-
deerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar geblindeerd:
deels, niet bij follow-up; interventie- en controlegroep vergelijk-
baar: ja; follow-up voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja;
financiering: ?.

+ Opmerkingen: generalisatie beperkt tot opnames op eerste hulp
in een ‘zwarte’ populatie. Analyses zijn inclusief drop-outs (18
maanden na baseline: 25% in interventie en 34% in controlegroep).

HRSD Hamilton Rating Scale for Depression

IPT Interpersonal Psychotherapy

Onderzoek: Bruce et al., 2004

Doel(en) Het effect van een eerstelijnsinterventie op suicide-ideatie en
depressies bij oudere patiénten.

Type RCT.
+ PROSPECT.
+ Op indicatie: care manager, monitoring, IPT, follow-up; antidepres-

siva.

Populatie 60+ met stemmingsstoornis.
+ Gerandomiseerd op praktijk interventiegroep versus usual care.
+ Relatief grote groep weigeraars en drop outs.

Aantal 320 (278).

Follow-up 12 maanden.

Uitkomst(en) Vermindering van suicide-ideatie onafhankelijk van de ernst van de
depressie (P = 0,005 na acht maanden).

Beoordeling B

PROSPECT Prevention of Suicide in Primary Care Elderly, Collaborative Trial
(onderzoeksprogramma)

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en contro-

legroep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Carter et al., 2007

Doel(en) Vaststellen of sturen van een kaartje naar suicidepogers recidieven
vermindert.
Type RCT (Zelen: single consent version).

« Duur: twee jaar.

«+ Setting: Hunter Area Toxicology Service, Australié.

« Interventie: acht kaartjes werden over een periode van 12 maanden
naar suicidepoger gestuurd.

» Controle: degenen die geen kaartje kregen.

« Primaire uitkomstmaten:
— aantal patiénten dat opnieuw suicidepoging deed;
— aantal pogingen per individu;
— gegevens werden gehaald uit database Hunter Area Toxicology

Service.
+ Secundaire uitkomstmaat: bedgebruik in dagen.
Populatie Leeftijd: gemiddeld 33 jaar, geen significant verschil; sekseratio: 68%

vrouwen, geen significant verschil.

« Inclusie: 16 jaar of ouder.

+ Exclusie: niet in staat toestemming te geven; gevaar voor inter-
viewer; taalprobleem; geen vaste verblijfplaats; niet voldoen aan

inlcusiecriteria.
Aantal n = 772: controlegroep 394, interventiegroep 378.
Follow-up 2 jaar.
Uitkomst(en) + Aantal patiénten dat opnieuw poging deed, was niet significant

minder, maar aantal pogingen wel significant minder, namelijk
gehalveerd.

+ Na 12 maanden in controlegroep 192 recidieven, in interventie-
groep 101 recidieven.

+ Na 24 maanden 310 versus 145 recidieven.

» Bedgebruik controlegroep 422 dagen versus interventiegroep183
dagen.

Beoordeling A2

» Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ja; behandelaar geblin-
deerd: ja; patiént geblindeerd: ja; effectbeoordelaar geblindeerd:
niet van toepassing; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja;
follow-up voldoende: ja; intention-to-treatanalyse:ja; financiering:

geen.

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Cedereke & Ojehagen et al., 2002a; Cedereke et al., 2002b
Doel(en) Vaststellen effect van telefonische follow-up van suicidepogers.
Type » Onderzoeksduur: februari 1995 tot april 1997.

« Setting: University Hospital Lund, Zweden, Medical Emergency

Inpatient Unit.
Interventie: tweemaal telefonisch consult door verpleegkundige

-

of sociaal werker na vier en acht maanden, gericht op verhogen

van motivatie voor behandeling en adviezen.

-

Controle: geen telefonisch contact.
Primaire uitkomstmaat, na 1 en 12 maanden:

-

— aantal suicidepogingen; - GAFE.
— CAN; - GSL
— SCL-90; - SSI;

— aantal patiénten dat in behandeling was.
Populatie Mensen die een suicidepoging hadden ondernomen.
+ Groepen verschilden niet significant op sociodemografische
variabelen.
« Interventiegroep scoorde op SSI bij eerste interview significant
hoger.
Aantal 216 suicidepogers die na 1 maand werden gezien en aan wie
aangeboden werd om mee te doen, werden verdeeld in 2 groepen:
107 in interventiegroep, 109 controlegroep; door drop-outs
geanalyseerd 71 respectievelijk 69.
Follow-up Na 12 maanden.
Uitkomst(en) « Na één en 12 maanden:
— evenveel suicidepogingen;
— na één en 12 maanden significante verbetering op GAF, GSI
en SSI;
— patiénten bij aanvang niet in psychiatrische behandeling
waren bleken meer te verbeteren;
— in beide groepen weinig verbetering in basic en social needs.
Beoordeling B
» Randomisatie: nee; toewijzing verborgen: nee; behandelaar
geblindeerd: niet van toepassing; patiént geblindeerd: niet van
toepassing; effectbeoordelaar geblindeerd: nee; interventie-
en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up voldoende: ja;
intention-to-treatanalyse: nee; financiering: één onathankelijke
instelling ondersteunde het onderzoek.
CAN Camberwell Assessment of Need
GAF Global Assessment of Functioning
GSI Global Severity Index
SCL-90  Symptom Check List (90 items)
SSI Scale of Suicidal Ideation
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Onderzoek: Cipriani et al., 2005

Doel(en) Meta-analyse van effecten lithium op suiciderisico bij patiénten met
depressie.

Type Overzichts-artikel van RCT’s.

Populatie Patiénten met depressie.

Aantal 3.458 patiénten; 32 RCT'’s.

Uitkomst(en) Lithium is effectief in het verminderen van suiciderisico en

zelfbeschadigend gedrag.
Beoordeling Al

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,
waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Clarkin et al., 2007
Doel(en) Vergelijking tussen drie behandelingen van borderline

persoonlijkheidsstoornis (BPD): dialectical behavior therapy (DBT),

transference-focused psychotherapy (TFT), en een dynamic supportive

treatment.

Type RCT.

+ Blindering: ja; assessors: ja, therapeuten voor baselinegegevens.

+ Analyse: individual growth curve analysis en I'TT- en completer
analysis.

+ Onderzoeksduur: één jaar.

+ Setting: negentien privépraktijken van therapeuten in New York.

« Interventie: (1) DBT, (2) TFT en (3) (psycho)dynamic supportive
treatment; gedurende 1 jaar; manualized treatments.

+ Controle: onderling.

+ Primaire uitkomstmaten: suicidaliteit, agressie en impulsiviteit.

+ Secundaire uitkomstmaat: social adjustment.

Populatie Leeftijd: 18-50 jaar; sekseratio: 92% vrouwen.

+ 84% eerder suicidaal gedrag.

+ Inclusie: patiénten uit de algemene bevolking met een betrouwbare
diagnose BPD.

+ Exclusie: psychose, waanstoornis, delier, dementie, cognitieve
stoornissen, huidig middelenmisbruik.

Aantal 90 patiénten.
Follow-up Geen.
Uitkomst(en) + Alle drie de behandelingen even effectief.
« Vooral DBT en TFT effectief op suicidaliteit.
Beoordeling A2

+ Randomisatie ja; toewijzing verborgen ja; behandelaar geblindeerd,
voor resultaten op de baseline meting: ja; patiént geblindeerd niet
van toepassing; effectbeoordelaar geblindeerd ja; interventie- en
controlegroep vergelijkbaar ja; follow-up voldoende geen follow-
up; intention-to-treatanalyse ja; financiering: BPD Research
Foundation.

BPD borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)

DBT dialectical behavior therapy (Nederlands: DGT)

DGT dialectische gedragstherapie (Engels: DBT)

ITT intention to treat

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,
waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

TET transference-focused psychotherapy
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Onderzoek: Cuijpers et al., 2008

Doel(en) Nagaan of er verschillen zijn in de effectiviteit van verschillende
vormen van psychotherapie voor depressie bij volwassenen.

Type Meta-analyse.

« Interventie: cognitieve gedragstherapie; niet-directieve ondersteu-
nende psychotherapie; gedragsactivatie; psychodynamische behan-
deling, probleemoplossingstherapie; interpersoonlijke therapie;
socialevaardigheidstraining.

Populatie Zie de afzonderlijke onderzoeken.

Aantal 53 onderzoeken over 2.757 patiénten.

Uitkomst(en) Alle onderzochte vormen van psychotherapie zijn effectief in de
behandeling van depressie en er zijn weinig verschillen hierin tussen
de bestudeerde psychotherapieén.

Beoordeling Al

Onderzoek: Cuijpers et al., 2009

Doel(en) De effectiviteit nagaan van medicatie toevoeging aan psychotherapie
voor depressie bij volwassenen.

Type Meta-analyse.
« Interventie: psychotherapie versus psychotherapie samen met

medicatie (gecombineerde behandeling).

+ Primaire uitkomstmaat: Cohen’s d.

Populatie Zie de verschillende onderzoeken.

Aantal 18 onderzoeken over 1.838 patiénten.

Follow-up Niet van toepassing.

Uitkomst(en) Combinatietherapieén zijn iets effectiever dan alleen
psychotherapeutische behandeling.

Beoordeling Al

Onderzoek: De Leo et al., 2002

Doel(en)
Type

Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Onderzoek van effectiviteit van telefonische crisisdienst voor ouderen.
Interventieonderzoek; case-controleonderzoek.
« Interventie: 24 uurs alarmsysteem; wekelijks telefooncontact.
«+ Uitkomstmaat: suicidecijfer (mortaliteitscijfer).
65+
2.983 mannen; 15.658 vrouwen.
11 jaar.
« suicidecijfer (mortaliteitscijfer):
— bij mannen niet significant;
— bij vrouwen 16,6% (2,0%-59,9%).
B
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Onderzoek: Drew, 2001

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

NSC’s (no-suicide contracts) en de kans op zelfbeschadigend gedrag in

psychiatrische intramurale instellingen.

Retrospectief onderzoek.

+ Gedurende 6,5 maanden werden data verzameld uit 2 ziekenhuizen.

+ Inclusiecriteria:

— primaire diagnose: major mood disorder, schizoaffectieve aandoe-
ning, schizofrenie;
— opnametijd in ziekenhuis van minstens vijf dagen.

Patiénten van twee ziekenhuizen in Ohio, waarvan 4,8% met

zelfbeschadigend gedrag, een deel van hen met suicidale intentie.

n = 650 (577 unieke individuen).

+ 72% van de contracten waren verbaal, bij 90% van de NSC'’s waren
verpleegkundigen betrokken.

+ 31 (4,8%) personen vertoonden zelfbeschadigingsgedrag; 14 van de 31
patiénten had hierbij een suicidale intentie. In 33% van de patiénten
werden NSC gebruikt, in de 31 patiénten met zelfbeschadiging gedrag
was dit 65% (n = 20).

+ Meer dan tweederde had matige tot ernstige angst tijdens de opname
(in 10% van de records miste data over angst, dus angst werd geéxclu-
deerd uit de logistische regressies). Patiénten hadden gemiddeld de
helft van de tijd in het ziekenhuis dezelfde verpleegkundige.

+ Patiénten met een NSC hadden een zevenmaal grotere kans op zelf-
beschadiging gedrag dan patiénten zonder NSC (OR = 7,43; BI 3,26-
16,92). Hoe hoger het niveau van restrictie, hoe hoger het risico (OR =
2,47; BI = 1,20-5,09) en consistentie in dezelfde verpleegkundige was
niet significant geassocieerd met minder zelfbeschadiging (OR = 0,07;
BI = 0,004-1,33)

+ Patiénten met een NSC hadden een vijfmaal grotere kans op suicide
gedrag dan patiénten zonder NSC (OR = 5,53; BI 1,71-17,84).

-

Alhoewel NSC’s een empirische relatie hebben met zelfbeschadiging-
gedrag, is er geen causale rol. Het is waarschijnlijk dat de verpleegkun-
dige en andere klinische staf vaker onderhandelen over een NSC met
een patiént die een hoog risico heeft op suicide.

+ Er was geen bewijs dat NSC’s zelfbeschadiging of suicidegedrag
kunnen voorkomen.

« Er zijn kleine aanwijzingen dat consistentheid in dezelfde verpleeg-
kundige is geassocieerd met een lager risico op zelfbeschadiging bij
patiénten.

+ Lage prevalentie van zelfbeschadigingsgedrag.

-

Afhankelijkheid van medische data, wat een risico geeft op onbetrouw-
bare en incomplete data (retrospectief).

NSC no-suicide contract
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Onderzoek: Evans et al., 1999

Doel(en)
Type

Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Vaststellen effect van telefonische follow-up van suicidepogers.
RCT.

