BEHANDELING
VAN

SUICIDALITEIT

IN DE PRAKTIJK

DERDE, HERZIENE DRUK

Onder redactie van:
Derek de Beurs

i Remco de Winter

o T e ot
‘LW"'M s
S =

INCLUSIEF
éﬁ b B ovune D)

media & learning TOEGANG




Behandeling van suicidaliteit in de praktijk



Onder redactie van:
Derek de Beurs
Remco de Winter

Behandeling van
suicidaliteit in de
praktijk

Derde, herziene druk

2z bsl

media & learning



Derek de Beurs Remco de Winter
Haarlem, Nederland Zoeterwoude - Rijndijk, Nederland

ISBN 978-90-368-3171-0 ISBN 978-90-368-3172-7 (eBook)
https://doi.org/10.1007/978-90-368-3172-7

© BSL Media & Learning is een handelsnaam en merk van Springer Media B.V., onderdeel van Springer
Nature 2010, 2016, 2026

Alle intellectuele eigendomsrechten ten aanzien van deze uitgave, waaronder begrepen maar niet
beperkt tot de tekst, opmaak, indeling, afbeeldingen, tekeningen, grafieken, data, titels, merken, video's
en geluidsfragmenten, komen uitsluitend toe aan BSL Media & Learning dan wel aan haar gelieerde
vennootschappen of derden met wie BSL Media & Learning overeenkomsten heeft gesloten.

Alle rechten ten aanzien van deze uitgave worden uitdrukkelijk voorbehouden. Niets uit deze uitgave mag
worden verveelvoudigd, opgeslagen in een geautomatiseerd gegevensbestand, of openbaar gemaakt,
in enige vorm of op enige wijze, hetzij elektronisch, mechanisch, door het maken van fotokopieén of
opnamen, scannen, verhuren, archiveren, gebruik voor tekst- en datamining toepassingen, gebruik in
of ten behoeve van (training van) programma'’s die kunstmatige intelligentie (Al) toepassen en op enige
andere manier bewerken van de uitgave, zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van BSL Media
& Learning.

Voor zover het maken van kopieén uit deze uitgave is toegestaan op grond van de Auteurswet dient
men de daarvoor wettelijk verschuldigde vergoedingen te voldoen aan de Stichting Reprorecht. Voor het
overnemen van (een) gedeelte(n) uit deze uitgave in bloemlezingen, readers en andere compilatiewerken
(artikel 16 Auteurswet) dient men zich tot BSL Media & Learning te wenden.

Samensteller(s) en BSL Media & Learning zijn zich volledig bewust van hun taak een betrouwbare uitgave
te verzorgen. Niettemin kunnen zij geen aansprakelijkheid aanvaarden voor drukfouten en andere
onjuistheden die eventueel in deze uitgave voorkomen.

NUR 770
Automatische opmaak: Straive, Chennai, India
Omslagontwerp: Nanja Toebak Ontwerp, 's-Hertogenbosch

Naleving GPSR

De General Product Safety Regulation (GPSR) van de Europese Unie (EU) is een reeks regels die vereist dat
onze producten veilig zijn en beschrijft onze verplichtingen om dit te waarborgen.

Als u zich zorgen maakt over onze producten, kunt u contact met ons opnemen via onderstaande gegevens:
BSL Media & Learning

Afdeling Klantenservice

Tel. 030-6383838

Email: info@bsl.nl

» www.bsl.nl

Gooi dit product niet zomaar weg, recycle het.


https://doi.org/10.1007/978-90-368-3172-7
http://www.bsl.nl

Voorwoord

Hulpverleners worden regelmatig geconfronteerd met patiénten die suicidaal zijn. In
de praktijk blijkt het omgaan met dit onderwerp complex en voelen hulpverleners zich
regelmatig handelingsverlegen en onvoldoende bekwaam.

Dit handboek biedt de (aankomende) hulpverlener een compleet en actueel overzicht
van de kennis over suicidaliteit die nodig is voor de dagelijkse praktijk. Daarnaast
beoogt het een praktische verdieping te geven van de herziene richtlijn suicidaliteit
(2025), vertaald naar het dagelijks handelen van hulpverleners. In dit boek kregen
tientallen vooraanstaande experts uit diverse deelgebieden van de suicidepreventie de
ruimte om vanuit hun expertise de algemene inzichten uit de richtlijn te vertalen naar
de klinische praktijk.