.

.

.

Onderzoeksduur: 1 november 1994 tot 31 juli 1996.

Setting: drie ziekenhuizen in Bristol, Verenigd Koninkrijk.

Training onderzoekers: dienstdoende assistenten psychiatrie waren
telefonisch beschikbaar; geen training vermeld.

Interventie: treatment as usual (TAU) + green card, waarmee 24
uur per dag telefonische hulp door psychiater mogelijk was in geval
van crisis.

Controle: TUA, maar geen green card.

Primaire uitkomstmaten: na zes maanden:

— aantal patiénten dat recidiefpoging deed of suicide pleegde

— aantal pogingen per individu

Inclusie: patiénten opgenomen na een suicidepoging.

Exclusie: woonplaats buiten regio; patiénten die gevaar voor zich-
zelf of anderen waren.

Groepen verschilden niet significant op sociodemografische vari-
abelen.

826 suicidepogers die waren opgenomen: 417 greencardgroep, 410

controlegroep.

12 maanden.

Na 1 en 12 maanden:

.

.

B

.

in beide groepen evenveel suicidepogingen en aantal pogingen per
individu; ook geen verschil suicides.
green card leek wel enig effect te hebben bij first-evers.

Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ja; behandelaar geblin-
deerd: ?; patiént geblindeerd: ?; effectbeoordelaar geblindeerd:

ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up
voldoende: nee; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: Depart-
ment of Health ondersteunde het onderzoek.

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

TAU treatment as usual
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Onderzoek: Farrow, 2002

Doel(en)

Type

Populatie
Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Waarom verpleegkundigen gebruikmaken van NSC'’s (no-suicide

contracts) in plaats van af te gaan op hun eigen expertise.

Kwalitatief.

+ Methode: de data werden meerdere keren gelezen, wat leidde tot de
formulering van een codering frame, codering transcripten en de
conceptualisatie van data in verschillende categorieén.

+ Alle transcripten zijn onafhankelijk gereviewd door twee super-
visors, waarna overeenstemming werd bereikt over de thema’s die
naar voren kwamen.

Geregistreerde verpleegkundigen die op dat moment werkzaam

waren in crisisteams in Nieuw-Zeeland.

N=9.

Niet van toepassing.

« No-suicide contracts (NSC’s) werden gebruikt voor zelfbescher-
ming van de verpleegkundigen. Dit thema kwam het meeste voor.
De verpleegkundigen voelen de druk van niet-verpleegkundigen en
van buiten om beoordeeld te worden op hun assessment van het
risico op suicide

+ NSC’s hebben een life of their own gekregen. Iedereen rapporteerde
nooit formele training of educatie over NSC'’s te hebben gekregen.

+ Gebrek aan middelen. Sommigen verpleegkundigen rapporteerden
dat door een gebrek aan andere middelen een NSC frequent wordt
gebruikt. Een NSC wordt gezien als een stop-gap-methode in een

crisissituatie.

-

Kleinschalige onderzoek.

+ Twee verpleegkundigen gebruikten geen NSC en het zou kunnen
dat andere verpleegkundigen niet mee wilden doen aan het inter-
view omdat zij ook geen NSC gebruiken.

NSC no-suicide contract

Onderzoek: Fiske, 2000

Doel(en)
Type

Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Onderzoek naar de effecten van telefonische hulpverlening.
Interventieonderzoek; case-serieonderzoek.

+ Telefonische ondersteuning; huisbezoeken; 24 uurs hotline.
58-97 jaar.

148 cliénten in de servicegroep, 70 in de controlegroep.

12 maanden.

Significante reductie in wanhoop, geen reductie in depressie noch
toename van tevredenheid met het leven.

C
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Onderzoek: Fleischmann et al., 2008

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Vaststellen of aansluitende zorg en follow-up op korte termijn tot

vermindering van suicides leidt.

RCT.

+ Onderzoeksduur: januari 2002 tot oktober 2005; instroom tot april
2004, follow-up na 18 maanden.

« Setting: acht ziekenhuizen in vijf landen: Brazilie, India, Sri Lanka,
Iran en China.

«+ Training onderzoekers: dokters, verpleegkundigen en psychologen
met clinical experience waren uitvoerders.

« Interventie: brief intervention and contact (BIC) = “patient informa-
tion, education and practical advice”; 1 uur informatief interview en
9 telefonische of poliklinische contacten

« Controle: treatment as usual (TAU)

«+ Primaire uitkomstmaat: overlijden door suicide na 18 maanden.

«+ Secundaire uitkomstmaat: overlijden door welke oorzaak dan ook.

« Inclusie: alle suicidepogers die op SEH werden gezien.

+ Exclusie: degenen die weigerden of tegen advies vertrokken;
klinisch slechte conditie of overleden op SEH; taalprobleem; woon-
plaats buiten regio.

+ Geen significante sociodemgrafische verschillen tussen TAU- en
BIC-groep.

n = 1.867. Geanalyseerd: TAU 827 en BIC 872.

« TAU 2,2% overleden door suicide, BIC 0,2 (p < 0,001).

» TAU 2,7% overleden door welke oorzaak dan ook, BIC 1,3 p <
0,04).

B

Ondanks dat precieze beschrijving van de interventie ontbreekt en

behandelaars niet blind konden zijn.

» Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ja; Behandelaar geblin-
deerd: nee; Patiént geblindeerd: ja; Effectbeoordelaar geblindeerd:
ja; Interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; Follow-up
voldoende: ja; Intention-to-treatanalyse: ja; Financiering: WHO.

BIC brief intervention and contact

TAU treatment as usual
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Onderzoek: Giesen-Bloo et al., 2006

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

De effectiviteit van schema-focused therapy (SFT) versus
transference-focused psychotherapy (TFP) bij de borderline
persoonlijkheidsstoornis.

Gerandomiseerde trail.

+ Multicenter-, gerandomiseerd tweegroependesign in vier algemene
ggz-instellingen in Nederland (Amsterdam, Leiden, Den Haag,
Maastricht).

Patiénten met een borderline persoonlijkheidsstoornis (volgens de

Borderline Personality Disorder Severity Index, vierde versie), met een

score die hoger was dan de vooraf gestelde afkapscore.

+ Data zijn voorhanden van 44 patiénten gerandomiseerd tot sche-
magerichte therapie (SFT) en 42 patiénten met psychodynamische
transference-focused psychotherapy (TEP).

+ Sociodemografische kenmerken van de deelnemers waren gelijk bij
baselinemeting.

88 patiénten.

3 jaar.

+ Survivalanalyses lieten een hoger drop-outrisico zien voor TFP-
patiénten vergeleken met SFT-patiénten (P = 0,01).

« Significante verbetering op alle uitkomstmaten voor beide thera-
pieén werden gevonden na één, twee en drie behandeljaren. Na
drie jaar behandeling lieten meer SFT-patiénten herstel of klinische
verbetering zien op de Borderline Personality Disorder Severity
Index (relatief risico = 2,33; P = 0,009). Deze patiénten verbe-
terden ook meer op algemene psychopathologische disfuncties
en metingen van SFT- en/of TFP-persoonlijkheidsconcepten (P =
0,001).

+ SFT-patiénten lieten een grotere verbetering zien in kwaliteit van
leven.

A2

+ Randomisatie: ja; toewijzing verborgen ja; behandelaar geblindeerd:
kan niet; patiént geblindeerd: kan niet; effectbeoordelaar geblin-
deerd ?; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up
voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: grant
0G-97.002 Nederlandse Gezondheidszorg Verzekeringsraad. d. De
Nederlandse stichting voor geestelijke gezondheid financierde de
training van therapeuten.

SET schema-focused therapy

TEP transference-focused psychotherapy
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Onderzoek: Goodyer et al., 2007

Doel(en) Kortetermijneffect van selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) &

cognitieve gedragstherapie (CGT) met klinische zorg in vergelijking

met alleen SSRI & klinische zorg bij adolescenten met een matige tot

ernstige depressieve stoornis.
Type RCT (SSRI + CGT + klinische zorg versus SSRI + klinische zorg).

.

.

.

Blindering: ja.

Analyse: ITT.

Onderzoeksduur: 2000-2004.

Setting: 6 poliklinische afdelingen; Locatie: Manchester &
Cambridge, Verenigd Koninkrijk.

Interventie: SSRI, gebruikelijke zorg & CGT (12 weken wekelijks,
12 weken tweewekelijks; totaal 19 sessies)

Controle: SSRI, gebruikelijke zorg (9 poliklinische sessies gedu-
rende 28 weken).

Duur trial: 12 weken + 16 weken nazorg.

Primaire uitkomstmaat: verandering in score op Health of the
Nation outcome scales for children and adolescents bij 12 en 28
weken.

Secundaire uitkomstmaten: verandering in score op Mood and
feelings questionnaire; CDRS-R; CGAS; CGI-I & Suicidaliteit op de
K-SADS-PL depression section.

Populatie Leeftijd: 11-17 (mediaan 14); Sekseratio: 73%/75%.
(Baselinekarakteristieken: zie Populatie en Aantal.).

.

Inclusie: 11-17 jaar; depressieve stoornis; score Health of the
Nation outcome scales for children and Adolescents > 6; suicidale
patiénten; DSH; depressieve psychose; aanpassingsstoornis.
Exclusie: schizofrenie; bipolaire stoornis; noodzaak voor onmid-
dellijke opname; zwangerschap; onbetrouwbaar gebruik van anti-
conceptie; algemeen leerstoornis; eerdere gevoeligheid of allergie
voor SSRI; medicatie dat SSRI zou kunnen beinvloeden; medische
contra-indicatie; eerdere behandeling met SSRI en CGT zonder
effect.

Aantal 208 adolescenten met matige tot ernstige depressieve stoornis

(interventie: 105; controle: 103).

Follow-up 28 weken.
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Uitkomst(en) « Behandeleffectiviteit 12 weken: —0,64 (95%-BI —2,54-1,26; P = 0,50).

+ Longitudinaal geen verschil in behandeleffectiviteit voor primaire
en secundaire uitkomstmaten.

+ Gemiddeld een afname suicidale gedachten en DSH. Geen aanwij-
zing voor beschermend effect van CGT op suicidale gedachten of
gedragingen.

+ Behandeleffectiviteit 28 weken: 57% verbeterd (61% SSRI-groep
versus 53% SSRI+CGT-groep sterk verbeterd).

+ 20% niet verbeterd.

+ Geen verschil tussen beide groepen.

Beoordeling B

+ Randomisatie: ja; toewijzing verborgen nee; behandelaar geblin-
deerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar geblindeerd
: ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; followup
voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: NHS
(HTA Central Manchester) & NHS Trust (Manchester Children’s
University Hospitals) & Cam-bridge and Peterbo-rough Mental
Health Trust.

CDRS-R Children’s Depression Rating Scale-Revised

CGAS Children’s Global Assessment Scale

CGI-1 Clinical Global Impression Improvement

CGT cognitieve gedragstherapie

DSH Deliberate Self-Harm

ITT intention to treat

K-SADS Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
K-SADS-PL Kiddie-SADS-Present and Lifetime Version

SGT systemische gedragstherapie

SSRI selective serotonin reuptake inhibitor

Onderzoek: Gray & Otto, 2001

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

Interventies voor vermindering van psychosociale risicofactoren voor

suicide in bipolaire stoornis.

Meta analyse.

Patiénten met bipolaire stoornis.

17 RCT's.

Drie interventies bleken effectief in verminderen van psychosociale

risicofactoren voor suicide in bipolaire stoornissen:

« interventies gericht op het inroepen van acute hulp in tijden van
crisis door patiénten zelf;

« trainingen in probleemoplossingvaardigheden;

+ de combinatie van trainingen in probleemoplossingvaardigheden
met intensieve en herhaalde oefening in cognitieve, sociale en
emotionele interpretatie, en vaardigheden om met spanning om te
gaan.

Al
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Onderzoek: Guthrie et al., 2001

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Vaststellen of verbetering van compliance mogelijk is door follow-up

van suicidepogers thuis.

RCT

« Setting: University Hospital; Locatie: Verenigd Koninkrijk.

«+ Training onderzoekers: nurse therapists voerden therapeutische
interventie uit.

« Interventie: treatment as usual (TAU) + vier brief psychodynamic
therapy sessies thuis. Begon na 1 week na suicidepoging.

+ Controle: TAU.

« Uitkomstmaten:
— aantal patiénten dat zelf rapporteerde opnieuw suicidepoging te

hebben gedaan.

— Scale of Suicidal Ideation (SSI).

« Inclusie: suicidepogers 18-65 jaar.

» Exclusie: taalprobleem; woning buiten regio; geen huisarts; niet
psychiatrisch opgenomen.

n=119.

6 maanden.

Interventiegroep significant minder suicidepogingen en significant

lagere score op SSI.

B

» Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ja; behandelaar geblin-
deerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar geblindeerd:
niet bekend; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-
up voldoende: ja: 6 maanden; intention-to-treatanalyse: ja; financie-
ring: Regional Health Authority.
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Onderzoek: Guzetta et al., 2007

Doel(en) Effecten lithium op suiciderisico bij patiénten met depressie.
Type Meta-analyse.

Populatie Patiénten met depressie.

Aantal 329 patiénten; 8 onderzoeken.

Uitkomst(en) Lithium leidde tot een viervoudig verminderd risico op suicide en

suicidepogingen bij patiénten met een depressie.

o Incidence rate ratio (IRR) 8,71 (95%-BI 2,10-77,2; p = 0,0005), wat
wijst op 88,5% minder risico op suicidale handelingen met versus
zonder lithijum.

+ De samengevoegde risk ratio’s waren in het voordeel van lithium:
RR = 4,24 (95%-BI 1,49-12,0; p = 0,007).

+ De samengevoegde suicidecijfers waren voor lithium: 0,33% per
jaar; versus zonder lithium: 22,2% per jaar: een vermindering van
85%.

Conclusie: dit is de eerste meta-analyse die antisuicidale effecten

suggereert van lithium bij een recidiverende depressieve stoornis,

vergelijkbaar in grootte met die van bipolaire stoornissen.
Beoordeling Al

BI  betrouwbaarheidsinterval (Engels: CI)
IRR incidence rate ratio
RR  relatief risico
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Onderzoek: Hawton et al., 1998

Doel(en)
Type
Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Effect van behandelingen tegen zelfbeschadigend gedrag (DSH).

Systematische review.

.

Inclusie:

— deelnemers van de onderzoek hebben zelfbeschadigend gedrag
vertoond (zelfvergiftiging of zelfbeschadiging) vlak voor de trial;

— een uitkomstmaat van de onderzoek moet zijn of deelnemers
zelfbeschadigend gedrag hebben herhaald;

— deelnemers van de onderzoek zijn gerandomiseerd in een

behandel- en controlegroep.

N = 20 geincludeerde onderzoeken; deze bevatten data van in totaal

2.452 gerandomiseerde deelnemers.

Follow-upperiode liep van minimaal 16 weken tot 24 maanden.

.

De odds ratio’s (alle vergelijkingen zijn met standaardnazorg) lieten
een verminderde herhaling zien van zelfbeschadigend gedrag voor
probleemoplossende therapie (0,73; 95%-BI 0,45-1,18) , bij het
aanbieden van een noodcontact kaart naast standaardzorg (0,45;
95%-BI 0,19-1,07), bij intensieve nazorg met outreach (0,83; 95%-BI
0,61-1,14), en 1,19 (95%-BI 0,53-2,67) voor antidepressiva verge-
leken met placebo.

Significante vermindering werd geobserveerd bij depot flupentixol
versus placebo in multiple repeaters (0,09; 95%-BI 0,02-0,50) en
voor dialectische gedragstherapie versus standaard nazorg (0,24;
95%-BI 0,06-0,93).

A2

.

Opmerkingen: de resultaten van deze systematic review laten zien
dat er onvoldoende bewijs is om degelijke aanbevelingen te doen
over de meest effectieve vorm van behandeling voor patiénten die
recent zelfbeschadigend gedrag vertoonden.

DSH deliberate self-harm
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Onderzoek: Van Heeringen et al., 1995

Doel(en) Vaststellen of verbetering van compliance mogelijk is door follow-up
van suicidepogers thuis.
Type « Prospectief onderzoek.

+ Onderzoeksduur: 1 januari 1987 tot 31 december 1990.

+ Setting: A&E department, universteitsziekenhuis.

+ Locatie: Gent, Belgié.

+ Training onderzoekers: eerste beoordeling en na één jaar door
assistenten (test-retest was excellent); speciaal opgeleide verpleeg-
kundigen.

« Interventie: special care (SC), non-compliant patiénten werden
thuis bezocht (kon nog tweemaal herhaald worden als patiént niet
compliant bleef); n = 258.

« Controle: usual care (UC); n = 258.

«+ Primaire uitkomstmaat: aantal patiénten dat op afspraken kwam.

+ Secundaire uitkomstmaten/-maat: Sociodemografisch, leeftijd,
methode suicidepoging, psychiatrische diagnose en behandelvoor-
geschiedenis.

Populatie + Inclusie: 15 jaar of ouder; wonend in Gent en omgeving; opge-
nomen in ziekenhuis, behalve die op de intensive care unit.

+ Sociodemografische gegevens van geincludeerde en geéxcludeerde
patiénten: geen verschillen.

Aantal n = 516 (interventie: n = 258; controle: n = 258).
Follow-up 1 jaar.
Uitkomst(en) + Aantal patiénten dat op afspraken kwam na huisbezoek, SC groep,

steeg significant ten opzichtte van UC-groep.

+ Aantal recidieven bij SC groep minder dan UC, maar net niet
significant (p = 0,056).

+ Onder de groep compliante patiénten die huisbezoek kregen géén
recidieven.

+ Sociodemografisch, leeftijd, methode suicidepoging, psychiatrische
diagnose en behandelvoorgeschiedenis: geen verschillen.

Beoordeling B

+ Randomisatie: ja; Toewijzing verborgen: ja; Behandelaar geblin-
deerd: nee; Patiént geblindeerd: nee; Effectbeoordelaar geblindeerd:
ja; Interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; Follow-up
voldoende: ja; Intention-to-treatanalyse: nee; Financiering: één
onafhankelijk instituut.

A&E accident & emergency
SC  special care
UC  usual care
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Onderzoek: Heisel et al., 2009
Doel(en) IPT om sociale functioneren te verbeteren naast bestaande

behandeling, bij ouderen met verhoogd suiciderisico.

Type Interventieonderzoek; case-serieonderzoek.
Populatie 60+

Aantal 11.

Follow-up 16 weken.

Uitkomst(en) Reductie van suicidal ideation score (P = 0,01).
Beoordeling C

IPT interpersonal psychotherapy

Onderzoek: Hennen & Baldessarini, 2005

Doel(en) Vergelijken van het effect van clozapine met andere medicatie op het

verminderen van suicidaal gedrag bij psychotische patiénten.

Type Meta-analyse.
Populatie Psychotische patiénten behandeld met clozapine of andere medicatie.
Aantal Zes onderzoeken.

Uitkomst(en) Gepoolde data suggereren dat suicidepogingen bij psychotische
patiénten behandeld met clozapine 3,3 keer zo weinig voorkomen.
Beoordeling B
« Slechts één onderzoek was een RCT. In dat onderzoek werd het
effect van clozapine op suicide niet gevonden. Meer RCT’s zijn
nodig om echt een uitspraak te kunnen doen.
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Onderzoek: Hickey et al., 2001
Doel(en) 1. Kenmerken vaststellen van suicidepogers die niet werden

beoordeeld (geen psychiatric assessment).

2. Vaststellen of psychiatric en psychosocial assessment van
suicidepogers effect heeft op recidieven.

Type Naturalistisch follow-uponderzoek.

+ Setting: A&E department, general hospital Oxford, Verenigd
Koninkrijk.

+ Training onderzoekers: psychiatric team (verder niet beschreven).

+ Interventie: wel beoordeeld.

+ Controle: niet beoordeeld.

+ Primaire uitkomstmaat: de kans op een recidief suicidepoging en
kans op suicide.

+ Secundaire uitkomstmaat: kenmerken van wel of niet-beoordeelde

suicidepogers.
Populatie « Inclusie: DSH-patiénten.
+ Exclusie: daklozen, en degenen die onder psychiatrische behande-
ling waren.
Aantal Aantal: n = 246: 145 niet-beoordeeld, 101 wel.
Follow-up 12 maanden; ook nog na 4 en 6 jaar middels monitoring system.
Uitkomst(en) + De groep 20-34-jarigen werd minder vaak beoordeeld.

+ Repeaters significant vaker niet beoordeeld.

« Zelfvergiftiging significant vaker niet beoordeeld.

+ Tussen 17.00 en 9.00 uur vaker niet beoordeeld.

+ ‘Lastig’ gedrag en degenen die snel weggingen: significant vaker
niet beoordeeld.

« Niet beoordeelde patiénten: tweemaal zo vaak recidieven binnen
12 maanden.

Beoordeling C

+ Randomisatie: nee; Toewijzing verborgen: nee; Behandelaar geblin-
deerd: niet van toepassing; Patiént geblindeerd: niet van toepassing;
Effectbeoordelaar geblindeerd: nee; Interventie- en controlegroep
vergelijkbaar: nee, maar dat was juist onderwerp van het onder-
zoek; Follow-up voldoende: ja; Intention-to-treatanalyse: niet
van toepassing; Financiering: één onafhankelijke instelling onder-
steunde het onderzoek.

A&E accident & emergency
DSH deliberate self-harm
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Onderzoek: Kapur et al., 2002
Doel(en) Effect op recidieven van: opname, psychosocial assessment en

verwijzing voor follow-up van suicidepogers.
Type Prospectief cohortonderzoek.

+ Onderzoeksduur: Niet vermeld.

«+ Setting: A&E van zes ziekenhuizen; locatie: Verenigd Koninkrijk.

«+ Training onderzoekers: niet vermeld.

« Interventie: suicidepogers wel beoordeeld.

«+ Controle: niet beoordeeld.

«+ Primaire uitkomstmaat: de kans op een recidiefsuicidepoging.
Populatie Leeftijd: 16 jaar of ouder; sekseratio: niet vermeld.

« Inclusie: alle suicidepogers

Aantal n = 604.
Follow-up 12 weken.
Uitkomst(en) + 10% van de beoordeelde suicidepogers deed recidief poging, 18%

van de niet-beoordeelden; kans op recidief de helft van die van
niet-beoordeelden.

« Bij degenen die werden opgenomen of verwezen was de kans op
herhaling niet erg verschillend.

Beoordeling B

» Randomisatie: nee; toewijzing verborgen: niet van toepassing;
behandelaar geblindeerd: niet van toepassing; patiént geblindeerd:
niet van toepassing; effectbeoordelaar geblindeerd: ja; inter-
ventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up voldoende: ?;
intention-to-treatanalyse: niet van toepassing; financiering: twee
personen werden bekostigd met een subsidie van een farmaceu-
tisch bedrijf.
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Onderzoek: Kapur et al., 2004

Doel(en)

Type

Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Vaststellen effect op recidieven van psychosocial assessment en

verwijzing voor follow-up van suicidepogers.

Naturalistisch cohortonderzoek.

+ Onderzoeksduur: november 1999 tot maart 2000.

+ Setting: A&E van vier ziekenhuizen, Verenigd Koninkrijk.

« Training onderzoekers: junior psychiatrists.

+ Interventie: suicidepogers wel beoordeeld.

+ Controle: niet beoordeeld.

+ Primaire uitkomstmaat: de kans op een recidief suicidepoging
binnen zes maanden.

+ Secundaire uitkomstmaat: kans op recidief bij beoordeelde suici-
depogers niet verschillend van die bij de niet beoordeelden.

+ Inclusie: alle suicidepogers 16 jaar of ouder.

n = 658.

6 maanden.

Bij degenen die werden verwezen naar specialistische follow-up was

de kans op herhaling de helft minder.

B

+ Randomisatie: nee; toewijzing verborgen: niet van toepassing;
behandelaar geblindeerd: niet van toepassing; patiént geblindeerd:
niet van toepassing; effectbeoordelaar geblindeerd: ja; interventie-
en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up voldoende: ?; inten-
tion-to-treatanalyse: niet van toepassing; financiering: één persoon
werden bekostigd met een subsidie van een farmaceutisch bedrijf.

Onderzoek: Lapierre et al., 2007

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

De invloed van een workshop ‘persoonlijke doelen’ op
gepensioneerden met suicide-ideatie.

Interventieonderzoek, case-controlonderzoek.
Gepensioneerden, 50-65 jaar.

11 (interventiegroep) (10: controlegroep).

9 maanden.

Significante verbetering op depressie en welbevinden, hoop,
gerealiseerde doelen, flexibiliteit en houdingen ten opzichte van
pensionering.

B
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Onderzoek: Lin et al., 2003

Doel(en) De invloed van verbeterde zorg bij depressie op pijn en functionele

uitkomsten bij ouderen met een depressie en artritis.
Type RCT.

» Onderzoeksprogramma IMPACT.

+ Uitkomstmaten: depressiescores; pijn; ADL.