Sinds de vorige editie van dit handboek in 2016 is op verschillende vlakken vooruit-
gang geboekt. Er is inmiddels meer bewijs voor de werkzaamheid van psychologische
en biologische behandelingen. Daarnaast hebben studies met nieuwe technologie, zoals
smartphones, laten zien hoe complex en persoonlijk suicidaliteit kan zijn. Zo blijkt dat
suicidale gedachten snel kunnen veranderen, soms zelfs binnen enkele uren.

We hebben ook steeds meer kennis van de psychologie van suicidaliteit. In zowel de
richtlijn als dit boek staat het geintegreerde motivationale intentionele model van suici-
daliteit centraal. In dit model wordt suicidaliteit niet gezien als een symptoom van een
stoornis, maar als gedrag. Wat dit voor de praktijk betekent, wordt in meerdere hoofd-
stukken behandeld.

Het boek beschrijft uitgebreid verschillende therapieén en methoden die zijn ontwik-
keld om componenten die van belang zijn voor de aanpak van suicidaliteit aan te grij-
pen. Zo is er een hoofdstuk over cognitieve gedragstherapie (CGT) bij suicidepreventie,
waarin de principes van de algemene CGT worden toegepast om meer grip te kijken op
cognities die de suicidaliteit aanjagen. De CAMS-methode (Collaborative Assessment
& Management of Suicidality) biedt een raamwerk waarin behandelaren en patiénten
samenwerken om de kern van suicidale gedachten te begrijpen, drijfveren te identifice-
ren en een behandelplan op te stellen.

Suicidaliteit houdt zich niet aan stoornissen of doelgroepen. Vandaar dat er diverse
hoofdstukken zijn waarin de algemene principes vanuit de richtlijn worden toegepast
op een specifieke groep patiénten. Zo zijn er hoofdstukken over suicidaliteit bij per-
soonlijkheidsstoornissen, verslaving, eetstoornissen en andere aandoeningen. Ook
vroegen we experts rondom adolescenten en ouderen om te beschrijven hoe om te
gaan met suicidaliteit binnen deze specifieke leeftijdsgroep.

Speciale aandacht willen we vragen voor culturele sensitiviteit. De wijze waarop suici-
daliteit en wanhoop tot uiting komen, evenals de betekenis die eraan wordt gegeven,
wordt in belangrijke mate beinvloed door de sociale en culturele context, inclusief



Vi Voorwoord

heersende normen en waarden. Voor iedere patiént is het van belang deze context te
betrekken. Naast een afzonderlijk hoofdstuk over culturele dimensies hebben wij
ernaar gestreefd dit perspectief, waar mogelijk, door de verschillende hoofdstukken
heen zichtbaar te maken.

Suicidepreventie is niet alleen iets van de GGZ. In het vierde deel komen experts aan
het woord die vanuit andere contexten zorg bieden aan mensen met suicidaliteit. Zo is
er een hoofdstuk over hulplijnen, geschreven door de experts van 113 zelfmoordpre-
ventie. Huisartsen spelen een belangrijke rol als gatekeeper. Nieuw is een hoofdstuk
door ervaringsdeskundigen geschreven over de belangrijke rol die zij op zich kunnen
nemen in de zorg voor suicidale mensen.

Bij al de hoofdstukken staan de basisprincipes uit de richtlijn centraal: contact maken,
veiligheid, betrekken van naasten en continuiteit van zorg. De kern van goede zorg
voor suicidale patiénten blijft hetzelfde, de bewijsvoering en ervaringen nemen toe.
Tegelijkertijd is de praktijk soms weerbarstig. Ondanks maximale inzet is het voor
(aankomende) hulpverleners niet altijd mogelijk om deze basisprincipes volledig toe te
passen en juist dan is het van belang om hier op zorgvuldige en professionele wijze mee
om te kunnen gaan. Met dit boek hopen we dat u als (aankomend) hulpverlener uw
werk met meer vertrouwen en minder handelingsverlegenheid kunt doen.