Populatie Ouderen 60 + met MDD of dysthymie met pijn en artritis.

Aantal N = 1.001 (495 in controlegroep; 506 in interventiegroep).

Follow-up 12 maanden.

Uitkomst(en) » Behandeling van de depressie gaf een significante reductie van de
pijn: P = 0,009.

« Significante verbetering van de ADL: P = 0,004 en P = 0,002.
Beoordeling A2

ADL algemene dagelijkse levensverrichtingen

IMPACT  Improving Mood-Promoting Access to Collaborative Treatment (onder-
zoeksprogramma)

MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Linehan et al., 1991 en 1993

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Effectiviteit van DBT bij vrouwen met een borderline

persoonlijkheidsstoornis.

RCT na matching en naturalistische follow-up.

+ Blindering: enkel.

+ Analyse: alleen completers.

+ Onderzoeksduur: twee jaar.

« Setting: individueel.

+ Interventie: DBT, wekelijkse individuele psychotherapie en vaardig-
heidstraining, gegeven als groepstraining. De interventie duurde een
jaar.

+ Controle: TAU. Willekeurige therapievorm die voorhanden was in de
omgeving van de patiént.

« Uitkomstmaten:

— Parasuicide History Interview;
— Treatment History Interview;
— STAS;

— SAS-R;

— BDI;

— SSI;

— BHS;

— Reasons for Living.

Vrouwen 18-45 jaar.

+ Inclusie: BPD en 2 eerdere suicidepogingen in laatste 5 jaar, een ervan
in laatste 8 weken.

+ Exclusie: schizofrenie, bipolaire stoornis, afhankelijkheid van
middelen, verstandelijke beperking.

22 in de experimentele groep en 22 in de controlegroep.

1 jaar.

+ In follow-up minder suicidepogingen per persoon, minder medisch
risico, en minder opnamedagen.

+ DBT leidde tot langere therapietrouw.

+ Betere social adjustment; betere GAS-scores, werkperformance; gedu-
rende de eerste 6 maanden van de folllow-up minder suicidepogingen
per persoon, kwaadheid; 2e halfjaar geen verschillen meer.

« Originele onderzoek: geen verschillen in suicide-ideatie, depressie,

wanhoop en Reasons for Living.
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Beoordeling B

» Randomisatie ja; toewijzing verborgen: nee; behandelaar geblindeerd:
nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar geblindeerd: ja; inter-
ventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up voldoende: niet
van alle personen follow-updata, ongeveer van de helft, en alleen van
parasuicidaal gedrag complete data; intention-to-treatanalyse: nee,
géén compensatie voor missing data; financiering: NIMH.

BDI
BHS
BPD
DBT
GAS
NIHM
SAS-R
SSI
STAS
TAU

Beck Depression Inventory

Beck Hopelessness Scale

borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)
dialectical behavior therapy (Nederlands: DGT)

Global Assessment Scale

National Institute of Mental Health

Social Adjustment Scale, Self-Report

Scale of Suicidal Ideation

State-Trait Anger Scale

treatment as usual
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Onderzoek: Linehan et al., 2006

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Bewijzen dat effect van DBT is toe te schrijven aan DBT en niet aan

algemene psychotherapiefactoren en/of algemene expertise.

RCT.

» Matched to treatment condition op 5 prognostische factoren.

« Blindering: deels.

+ Analyse: ITT.

+ Onderzoeksduur: een jaar behandeling en een jaar follow-up.

« Setting: university outpatient clinic en community practice, Seattle.

« Interventie: een jaar ambulante DBT.

» Controle: een jaar gangbare behandeling door deskundigen.

+ Primaire uitkomstmaten:

— suicidaal gedrag: SASI; SBQ;
— SEH-bezoek, algemeen psychologisch functioneren.

+ Secundaire uitkomstmaten:

— Reasons for Living;
— Treatment History Interview;
— Hamilton Rating Scale.

Vrouwen van 18-45 jaar (gemiddeld 29 jaar).

« Inclusie: clinically referred PD patients; recent suicidaal DSH-gedrag.

+ Exclusie: schizofrenie, bipolaire stoornis, psychosen, verstandelijke
beperking.

101 (interventiegroep: n = 52; controlegroep: n = 49)

Follow-up van 1 jaar na behandeling van 1 jaar.

«+ Helft minder suicidepogingen, minder hospitalisatie voor suicide-
pogingen, geringer medisch risico bij suicidepoging en DSH, minder
uitval uit behandeling, minder psychiatrische opnamen en crisisinter-
ventiebezoeken.

+ DBT is uniek effectief en het ligt dus niet aan algemene factoren geas-

socieerd met psychotherapie door experts.

» Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: niet van toepassing; behan-
delaar geblindeerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar
geblindeerd: ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-
up voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: NIMH.

DBT dialectical behavior therapy (Nederlands: DGT)

DSH deliberate self-harm

ITT intention to treat

NIMH National Institute of Mental Health (Verenigde Staten)

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SASI Separation Anxiety Symptom Inventory

SBQ Social Behavior Questionnaire
SEH afdeling Spoedeisende Hulp
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Onderzoek: Magne-Ingvar & Ojehagen, 1999

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Uitkomst(en)

Beoordeling

1. Onderzoek naar informatie van betekenisvolle anderen (BA) over

problemen van de suicidepoger en de reden van suicidepoging;

2. of deze info relevant is voor de beoordeling van de suicidepoger;

3. beoordelen hoe het met de BA gaat en hun behoeften aan zorg.

Prospectief open onderzoek.

« Setting: ziekenhuis, acuteopnameafdeling voor suicidepogers.

+ Locatie: University Hospital of Lund, Zweden.

«+ Training onderzoekers: maatschappelijk werkers; niet vermeld
of zij getraind waren in het afnemen van een semigestructureerd
interview.

« Tests:

— semigestructureerd interview suicidepoger;

— semigestructureerd interview en vragenlijst BA van suicidepoger.

— Tijdsinterval en behandeling tussen beide tests: BA werden
geinterviewd direct na suicidepogers.

Gemiddelde leeftijd 39 jaar (variérend van 18 tot en met 92 jaar);

sekseratio: 60% vrouw.

«» Ziekteprevalentie: niet van toepassing.

« Inclusie: patiénten opgenomen na suicidepoging.

+ Exclusie: geen vermeld.

85 van 93 (95%) van opeenvolgende suicidepogers gaven toestemming

BA te interviewen; 81 BA deden mee.

» 68% van BA’s voegden relevante informatie toe; eenzaamheid en
gebrek aan zelfvertrouwen werden significant vaker vermeld door
BA.

» BA rapporteerden dat suicidepoger vaker repeater was; 41% had
suicidale uitingen waargenomen.

+ 57% van BA die psychologische of praktische steun hadden gegeven
vonden dit een belasting, vooral als er sprake was van een psychi-
atrische stoornis; meer dan de helft van BA wilde individuele hulp
en/of hulp met de patiént.

C

» Ondanks onvoldoende beschrijving van de methode en instru-
menten wel matig-sterk bewijs dat info van BA relevante informatie
kan opleveren die kan worden gebruikt bij beoordeling en behande-
ling van suicidepogers.

» Opeenvolgende patiénten of aselecte steekproef: opeenvolgende
patiénten; Beoordeling indextest onafhankelijk van klinische infor-
matie: niet van toepassing; Valide referentietest: niet van toepas-
sing; Alle patiénten zowel index- als referentietest ondergaan: nee;
Uitslagen referentie- en indextest onafhankelijk van elkaar beoor-
deeld: nee; Financiering: vier onafhankelijke instellingen.

BA betekenisvolle anderen
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Onderzoek: Mann & Currier, 2010

Doel(en) Overzicht van bewijs van effect antidepressiva op suiciderisico.

Type Overzichtsartikel van vier meta-analyses en systematische reviews van
RCT’s:

Populatie Systematische reviews over antidepressiva en suiciderisico.

Aantal 4.

Uitkomst(en) + Effecten antidepressiva op vermindering suicides is niet eenduidig.

+ Bij ouderen is wel een antisuicidaal effect gevonden bij behandeling
met antidepressiva.
Beoordeling Al

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Onderzoek: March et al., 2004
Doel(en) Effectiviteit van vier behandelingen voor adolescenten met een

depressieve stoornis.
Type RCT

+ Vier behandelingen: fluoxetine versus CGT versus CGT & fluoxe-
tine versus placebo.

+ Blindering: medicatie + placebo alleen dubbelblind; CGT (& medi-
catie) geblindeerde beoordelaar.

+ Analyse: ITT.

+ Onderzoeksduur: 2000-2003.

+ Setting: dertien academische- en algemene klinieken.

+ Locatie: Verenigde Staten.

+ Interventie van 12 weken:
— fluoxetine; of:
— CGT; of:
— CGT & fluoxetine.

Controle: placebo.

-

« Uitkomstmaten:

— Diagnose depressieve stoornis & comorbiditeiten (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children
Present and Lifetime Version);

— (primaire uitkomstmaat:) depressie: Children’s Depression
Rating Scale-Revised (CDRS-R);

— (primaire uitkomstmaat:) klinische verbetering: Clinical Global
Impressions improvement (CGI);

— (secundaire uitkomstmaat:) depressie (RADS);

— (secundaire uitkomstmaat:) suicide-ideatie (SIQ-JR).
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Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Adolescenten met depressieve stoornis.

+ 12-17 jaar (gemiddeld 14,6 jaar) 45,6% man.

« Inclusie: 12-17 jaar; ambulante behandeling mogelijk; diagnose
depressieve stoornis; baseline CDRS-R score > 44; IQ > 79; geen
antidepressiva; depressieve stemming; psychostimulant voor
ADHD toegestaan.

«+ Exclusie: bipolaire stoornis; ernstige aanpassingsstoornis; midde-
lenmisbruik en/of -afhankelijkheid; pervasieve ontwikkelings-
stoornis; denkstoornis; behandeling met psychotropische medicatie
of psychotherapie; eerdere behandeling met SSRI’s; weinig verbete-
ring bij klinische behandeling met CGT voor depressie; intolerantie
voor fluoxetine; confounding medische conditie; niet Engels spre-
kend; zwangerschap of afwijzing anticonceptie; gevaar voor zichzelf
of anderen; hoogrisicosuicidaal.

439 (351 completers)

12 weken.

+ Gemiddelde CDRS-R-score: 60 (matige tot matig ernstige
depressie).

«+ Verschil effect fluoxetine + CGT vergeleken met placebo significant
(p = 0,001) op CDRS-R. Deze conditie was ook beter dan alleen
fluoxetine (p = 0,02) en alleen CGT (p = 0,01). Alleen fluoxetine is
beter dan alleen CGT (p = 0,01).

«+ Verbetering: fluoxetine & CGT; 71%; fluoxetine; 60,6%; CGT; 43,2%.

+ Placebo; 34,8%. De twee fluoxetinecondities waren beter dan de
CGT en placebocondities.

« Suicide-ideatie verbeterde significant in alle condities, maar het
beste bij fluoxetine & CGT (p = 0,02).

» Randomisatie: ja; toewijzing verborgen ja (medicatie); behandelaar
geblindeerd: bij alleen medicatie/placebo; patiént geblindeerd: bij
alleen medicatie/placebo; effectbeoordelaar geblindeerd: ja; inter-
ventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up voldoende: ja;
intention-to-treatanalyse: ja; financiering: NIMH. Lilly Inc. leverde

fluoxetine en matching placebo.

CGT cognitieve gedragstherapie

CDRS-R  Children’s Depression Rating Scale-Revised

NIMH National Institute of Mental Health (Verenigde Staten)
RADS Reynolds Adolescent Depression Scale

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SIQ-JR Suicidal Ideation Questionnaire-Junior
TADS Treatment for Adolescents With Depression Study
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Onderzoek: McMain et al., 2009

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Nagaan of DBT klinisch gezien effectiever is dan gebruikelijke
psychiatrische behandeling (psychodynamisch georiénteerd en
medicamenteus volgens richtlijnen APA, 2003).

RCT single blind.

+ Blindering: ja.

+ Analyse: ITT.

+ Onderzoeksduur: drie jaar.

« Setting: Centre for Addiction and Mental Health en Hospital,
Toronto, Canada.

+ Interventie: DBT een jaar volgens handleiding Linehan.

+ Controle: algemeen psychiatrisch management volgens APA met
psychodynamische oriéntatie gedurende een jaar.

« Primaire uitkomstmaat: frequentie en ernst van suicidaal en niet-
suicidaal zelfbeschadigend gedrag.

+ Secundaire uitkomstmaat: BPD-criteria en symptomen. Psychia-
trische symptomen, kwaadheid, depressie, interpersoonlijk functi-
oneren, kwaliteit van leven, gebruik van gezondheidszorgdiensten,
het in therapie blijven.

Leeftijd: niet vermeld; sekseratio: 86% vrouw.

+ Inclusie: BPD; 18-60 jaar; laatste vijf jaar minstens twee episodes
van suicidaal gedrag en/ofdeliberate self harm, waarvan minstens
één niet langer dan drie maanden geleden.

+ Exclusie: psychose, bipolaire stoornis, delirium, dementie, verstan-
delijke beperking, middelenathankelijkheid in de laatste dertig
dagen, wonend buiten straal van 40 km buiten Toronto, of verhuis-
plannen.

+ Baselinekarakteristieken:

— 49% MDD;

— 75% angststoornis;

88% lifetime-suicidepogingen.

180.

1 jaar.

Beide groepen verminderden significant in de frequentie en ernst van

suicidaal en niet suicidaal zelfdestructief gedrag, en op de secundaire

uitkomstenmaten, maar er waren geen verschillen tussen de beide

condities in de mate van vermindering.

A2

« randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ja; behandelaar geblin-
deerd: nee; patiént geblindeerd:nee; effectbeoordelaar geblindeerd:
ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up
voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: Canadian
Institutes for Health Research.
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BPD borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)
DBT dialectical behavior therapy (Nederlands: DGT)

ITT intention to treat

MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Onderzoek: Meerwijk et al., 2010

Doel(en) De ontwikkeling van een richtlijn voor verpleegkundige zorg voor
mensen met suicidaal gedrag en schizofrenie.

Type 1. Systematische review.
2. Consultatie van experts + groepsinterview met patiénten.
3. Pilot onder verpleegkundigen voor het testen van het gebruik van
de richtlijn (kwalitatief en kwantitatief).

Populatie Patiénten met suicidaal gedrag en schizofrenie; verpleegkundigen uit
twee ggz-instellingen.

Aantal 1. Systematische review: geen resultaten weergegeven over het aantal
artikelen gevonden in de systematische review.
2. Interviews experts + patiénten: onbekend aantal experts en
patiénten.
3. Pilot onder verpleegkundigen: n = 21.

Follow-up De interviews van het pilotonderzoek werden halverwege en na 5,5
maand gehouden na implementatie van de richtlijn. De vragenlijst
werd 5,5 na de implementatie van de richtlijn maand ingevuld.

—_

Uitkomsten . Systematische review.

+ Deel A: theoretische achtergrond en aanbevelingen.

+ Deel B: dataverzameling en interventies, basis-SA en gevorderde
SA (SA = suicidality assessment). Er was weinig evidentie voor
verpleegkundige interventie voor suicidale patiénten met schizo-
frenie. Er zijn vooral bestaande richtlijnen gebruikt, die zijn aange-
vuld met ervaringen uit de praktijk, volgens het panel van experts.

De richtlijn is goedgekeurd volgens het AGREE-instrument.

-

Interventies voor de patiéntveiligheid:

— regelmatig contact houden; duidelijk maken wanneer volgende
contactmoment is; toegang tot middelen beperken; sociale steun
mobiliseren; steun geven bij oplossen van problemen; goede
voorlichting over rehabilitatieprogramma’s en buddysystemen;
multidisciplinaire aanpak.
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Uitkomsten 2.
(vervolg) .

3
Beoordeling B

-

Interviews experts + patiénten.

De richtlijn is aangepast volgens de suggesties van het panel met
experts.

Suggesties gedaan ter verbetering van de richtlijn en aanpassingen
gedaan aan de hand van de pilot.

Richtlijn goed toepasbaar voor de Nederlandse situatie.

. Pilot verpleegkundigen (n = 21).

Verpleegkundigen zijn zich meer bewust van risicofactoren en zijn
er alerter op.

Het is moeilijk om de juiste woorden te vinden om erover te
beginnen bij afwezige signalen.

Men was positief over de basis-SA. Men merkte op dat de richtlijn
vooral handig is voor verpleegkundigen met weinig werkervaring.
Potentie van de richtlijn goed voor het beoordelen van het suicide-
risico bij patiénten met schizofrenie. De meeste verpleegkundigen
zijn positief over implementatie.

Beperkingen:

— weinig verpleegkundigen waren in staat de gehele richtlijn (basis-
SA, gevorderde SA en interventieplan) te voltooien;

— in de groepsinterviews kon men niet over alle onderwerpen tot

consensus komen.

AGREE  Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (toetsinstrument)

SA suicidality assessment
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Onderzoek: Meltzer & Okayli, 1995

Doel(en) Het effect van clozapine bij schizofrene en schizoide patiénten die
resistent zijn tegen neuroleptica.

Type Mirror image study.

Populatie Patiénten met schizofrenie of schizoaffectieve stoornis die resistent

zijn tegen neuroleptica.

Aantal 88.
Follow-up 2 jaar.
Uitkomst(en) + Behandeling met clozapine zorgt voor reductie van het aantal suici-

depogingen. Ook is de ernst van de pogingen minder.
» Behandeling met clozapine is geassocieerd met minder wanhoop
en depressie.
Beoordeling B

Onderzoek: Meltzer et al., 2005

Doel(en) Vergelijken effect van clozapine met olanzapine in verminderen
suiciaal gedrag bij schizofrene en schizoide patiénten.

Type Gerandomiseerd open-labeltrial met geblindeerde ratings.

Populatie Schizofrene en schizoide patiénten uit 67 medische centra uit 11
landen.

Aantal 980 patiénten, 609 schizofreen, 371 schizoide.

Follow-up 2 jaar.

Uitkomst(en) « Clozapine lijkt voor schizofrene en schizoide patiénten te zorgen

voor vermindering van suicidaal gedrag.
» Clozapine werkt beter dan olanzapine in het verminderen van
aantal suicidepogingen.
« Effect op voorkomen van suicides kon niet worden vastgesteld door
de kleine aantallen.
Beoordeling A2

Onderzoek: Meltzer, 2010

Doel(en) Effect van clozapine op verminderen suicidaal gedrag bij schizofrene
en schizoide patiénten.

Type Overzichtsartikel van cohortonderzoeken, case-controleonderzoeken
en retrospectieve onderzoeken.

Populatie Schizofrene en schizoide patiénten.

Aantal + 4 cohortonderzoeken.

«+ 2 case-controleonderzoeken.
» 2 retrospectieve onderzoeken.
o 1casereport.
Uitkomst(en) Het is aannemelijk dat clozapine het risico op suicidaal gedrag
vermindert bij patiénten met psychotische stoornissen.
Beoordeling A2
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Onderzoek: Modestin et al., 2005

Doel(en) Effecten van langetermijnbehandeling op suicidaal gedrag meten.

Type Cohortonderzoek, mirror image design (retrospectief).

Populatie Patiénten die minstens zes weken continu met clozapine zijn
behandeld.

Aantal 94.

Follow-up Retrospectieve studie gedurende 15 maanden.

Uitkomst(en) Clozapine lijkt de frequentie van suicidaal gedrag te verminderen, los

van combinatie met SSRIs.
Beoordeling B

Onderzoek: Méller, 2009

Doel(en) Farmacologische en andere behandelingen van mensen met suicidaal
gedrag.

Type Overzichtsartikel van systematische reviews.

Aantal 8.

Uitkomst(en) + Adequate behandeling met psychofarmaca is aanbevolen bij

depressie en andere psychiatrische stoornissen die geassocieerd
zijn met depressie.

+ RCT’s laten zien dat SSRI’s suicidale gedachten bij depressieve
patiénten verminderen.

+ Methodologische problemen zorgen ervoor dat er nog geen bewijs
is gevonden voor de vermindering van suicidepogingen en suicides
door antidepressiva aan depressieve patiénten.

« Er is matig bewijs van mogelijk negatief effect van antidepressiva op
suicidaal gedrag. Toch moet hier rekening mee worden gehouden.

In het begin van de behandeling met SSRIs dienen patiénten goed te

worden geobserveerd. Tijdelijk kunnen angstremmende medicijnen

worden voorgeschreven om de mogelijk agiterende werking van

SSRI’s tegen te gaan.

Beoordeling Al

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Morrow-Howel et al., 1998

Doel(en) Evaluatie van een interventie voor ouderen met suiciderisico.
Type Case-controleonderzoek.
» Meetinstrument: GDS.
+ Subjectieve verbetering werd vast gesteld op een 5-puntschaal.
« Interventiegroep: 31 bellers naar crisistelefoon.
+ Controlegroep: 30 social service ondersteuning.

Populatie Ouderen van 61-92 jaar die via de crisishotline door familie of
door professionals waren aangemeld vanwege verhoogd risico op
suicidaliteit.

Aantal 61 patiénten.

Follow-up 8 maanden.

Uitkomst(en) Reductie in depressie score op de GDS = 0,04 na 4 maanden.

Beoordeling B

GDS Geriatric Depression Scale

Onderzoek: Mufson et al., 1999

Doel(en)

Type

Effectiviteit van interpersoonlijke psychotherapie voor depressieve

adolescenten (IPT-A).

RCT.

+ 12-weekse trial IPT-A versus klinische monitoring.

+ Blindering: ja.

+ Analyse: ITT- en completersanalyse.

+ Onderzoeksduur: 1993-1996.

+ Setting: Child Anxiety and Depression Clinic & Clinical Research
Center.

+ Locaties: Babies Hospital Columbia Presbyterian, Medical Center, New
York, en het New York State Psychiatric Institute, New York.

+ Interventie: IPT-A: 12 weken wekelijks + telefonisch contact met thera-
peut gedurende de eerste 4 weken.

+ Controle: klinische monitoring: maandelijkse 30-minutensessies met
een mogelijke 2e sessie. Bespreking van symptomen en functioneren.
De therapeut was op pieper bereikbaar tijdens kantooruren. Primaire
uitkomstmaten: afname in depressieve symptomen (HRSD & BDI) en
meer verbetering in algemeen en social functioneren (C-GAS, SAS-SR,
Social Problem-Solving Inventory, Revised selfreport measure).

+ Secundaire uitkomstmaat: suicidality (K-SADS-E).
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Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Klinisch verwezen adolescenten; leeftijd: 16 jaar; 73% vrouw002E

« Inclusie: Engels sprekend; normale intelligentie; leeftijd 12-18 jaar;
informed consent door officiéle voogd; depressieve stoornis recidiverend
volgens DSM-III-R (HRSD-score > 14)

« Exclusie: actieve suicidaliteit; in een andere behandeling voor dezelfde
aandoening; chronische medische ziekte; psychose; bipolaire i -of ii;-
stoornis; aanpassingsstoornis; verslavingsstoornis; huidige eetstoornis;
obsessieve-compulsieve stoornis.

«+ Baselinekarakteristieken: patiénten in beide groepen verschilden niet in
geslacht, gemiddelde leeftijd, etniciteit, opleiding ouders, SES, geschie-
denis van suicidepoging, suicide-ideatie of depressie baseline diagnose.

48 patiénten.

12 weken.

« Afname in depressieve symptomen en meer verbetering in algemeen en
sociaal functioneren in interventiegroep.

« Intent-to-treatanalyse: in week 12 minder gerapporteerde depressieve
symptomen in IPT-A-groep.

« Completeranalyse: IPT-A-groep significant minder gerapporteerde
depressieve symptomen in week 12 op de HDRS maar niet op de BDL

+ IndeITT-groep voldeed 75% van de interventiegroep (in vergelijking
met 46% in de controlegroep) aan de criteria voor herstel (HRSD) in
week 12.

« Geen significant verschil tussen de groepen voor suicidaliteit in week
12.

«+ Kleine aantallen.

« Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: niet van toepassing; behande-
laar geblindeerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar geblin-
deerd: ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up
voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: NIMH.

BDI
C-GAS
DSM-III-R

IPT-A
HRSD
ITT
K-SADS-E

NIMH
RCT

SAS-SR
SES

Beck Depression Inventory

Children’s Global Assessment Scale

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition,
Revised

interpersoonlijke psychotherapie voor depressieve adolescenten
Hamilton Rating Scale for Depression

intention to treat

Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, epidemio-
logical version

National Institute of Mental Health (Verenigde Staten)

randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en contro-
legroep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Social Adjustment Scale, Self-Report

sociaaleconomische status
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Onderzoek: Mufson et al., 2004

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Effectiviteit van interpersoonlijke psychotherapie voor depressie
adolescenten (IPT-A).
RCT.

.

.

.

.

Blindering: ja.

Analyse: ITT.

Onderzoeksduur: 1999-2002.

Setting: vijf aan school verbonden geestelijke gezondheid klinieken.
Locatie: New York City.