Derek de Beurs
Remco de Winter
Amsterdam/Leiden, 2026
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1.1 Inleiding

Hoe wij praten en welke termen we gebruiken om de wereld om ons heen te beschrijven
bepaalt mede hoe we deze ervaren en hoe we handelen. Dit geldt natuurlijk ook voor sui-
cidaliteit. Voor we de risicofactoren en behandelmogelijkheden voor suicidaliteit goed in
kaart kunnen brengen, zullen we eerst het begrip zelf goed moeten definiéren. Dat is een-
voudiger gezegd dan gedaan. Internationale experts soebatten al decennia over de precieze
definitie van suicide, suicidepogingen en zelfbeschadigend gedrag. Om een voorbeeld te
geven: experts zijn het er niet over eens of een overlijden tot een suicide gerekend mag wor-
den indien iemand niet de expliciete intentie had om te overlijden. Met dit hoofdstuk willen
we duidelijk maken welke termen we in dit boek gebruiken en hoe we deze definiéren. De
definities zijn gebaseerd op een internationale studie onder 126 internationale experts, uit-
gebreid met inzichten vanuit de commissie rondom de richtlijn suicidaliteit.

1.2 Suicide, zelfdoding of zelfmoord

In dit boek gebruiken we de termen suicide en zelfdoding door elkaar. Suicide wordt
doorgaans vooral in hulpverlenende en academische kringen gebruikt. De term zelf-
moord wordt door de algemene bevolking het meest gebruikt. 113 zelfmoordpreventie
koos er nadrukkelijk voor om zelfmoord in de titel te gebruiken, vanwege de herkenbaar-
heid en daarmee de online vindbaarheid. Binnen de suicidepreventie raden we deze term
echter af, omdat het een te negatieve connotatie met het woord moord heeft. Vooral nabe-
staanden nemen aanstoot aan dit woord; hun overleden naasten worden zo als zelfmoor-
denaar bestempeld. We zeggen dan ook niet dat iemand zijn eigen leven heeft genomen,
of een zelfmoordenaar is, maar dat iemand overleden is door suicide of zelfdoding. We
praten ook niet meer over geslaagde suicides, maar over suicides en suicidepogingen.

1.3 Suicidaliteit en suicidaal gedrag

In tegenstelling tot eerdere richtlijnen en de WHO hanteren wij in dit boek de term suici-
daliteit in plaats van suicidaal gedrag als overkoepelend begrip. Het omvat zowel gedach-
ten als gedragingen die verband houden met het (willen) beéindigen van het eigen leven.
De term suicidaal gedrag is voorbehouden aan het voorbereiden of daadwerkelijk doen
van een suicidepoging. In de definitie van de WHO vallen gedachten ook onder suicidaal
gedrag, maar we merkten dat dit in ieder geval in Nederland verwarring opriep.

1.4 Suicide

Definitie

Onder suicide of zelfdoding verstaan we een dodelijke handeling, die ingezet werd en
tot het eind werd uitgevoerd met de kennis dat de afloop potentieel fataal is. De intentie
van de handeling kan dubbelzinnig of onduidelijk zijn. Het kan bijvoorbeeld zo zijn dat
het risico op overlijden werd geaccepteerd of dat sterven niet het expliciete doel was.
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Al decennialang proberen clinici en onderzoekers eenduidige definities te formuleren
van suicide, suicidepogingen en suicidaal gedrag. Om uiteenlopende redenen, waaron-
der culturele en juridische verschillen, lopen de opvattingen over wat suicidaliteit precies
inhoudt sterk uiteen tussen landen. Zie voor een nadere uitwerking van de invloed van
cultuur op de betekenis en waarding van suicidaliteit » H. 20. Om tot een internationale
consensus te komen, organiseerde een groep vooraanstaande suicide-onderzoekers een
studie waarin 126 internationale experts een reeks stellingen voorgelegd kregen.