Interventie: IPT-A, 12 sessies gedurende 12 tot 16 weken.
Controle: TAU.

Primaire uitkomstmaten: HAM-D, BDI, C-GAS, CGI, SAS-SR.

Adolescenten verwezen voor een klinische intake.

.

.

Leeftijd gemiddeld 15,1; 84% vrouw.

Inclusie: HAM-D-score > 9; Children’s Global Assessment Scale
(C-GAS) score < 66; depressieve stoornis; dysthymie; depressieve
stoornis NAQ; aanpassingsstoornis met depressieve stemming;
Ouderlijke toestemming

Exclusie: actief suicidaal; verstandelijke beperking; levensbedrei-
gende medische aandoening; verslavingsstoornis; psychose; schizo-
frenie; in behandeling voor depressie; antidepressiva gebruikend.
Baselinekarakteristieken: gemiddelde HAM-D-score 18,6 (sd 5,5);
gemiddelde C-GAS-score 52,6 (sd 5,5); geen significante groepsver-
schillen in depressie op de BDI en HAM-D.

63 patiénten.

Na 16 weken.

.

IPT-A versus TAU meer vermindering van symptomen & verbete-
ring in algemeen functioneren.

ANCOVA: IPT-A versus TAU significant minder clinician-reported
depression symptoms (HAM-D, P = 0,04); significant beter functi-
oneren (C-GAS, P = 0,04), significant beter sociaal functioneren,
(SAS-SR, P = 0,01), significant meer klinische verbetering (P = 0,03)
en significant grotere vermindering in klinische ernst (CGIL, P =
0,03).



Bijlage 9 Bewijstabellen behandeling 433

Beoordeling B

+ Kleine aantallen.

+ Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: niet van toepassing; behan-
delaar geblindeerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoorde-
laar geblindeerd: ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar:
ja; follow-up: voldoende (na 16 weken significant verschil ipt-a
versus tau); intention-to-treatanalyse: ja; financiering: grant 6 HS5
SM52671-02-1 & grant 5 P30 MH60570-03.

ANCOVA analysis of covariance

BDI
C-GAS
Cal
HAM-D
ITT
RCT

SAS-SR
sd
TAU

Beck Depression Inventory

Children’s Global Assessment Scale

Clinical Global Impressions Scale

Hamilton Depression Rating Scale

intention to treat

randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-
groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Social Adjustment Scale, Self-Report

standaarddeviatie

treatment as usual
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Onderzoek: Nordentoft et al., 2005

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Effectiviteit nagaan van een kortdurende opname (twee weken)

in een Suicide Prevention Centre (opnamecrisiscentrum) na een

suicidepoging of serieuze suicidegedachten.

Geen RCT, maar parallelle vergelijkingsgroepen.

« Blindering: nee.

+ Analyse: completersanalyse.

+ Onderzoeksduur: twee weken behandeling en 1 jaar follow-up.

« Setting: Suicide Prevention Centre (opnamecrisiscentrum); locatie:
Kopenhagen.

« Interventie: 24 uur per dag twee weken opname in SPC. GCT met
probleemoplossingsbenadering.

» Controle: degenen die niet wilden of konden worden opgenomen
in SPC.

«+ Primaire uitkomstmaat: Suicidaal gedrag.

+ Secundaire uitkomstmaat: EPSIS (SES, BHS, BSI, Rosenberg).

Leeftijd: gemiddeld 27,7; sekseratio: 30% man.

+ Inclusie: ernstige suicidegedachten of pogingen.

+ Exclusie: psychose; intraveneus druggebruik.

362 en 39 (parallelle groep), samen 401.

1 jaar.

In de experimentele conditie veel minder suicidepogingen in de

follow-up. En minder suicideplannen, minder depressie, minder

wanhoop, betere self esteem (gevoel van eigenwaarde) en algemene

gezondheid.

C

» Randomisatie: nee; toewijzing verborgen: nee; behandelaar geblin-
deerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar geblindeerd:
nee; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: niet helemaal,
maar grotendeels wel; follow-up voldoende: niet echt; veel uitval
(40-50%), maten van 59-53%; intention-to-treatanalyse: nee; finan-
ciering: Deense ministerie voor volksgezondheid.

BHS Beck Hopelessness Scale

BSI Brief Symptom Inventory

CGT  cognitieve gedragstherapie
EPSIS  European Parasuicide Study Interviewer Schedule (SES, BHS, BSI, Rosenberg)
RCT  randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Rosenberg Rosenberg’s Self-Esteem Scale
SES Self-esteem Scale

SPC Suicide Prevention Centre (opnamecrisiscentrum)
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Onderzoek: Oyama et al., 2005

Doel(en) Multilevel self-assessment over depressie, mental health workshops,
groepsactiviteiten.
Type Community-based interventieonderzoek; cohortonderzoek.
Populatie 65+
Aantal 5.254 mannen, 7.556 vrouwen.
Follow-up 8 jaar.
Uitkomst(en) + Suicide-incidentiecijfer:
— mannen niet significant;
— vrouwen: p = 0,2.
Beoordeling B

Onderzoek: Oyama et al., 2008

Doel(en)

Type

Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Effect van community-based interventies met behulp van screening

op suiciderisico bij ouderen met depressie.

Community-based interventieonderzoek; meta-analyse.

+ Meta-analyse van Japans community-based cohortonderzoek.
Vergelijking met referentiepopulatie.

-

Multilevel jaarlijkse depressiescreening.

+ Mental health workshops, behandeling.

+ Follow-up hetzij door psychiater hetzij door huisarts (general prac-
tioner, GP).

+ Uitkomstmaat: suicide-incidentiecijfer.

+ Uitkomsten werden vergeleken met baseline en met referentie-
populatie.

65+

20.598 mannen; 28.437 vrouwen.

7-11 jaar.

« Significant daling van het suicidecijfer, vooral bij vrouwen. Rond
70% reductie. Bij mannen vond vooral reductie plaats indien
ze naar de psychiater waren verwezen. Voor mannen waren de
uitkomsten niet significant.

« Follow-up door psychiater: mannen: 0,3 (95%-BI 0,1-0,7); vrouwen:
0,3 (95%-BI 0,2-0,6).

Follow-up door huisarts (GP): mannen niet significant; vrouwen 0,4

(95%-BI 0,2-0,6).

A2

GP general practitioner (huisarts)
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Onderzoek: Pompili et al., 2009

Doel(en) Levenskwaliteit en suiciderisico van patiénten met diabetes mellitius.

Type Case-controleonderzoek.
» Meetinstrumenten: Beck Hopeless Scale, Suicide score scale, SF-36
health survey scale, en General Self Efficacy Scale.

Populatie Patiénten met diabetes mellitus type 1 en type 2.
Aantal 100 patiénten en meerdere controlegroepen.
Uitkomst(en) « Patiénten toonden grotere wanhoop, en meer suicidaliteit dan

algemene patiénten met interne ziekten.

«+ Polytherapie en een oudere leeftijd hadden een significant hogere
correlatie met suicidaliteit.

» Conclusie: Meer onderzoek nodig naar suicidaliteit in relatie tot
kwaliteit van leven.

Beoordeling B

SE-36 Short-Form Health Survey (korte gezondheidsvragenlijst met 36 items)
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Onderzoek: Potter et al., 2005

Doel(en) Implementatie van safety agreements op een afdeling voor acute
psychiatrie.
Type Survey, quasi-experimenteel design

+ Survey I na 3 maanden implementatie safety agreement.
+ Survey Il na 12 maanden van het gebruik van de safety agreements.

Populatie Geregistreerde verpleegkundigen uit een volwassen psychiatrie
afdeling in een ziekenhuis in New Hampshire, Verenigd Koninkrijk.

Aantal Van de 70 verpleegkundigen namen er 44 deel aan de le survey en 48
aan de 2e survey, waarvan er 3 werden geéxcludeerd in de analyse.

Follow-up 12 maanden.

Uitkomst(en) + Safety agreements en comfort (survey I).

— 38 van de 44 verpleegkundigen gebruikten meer dan 7 keer een
safety agreement, 4 verpleegkundigen tussen de 4-6 keer en 2
verpleegkundigen tussen de 2-3 keer.

— 21 van de 44 verpleegkundigen antwoordden bevestigend op
de vraag of men zich meer op zijn gemak voelde tijdens het
verzorgen van patiénten met een risico op zelfbeschadiging; 15
van de 44 verpleegkundigen voelde zich helemaal niet comforta-
beler in deze situatie.

+ Effectiviteit en de verpleegkundige-patiéntrelatie (survey II).

— Verpleegkundigen waren gelijk verdeeld (19/45 eens en 19/45
oneens) over de vraag of safety agreements de verpleegkundige-
patiéntrelatie verbeteren wat betreft veiligheidszaken.

— Reacties waren positief voor de volgende onderwerpen:
bevorderen van patiéntverantwoordelijkheid (26/45 positief);
verpleegkundig contact (25/45 positief); safety guide (26/45 posi-
tief); veiligheidsdiscussie (25/45 positief); tijdsrichtlijn (33/45
positief).

+ Safety agreements en het aantal zelfbeschadiging incidenten

(survey I).

— 21/44 (48%) dachten dat zelfbeschadigingsincidenten niet waren
gedaald, 19 (43%) konden niet beslissen en 4 (9%) dachten dat de
incidenten waren verminderd.

— Dit werd bevestigd door ziekenhuisdata. De gemiddelde rate
voor de implementatie was 0,318 en na de implementatie 0,317:
een lichte daling maar niet significant t (15) = 0,022; p = 0,49.
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Beoordeling C

» Opmerkingen: over het algemeen ontvingen de verpleegkundigen
de safety agreements positief. Verpleegkundigen geven aan dat de
safety agreement zorgt voor een meer comfortabel gevoel bij het
verzorgen van patiénten met een risico op zelfbeschadiging gedrag.
De verpleegkundigen zijn verdeeld over de vraag of safety agree-
ments de verpleegkundige-patiéntrelatie bevorderen. Er werd een
daling in het aantal zelfbeschadigingen gevonden na implementatie
van de safety agreements, maar niet significant.

» Beperking: geen beoordeling hoe acuut de opname is.

Onderzoek: Prudic & Sackeim, 1999

Doel(en) Meta-analyse van effecten van ECT op suiciderisico.

Type Overzichtsartikel.

Populatie Psychiatrische patiénten.

Uitkomst(en) + ECT heeft een kortetermijneffect op vermindering van suicidaliteit.

+ Geen aanwijzing voor langetermijneffect van ECT op suicidaliteit.
Beoordeling B
+ Veel onderzoeken waren methodologisch niet sterk. Vaak geen
controlegroep; designs van matige kwaliteit.

ECT elektroconvulsietherapie

Onderzoek: Rudd et al., 1996
Doel(en) Effectiviteit van een in tijd begrensde ambulante behandeling voor

suicidale jongvolwassenen.
Type RCT.

« Blindering: niet.

+ Analyse: geen ITT.

+ Onderzoeksduur: 24 maanden.

« Setting: groepsbehandeling; locatie: twee ambulante mental health
clinics, inpatient service and hospital emergency room.

« Fidelity en adherence: niet gecontroleerd.

« Interventie: groepsbehandeling (8-14 deelnemers), ambulante poli-
klinisch, intensive structured, in tijd begrensd, oplossingsgericht,
met sociale-vaardigheidstraining, negen uur per dag gedurende
twee weken.

+ Controle: TAU, combinatie van ambulante behandeling en opname.
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Populatie

Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

+ Baselinekarakteristieken:

— 30% eerder gehospitaliseerd;

— 23,5% depressie in de familie, 53% alcohol dependency in de
familie, 11,4% f suicide in de familie, 25% gebruikte psycho-
farmaca, voornamelijk antidepressiva;

— 110 suicide-ideatie;

— 107 single attempters;

— 47 multiple attempters;

— 72% stemmingsstoornissen;

— 37% angsten en fobieén;

— 18% middelenmisbruik.

+ Leeftijd: gemiddeld 22 jaar; sekseratio: 82% (!) mannen (militairen).

+ Inclusie: suicidepoging, mood disorder met suicidal ideation,
substance abuse met concurrent ideation.

+ Exclusie: chronisch alcohol dependence or abuse, psychosis,
ernstige persoonlijkheidsstoornis.

+ Primaire uitkomstmaten:

— Suicidal ideation: MSSI en SPS;

— Life Stress LES;

— BHS, BD, PSL

+ Secundaire uitkomstmaten: personality MCMI, DSM-III, intellec-
tual functioning, psychosociale anamnese.

302 gerandomiseerd, 264 completers.

24 maanden.

+ In experimentele conditie bleven participanten langer in
behandeling.

+ Op alle afzonderlijke en samengestelde maten waren geen
significante verschillen te vinden (!).

+ Beide condities verbeterden.

+ Randomisatie: ja; toewijzing verborgen ?; behandelaar geblindeerd:
kan niet; patiént geblindeerd ?; effectbeoordelaar geblindeerd ?;
interventie- en controlegroep vergelijkbaar: grotendeels, alleen
meer vrouwen in experimentele conditie en meer self-cutting;
follow-up voldoende veel incomplete data, veel deelnemers niet
traceerbaar; intention-to-treatanalyse: nee; financiering: NIMH.

BDI Beck Depression Inventory

BHS Beck Hopelessness Scale

DSM-III Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition
ITT intention to treat

LES Life Experiences Survey
MCMI Millon Clinical Multiaxial Inventory
MSSI  Modified Scale for Suicidal Ideation
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NIMH National Institute of Mental Health (Verenigde Staten)

PSI Problem Solving Inventory

RCT  randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,
waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SPS Suicide Probability Scale

TAU  treatment as usual
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Onderzoek: Salkovskis et al., 1990

Doel(en)

Type

Populatie

Aantal

Follow-up

Effectiviteit van een in tijd begrensde poliklinische behandeling,
oplossingsgerichte CBT, voor suicidale jongvolwassenen, tegen
depressie, wanhoop, suicide-ideatie en herhaling van suicidepogingen.
RCT

+ Blindering: nee.

+ Analyse: ANCOVA repeated measurements.

+ Geen info over ITT of Completersanalyse. Vermoedelijk complete
data (?).

+ Onderzoeksduur: anderhalf jaar na index suicidepoging.

+ Setting: algemeen ziekenhuis in Leeds.

+ Locatie: bij patiénten thuis uitgevoerd. Slechts één therapeut.

+ Geen informatie over responsepercentages.

+ Geen adherence check.

+ Interventie: oplossingsgerichte CBT at home (voor sommige
begonnen bij opname van 1 dag en afgerond thuis). 5 Keer een
behandeling van een uur, vlak na de poging, 3 dagen later, 1 week
na de poging, 2 weken na de poging, 1 maand na de poging. Met
huiswerkopdrachten.

+ Controle: TAU.

« Primaire uitkomstmaten: BDI, HS, POMS, PQRST (= aantal
problemen).

+ Secundaire uitkomstmaat: herhaalde suicidepogingen.

+ Effectgrootte niet gegeven.

Suicidale jongvolwassenen.

+ Leeftijd: 16-65 jaar; sekseratio: 58% vrouwen in experimentele
groep, 38% vrouwen in controlegroep.

+ Inclusie: na een suicidepoging door overdosis met antidepressiva
behandeld in algemeen ziekenhuis na documentatie van minstens
twee eerdere suicidepogingen, met score van 4 of meer op schaal
van Buglass en Horten (maximum = 6) (predictielijst voor nieuw
suicidaal gedrag).

« Exclusie: niet psychotisch, niet organisch (neurologisch) beoordeel-
baar.

+ Baselinekarakteristieken: gemiddelde leeftijd 26-28,5 jaar; 58-38%
vrouwen.

+ Aantal eerdere pogingen: 2,6-3,0.

20 (12 in de interventiegroep; 8 in de controlegroep).

18 maanden.
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Uitkomst(en) + Verbetering in de drie belangrijkste problemen.

+ Meer vermindering van depressie (BDI).

+ Meer vermindering op wanhoop (HS), depressie (POMS) en span-
ning (POMS).

+ Geen herhaalde pogingen in experimentele conditie, driekwart in
controleconditie (p = 0,049) op zes maanden. Na achttien maanden
geen statistisch significant verschil meer.

+ Geen verschil in suicide-ideatie.

» Conclusie: op korte termijn reductie van distress voor hoge risico
pogers met minder suicidepogingen in de follow-up (maar: kleine
aantallen).

Beoordeling B

+ Klein onderzoek.

+ Randomisatie: ja, maar kleine groepen 12 om 8; toewijzing
verborgen: niet van toepassingbehandelaar geblindeerd: nee
slechts een behandelaar; patiént geblindeerd: niet van toepassing;
effectbeoordelaar geblindeerd: nee; interventie- en controlegroep
vergelijkbaar: grotendeels wel, maar kleine aantallen: controlegroep
iets meer mannen. op andere kenmerken vergelijkbaar; follow-up
voldoende: ja, bij follow-up verdwijnt effect; intention-to-treatana-
lyse: onduidelijk, misschien complete data; financiering: gespon-
sord door eigen ziekenhuis en MRC.

ANCOVA analysis of covariance

BDI Beck Depression Inventory

CBT cognitive behaviour therapy (Nederlands: CGT)

HS Hopelessness Scale (ook: BHS)

MRC Medical Research Council

POMS Profile of Mood Status

PQRST Personal Questionnaire Rapid Scaling Technique

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en

controlegroep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
TAU treatment as usual
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Onderzoek: Sharma, 2001

Doel(en) Overzicht van bewijs van effect ECT op suiciderisico.

Type Systematische review.

Populatie Patiénten met stemmingsstoornissen.

Aantal 21 onderzoeken

Uitkomst(en) ECT heeft een acute, maar geen langetermijneffect op suicidaliteit.
Beoordeling B

« Vooral retrospectieve onderzoeken.

-

Kleine samples.
+ Geen random toewijzing.
« ECT was niet het doel van de onderzoeken.

ECT elektroconvulsietherapie
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Onderzoek: Slee et al., 2008

Doel(en) Effectiviteit cognitive behaviour therapy (CBT) bij deliberate self-harm
(DSH).
Type RCT

« Blindering: Nee.

+ Analyse: ITT en completersanalyse.

+ Onderzoeksduur: 14,5 maanden.

« Settings: Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC) en Rivier-
duinen.

« Interventie: TAU plus CBT (48), 12 individuele sessies, 5,5
maanden.

« Controle: TAU (42).

+ Primaire uitkomstmaat: number of episodes of self harm in past
three months, BDI, SCL-90, Robson Self Esteem Questionnaire,
Suicide Cognition Scale, CISS.

Populatie Leeftijd: 15-35, gemiddelde: 24,6 jaar. Sekseratio: vrouw 94%.

« Inclusie: recente zelfbeschadiging.

«+ Exclusie: schizofrenie, intensieve behandeling met opname, cogni-
tieve beperkingen.

+ Baselinekarakteristieken: chronisch en recidiverend suicidaal

gedrag.
Aantal 90 patiénten.
Follow-up 9 maanden.
Uitkomst(en) + Grotere reductie van self harm, suicidal cognitions, symptomen

van depressie en angst, betere eigenwaarde (self-esteem) en beter
probleemoplossend vermogen.

« Effecten op suicidal gedrag groter op negenmaandsfollow-up dan
op zes- of driemaandsfollow-up.

Beoordeling A2

» Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: niet van toepassing; behan-
delaar geblindeerd: nee; patiént geblindeerd: niet van toepassing;
effectbeoordelaar geblindeerd: ja; interventie- en controlegroep
vergelijkbaar: ja; follow-up voldoende: ja, 9 maanden; intention-to-
treatanalyse: ja; financiering: ZonMw.

BDI Beck Depression Inventory

CBT  cognitive behaviour therapy (Nederlands: CGT)

CISS  Coping Inventory for Stressful Situations

DSH  deliberate self-harm

RCT  randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,
waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SCL90 Symptom Check List (90 items)

TAU  treatment as usual
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Onderzoek: Stone et al., 2009

Doel(en) Het risico van suicidaal gedrag binnen RCT’s met antidepressiva bij
volwassenen.
Type Meta-analyse van 372 dubbelblinde RCT’s met antidepressiva.

+ Uitkomstmaat: suicidaal gedrag en suicide-ideatie.

Populatie Alle leeftijden; gemiddelde leeftijd 42 jaar, 63% vrouw. Indicatie voor
behandeling: depressie in engere zin (46%); andere psychiatrische
stoornis (28%) of geen psychiatrische stoornis (22%).

Aantal N =99.231.
Follow-up N.v.t.
Uitkomst(en) + Deinvloed van het gebruik van antidepressiva op suicidaal gedrag

is sterk leeftijdsathankelijk, met een afname van het suicidale
gedrag bij een hogere leeftijd. Bij jongeren onder de 25 wordt een
verhoging van suicidaal gedrag gezien ten opzichte van de placebo-
groep.

+ Bij volwassenen tussen 25 en 64 wordt er geen verschil gezien in
suicidaal gedrag tussen gebruikers van antdepressiva en placebo-
groep. Mogelijk een positief effect van het gebruik van antidepres-
siva tegen suicide-ideatie.

+ Bij ouderen boven de 64 wordt een significante afname gezien van
zowel suicidaal gedrag als het aantal suicides bij het gebruik van
antidepressiva ten opzichte van placebo.

Beoordeling Al.

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,
waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Onderzoek: Szanto et al., 2001

Doel(en) Behandeling met antidepressiva en IPT.
Type Interventieonderzoek; case-controleonderzoek.
» Uitkomstmaten: suicide-ideatie; mate van remissie van de

depressie.

Populatie 60+ allen met major depression en suicide-ideatie versus non-ideatie.

Aantal 30 met suicide-ideatie (150 non- ideatie).

Follow-up 16 weken.

Uitkomst(en) Verschil in herstel tussen de groepen niet significant. Voor
behandeling scoorden de patiénten met suicidale ideaties significant
hoger op de BDL

Beoordeling B

IPT interpersonal psychotherapy
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Onderzoek: Szanto et al., 2003

Doel(en) Behandeling met antidepressiva en IPT.
Type Interventieonderzoek, case-serieonderzoek.
Populatie 59+, allen met major depression; met hoog, matig of laag suiciderisico.
Aantal 395.
Follow-up 12 weken.
Uitkomst(en) + Respons op de behandeling tegen suicide-ideatie:
— hoog risico 67%;

— matig risico 77%;
— laag risico 85%.
Beoordeling C

Onderzoek: Tarrier et al., 2008
Doel(en) Effectiviteit nagaan van cognitieve gedragstherapie in het

terugdringen van suicidaal gedrag.
Type Meta-analyse.
« Interventie: cognitieve gedragstherapie.
«+ Primaire uitkomstmaat: rReductie in suicidaal gedrag.
Aantal 28 RCT’s.
Uitkomst(en) « Sterk bewijs dat cognitieve gedragstherapie op korte termijn effec-
tief is in het terugdringen van suicidaal gedrag.
» Onder volwassen populaties, niet onder jeugdigen. Ook wanhoop
wordt effectief bestreden.
Beoordeling Al

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

Onderzoek: Tondo et al., 2001

Doel(en) Overzicht van bewijs van effect lithium op suiciderisico.
Type Systematische review.
Populatie Patiénten met affectieve stoornis, behandeld met lithium.
Aantal » 22 onderzoeken met data van sterfte door suicide.
« 5.647 patiénten.
Uitkomst(en) Risico van suicide is consequent lager bij langdurige behandeling van

affectieve stoornis met lithium.
Beoordeling Al
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Onderzoek: Townsend et al., 2001

Doel(en) Effectiviteit nagaan van probleemoplossingstherapie na suicidaal
gedrag en/of deliberate self harm in het verbeteren van depressie,
wanhoop en problemen.

Type Meta-analyse van RCT’s.

+ Interventie: probleemoplossingstherapie.

+ Controle: TAU.

«+ Primaire uitkomstmaat: reductie in depressie wanhoop en verbete-
ring in psychische problemen.

Aantal 6 RCT'’s.

Uitkomst(en) Probleemoplossingstherapie na suicidepogingen en/of DSH is effectief
in het verbeteren van depressie, wanhoop en psychische problemen.

Beoordeling Al

DSH  deliberate self-harm
RCT  randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn) (dit was een meta-analyse van

RCT’)

TAU  treatment as usual

Onderzoek: Tiihonen et al., 2009

Doel(en)

Type
Populatie
Aantal
Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Het effect van antipsychotica en clozapine op het suiciderisico van

patiénten met schizofrenie.

Follow-up-cohortonderzoek.

Alle schizofrenie patiénten in Finland 1973-2004.

66.881 patiénten.

1996-2006.

+ Langetermijnbehandeling van schizofreniepatiénten met anti-
psychotica is geassocieerd met lagere sterfte vergeleken met geen
behandeling met antipsychotica.

Clozapine lijkt geassocieerd te zijn met lagere mortaliteit dan andere

tweede generatie antipsychotica.

A2
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Onderzoek: Tyrer et al,, 2003 en 2004

Doel(en) Effectiviteit van een behandeling aantonen
Type RCT.

.

.

Blindering: nee.

Onderzoeksduur: drie maanden therapie, negen maanden follow-
up.

Setting: ziekenhuizen verbonden aan vijf centra in Engeland:
Glasgow, Edinburgh, Nottingham, West-Londen en Zuid-Londen.
Ambulante behandelsetting.

Interventie: cognitieve gedragstherapie; bestaande uit een lesboek,
5 sessies en 2 booster sessies verspreid over 3 maanden.

Controle: standaardbehandeling.

Uitkomstmaten:

— Pogingen tot zelfverwonding (PHI).

— Gevoelens van angst en depressie (HADS).

— Algemeen en sociaal functioneren (GAF, SFQ).

— Kwaliteit van leven (EuroQoL).

— Gedachten over de toekomst.

Populatie Leeftijd: gemiddeld 32 jaar; sekseratio: 68% vrouw.

.

Inclusie: na opname vanwege zelfverwonding werden de volgende
patiénten gerekruteerd: eerdere suicidepoging ondernomen.
Exclusie: psychische behandeling/ opname in het ziekenhuis nodig,
bipolaire stoornis, psychotische stoornis, middelenafhankelijkheid

als primaire diagnose.

Aantal N = 480.
Follow-up 9 maanden.
Uitkomst(en) + Beide groepen verschilden niet in het percentage dat een herhaalde

.

.

poging van zelfverwonding alsook suicidepoging deed.

Negen maanden na behandeling waren er ook geen verschillen
voor wat betreft gevoelens van angst en depressie, mate van functi-
oneren, kwaliteit van leven, en gedachten over de toekomst.

De interventie lijkt kosteneffectief vooral voor patiénten zonder
BPD.
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Beoordeling

B

+ Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: ?; behandelaar geblin-
deerd: nee; patiént geblindeerd: nee; effectbeoordelaar geblindeerd:
nee; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; follow-up
voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: ja; financiering: ?

+ Opmerkingen:

— Waarschijnlijk een te lichte vorm van therapie (de invloed van
duur, intensiteit en locatie op compliance) voor de ernst van de
problematiek.

— Drop-outs niet geincludeerd in de analyses: ruim 15% in beide

groepen.

BPD borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)
EuroQol  European Index for Quality Of Life
GAF Global Assessment of Functioning

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

PHI Parasuicide History Interview

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

SEFQ Social Functioning Questionnaire

Onderzoek: Uncapher & Arean, 2000

Doel(en) Behandelbereidheid van professionals.
Type RCT
+ Twee identieke vignetten behalve voor de leeftijd (38 of 78) werden
naar professionals gestuurd. De behandelbereidheid werd gescoord
op een 21-item-Suicidal Patient Treatment Scale.
Populatie Professionals.
Aantal 215 professionals: 100 kregen het oudere vignet; 115 het vignet van de
jonge patiént.
Uitkomst(en) + Suicidaliteit werd in beide leeftijdsgroepen even goed herkend.
+ Een significant verschil bestond in de bereidheid om te behandelen
bij de verschillende leeftijden.
+ P Kkleiner dan 0,001.
Beoordeling A2

RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Unutzer et al., 2002 en 2006

Doel(en) Het effect van interventies op ouderen met suicide-ideatie.
Type RCT

.

.

Setting: eerste lijn.
IMPACT: activeringsprogramma’s, care manager, medicamenteuze

of gedragstherapie.
« Uitkomstmaat: suicide-ideatie.
Populatie Ouderen 60 + met MDD of dysthymie.
+ Gerandomiseerd naar IMPACT groep of controlegroep (CAU).
Aantal 909.
Follow-up 2 jaar.
Uitkomst(en) » Na 12 maanden significant lagere suicide-ideatie in interventie-

groep versus CAU-groep.
Significant snellere afname van depressie en ten opzichte van de

controlegroep.
» Betere ervaren kwaliteit van leven, en minder functionele beper-
kingen.
Beoordeling B
CAU care as usual

IMPACT  Improving Mood-Promoting Access to Collaborative Treatment (onderzoek-

sprogramma)
MDD major depressive disorder (depressie in engere zin)
RCT randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controle-

groep, waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)
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Onderzoek: Vaiva et al., 2006

Doel(en)
Type

Populatie

Aantal

Follow-up
Uitkomst(en)

Beoordeling

Effect van telefonische follow-up van suicidepogers.

RCT.

+ Setting: dertien emergency departments.

+ Locatie: Noord-Frankrijk.

« Training onderzoekers: psychiaters met vijf jaar of langer ervaring
met suicidepoger.

« Interventie: telefonisch consult na één maand (n = 147) of na drie
maanden (n = 146). interventie hield in: poging compliance te
verhogen en korte crisisinterventie indien nodig.

« Controle: TAU (n = 312).

+ Primaire uitkomstmaten:

— aantal patiénten dat opnieuw suicidepoging deed na dertien
maanden;
— aantal suicides na dertien maanden.

+ Secundaire uitkomstmaat: soort en aantal contacten met gezond-
heidszorg

Leeftijd, sekse, aantal eerdere pogingen en ernst psychopathologie:

geen significante verschillen.

+ Inclusie:

— patiénten tussen 18-65 jaar die suicidepoging hadden gedaan;
— gezien door psychiater en naar huis ontslagen;

— met huisarts;

— met telefoon.

N = 605 (interventiegroep: telefonisch consult na één maand (n = 147)

of na drie maanden (n = 146); controlegroep (TAU): n = 312).

13 maanden.

+ Bij één maand: interventiegroep significant minder suicidepo-
gingen dan bij controlegroep

+ Bij follow-up tussen de drie groepen wat betreft suicidepogingen en
suicides geen significant verschil.

+ Na dertien maanden suicidepoging minder waarschijnlijk bij groep
die na één maand werd gebeld.

+ Interventiegroep significant vaker contact met huisarts om over
suicide te praten.

A2

+ Randomisatie: ja; Toewijzing verborgen: ja; Behandelaar geblin-
deerd: ja; Patiént geblindeerd: ?; Effectbeoordelaar geblindeerd:
ja; Interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja; Follow-up
voldoende: ja; Intention-to-treatanalyse: ja; Financiering: 1 subsidie
van onafhankelijke organisatie.

RCT  randomised controlled trial (vergelijking tussen interventie- en controlegroep,

waaraan deelnemers willekeurig toegewezen zijn)

TAU  treatment as usual
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Onderzoek: Verwey et al., 2009

Doel(en) 1. Nagaan van conditie van suicidepogers enkele dagen na een poging.
2. Nagaan of zij hulp willen.
3. Nagaan wat suicidepogers zich herinneren van de in het ziekenhuis
gemaakte afspraken.
Type Prospectief open onderzoek.
« Setting: ziekenhuis en bij patiénten thuis.
» Locatie: Ziekenhuis Rijnstate Arnhem.
«+ Training onderzoekers: aio’s en nurse practitioners getraind in het
afnemen van een semigestructureerd interview.
« Uitkomstmaten
— zelfrapportagevragenlijsten: Suicide Intent Scale (SIS); Parasu-
icide Motivation Questionnaire (PMQ); Penn State Worry Ques-
tionnaire (PSWQ); Self-esteem Scale (SES); Behoeftelijst..
— Alleen bij tweede meting: vragen naar herinneren van afspraken.
— Tijdsinterval tussen beide tests: binnen vijf dagen.
— Brief Symptom Inventory (BSI).
Populatie Vrouwen.
« Inclusie: patiénten opgenomen na suicidepoging.
+ Exclusie: niet Nederlands lezen; delier; somatisch niet in staat.
Aantal 52 van 195 opeenvolgende suicidepogers.
Follow-up 5 dagen.
Uitkomst(en) «+ SIS, PMQ, BSI: geen significante verschillen.
+ PSWQ, SES: thuis piekeren suicidepogers significant meer en
hebben significant lagere zelfwaardering.
» Zesvan de zeven die in ziekenhuis hulp weigerden, wilden thuis
toch hulp.
+ Een derde vergeet afspraken.
Beoordeling A2
+ Ziektespectrum in onderzoek representatief voor praktijksituatie:
ja; opeenvolgende patiénten of aselecte steekproef: opeenvolgende
patiénten; indextest voldoende beschreven voor reproduceerbaar-
heid: ja; beoordeling indextest onafhankelijk van klinische infor-
matie: ja; valide referentietest: ja; alle patiénten zowel index- als
referentietest ondergaan: ja; uitslagen referentie- en indextest onaf-
hankelijk van elkaar beoordeeld: ja; financiering: geen.
BSI Brief Symptom Inventory
SIS Suicide Intent Scale
PMQ Parasuicide Motivation Questionnaire

PSWQ  Penn State Worry Questionnaire
SES Self-esteem Scale
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Onderzoek: Voaklander et al., 2008
Doel(en) Somatische aandoeningen, medicatiegebruik en suicide bij ouderen.

Type Population-based, case sexmatched control study.
+ Post-mortemonderzoek bij 602 personen na suicide.
+ Periode van 10 jaar: 1993-2002.

Populatie 66+

Aantal 602 personen (controlegroep: 2.999).
sexmatched controls ratio: 1:5.

Follow-up Geen.

Uitkomst(en) + Man-vrouwverhouding: 72:28.

+ Depressie: verhoogd risico.

+ Neurotische problematiek: verhoogd risico.

+ Dementie: geen verhoogd risico.

+ Diabetes: geen verhoogd risico.

+ Kanker verhoogd risico.

+ Incontinentie verhoogd risico.

+ Leverziekten verhoogd risico.

+ Lineair verhoogd risico bij benzodiazepinengebruik en narcotische
pijnstillers.

+ Verhoogd antidepressivumgebruik werd geconstateerd bij de suici-
danten.

+ De correlatie tussen suicides en gebruik van pijnstillers en benzodi-
azepines was in gelijke mate gecorreleerd met vergiftigingssuicides
en niet-vergiftigingssuicides.

+ Tevens werd een tendens gesignaleerd van een groter risico bij
gehospitaliseerde patiénten en na hospitalisatie.

Beoordeling B

Onderzoek: De Vries et al., 2008

Doel(en) Overzicht maken voor en nadelen non-suicidecontracten.

Type Literatuuroverzicht en gegevens Nederlandse Inspectie voor de
Gezondheidszorg.

Populatie meldingen van suicide aan de IGZ.

Aantal 505.

Uitkomst(en) + In 505 meldingen van suicide aan de inspectie bleek in 23% van de

gevalllen een non-suicideafspraak te vigeren.
+ Non suicidecontracten worden eerder gebruikt bij hoog suicide
risico.

Beoordeling D

1GZ Inspectie voor de Gezondheidszorg



454 Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag

Onderzoek: Weinberg et al., 2006

Doel(en) Effectiviteit nagaan van een korte individuele therapie ondersteund
door Manual Assisted Cognitive Treatment (MACT) voor BPD- en/
of DSH-patiénten.

Type RCT.

« Blindering: deels.

» Onderzoeksduur: twee maanden behandeling plus 6 maanden
follow-up.

«+ Setting: deelnemers via kranten en instellingen geworven voor
onderzoek.

« Locatie: Hospital, Boston.

« Interventie: MACT, zes sessies bovenop TAU.

+ Controle: TAU.

+ Adherence niet gemonitord

«+ Primaire uitkomstmaat: DIBR.

« Secundaire uitkomstmaten: PHI, SBQ, TUI-FA.

Populatie + Leeftijd: 18-40 gemiddeld 28; sekseratio: 100% vrouwen.

« Inclusie: BPD, herhaalde DSH.

«+ Exclusie: psychose, bipolair, substance dependence, verhoogd
suiciderisico (BSI > 9) en actueel plan om suicide te plegen.

Aantal N = 30.

Follow-up 6 maanden.

Uitkomst(en) » Minder frequent zelfbeschadigend gedrag, en minder ernstig DSH

bij zes maanden.

« Geen verschil in suicide-ideatie (!).

Beoordeling B
+ Kleine aantallen.

» Randomisatie: ja; toewijzing verborgen: niet van toepassing; behan-
delaar geblindeerd nee; patiént geblindeerd nee; effectbeoordelaar
geblindeerd: ja; interventie- en controlegroep vergelijkbaar: ja;
follow-up voldoende: ja; intention-to-treatanalyse: onduidelijk.

BPD borderline personlaity disorder (borderline persoonlijkheidsstoornis)

DIBR Diagnostic Interview for Borderline, Revised

DSH deliberate self-harm
MACT  Manual Assisted Cognitive Treatment

PHI Parasuicide History Interview
SBQ Social Behavior Questionnaire
TAU treatment as usual

TUI-FA  Treatment Utilization Interview, Follow-Along Version