Rondom de term suicide werden vier stellingen voorgelegd, met betrekking tot
de uitkomst, de intentie, de kennis over de gevolgen van de handeling, en de mate van
‘agency. Vrijwel alle onderzoekers waren het eens met de stelling dat suicide een hande-
ling is die tot de eigen dood leidt. Over de vraag of er tijdens de handeling sprake moet
zijn van een intentie om te sterven, liepen de meningen meer uiteen. De meeste experts
stelden dat een patiént een onduidelijke of ambigue doodswens kan hebben. Sommigen
stelden dat suicide ook zonder intentie tot sterven mogelijk is, terwijl anderen betoogden
dat een doodswens juist een sine qua non is.

In onze definitie kozen wij ervoor om ruimte te laten voor een dubbelzinnige of
onduidelijke intentie, omdat dit zowel overeenkomt met de wetenschappelijke litera-
tuur als met klinische ervaringen. Wel dient de handeling te worden uitgevoerd met het
besef dat deze ten minste in potentie fataal kan zijn, al kan men dit nooit met volledige
zekerheid weten.

Uitdagingen bij vaststellen van een suicide

In Nederland stelt een arts, vaak een huisarts, via een schouw vast of iemand een
natuurlijke dood is gestorven. Een natuurlijke dood is een overlijden dat uitsluitend
het gevolg is van een (spontane) ziekte. Wanneer de schouwarts twijfelt aan

een natuurlijke dood, bijvoorbeeld bij aanwijzingen voor zelfdoding, wordt de
gemeentelijk lijkschouwer ingeschakeld.

De lijkschouwer onderzoekt in zulke gevallen verschillende factoren om de
doodsoorzaak vast te stellen. Dit onderzoek omvat meestal een combinatie van
forensisch en toxicologisch onderzoek, evenals gedragsmatige aanwijzingen. Zo
kunnen de aard en locatie van verwondingen bijvoorbeeld een indicatie geven van
of iemand zichzelf heeft verhangen, of dat er sprake is van tussenkomst van een
ander. Toxicologisch onderzoek kan informatie geven over een mogelijke overdosis
aan medicijnen. Daarnaast wordt gekeken naar afscheidsberichten, hoewel slechts
een minderheid van de mensen die door suicide overlijden zo'n bericht achterlaat
(ongeveer één op de drie).

Ook worden getuigen gehoord en wordt er gekeken naar recente stressvolle
gebeurtenissen, zoals ontslag of relatieproblemen. Toch levert dit zelden een
absoluut antwoord op en in sommige gevallen blijft de doodsoorzaak onbepaald.
Hieruit blijkt dat artsen relatief veel ruimte hebben bij het bepalen van de wijze van
overlijden.

Er zijn dan ook duidelijke internationale verschillen in hoe overlijdens als suicide
worden geregistreerd. Zelfs bij onze buren in Engeland verloopt de procedure
anders. Daar wordt suicide alleen vastgesteld als er geen redelijke twijfel bestaat. Bij
onvoldoende bewijs wordt de doodsoorzaak als ‘onbepaald’ geregistreerd, iets wat in
Nederland vrijwel niet gebeurt. Hierdoor lijkt het suicidecijfer in Engeland lager dan in
Nederland, terwijl het in werkelijkheid waarschijnlijk vergelijkbaar is.
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De mate waarin suicide in een samenleving als taboe wordt beschouwd, of zelfs
strafbaar is, beinvioedt eveneens hoe vaak suicide wordt geregistreerd. Dit maakt
internationale vergelijkingen bijzonder lastig. In veel landen is de registratie
bovendien onvolledig of onbetrouwbaar, waardoor de Wereldgezondheidsorganisatie
(WHO) voor die landen afhankelijk is van grove schattingen.

1.5 Andere vormen van levensbeéindiging

Dan is het ook nog belangrijk om suicide te onderscheiden van andere doodswensen.
Zeker in de Nederlandse context. Nederland voert in vergelijking met andere landen al
lange tijd een progressief beleid ten aanzien van euthanasie en hulp bij zelfdoding, beide
vallen onder de Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (Wtl) die
sinds 2002 geldt. Hierin staan verschillende criteria beschreven, onder andere dat het lij-
den ondraaglijk en uitzichtloos moet zijn en dat er sprake moet zijn van een vrijwillige
en weloverwogen verzoek. Er wordt van euthanasie gesproken wanneer een arts levens-
beéindigend handelt op uitdrukkelijk verzoek van de betrokkene zelf. Hulp bij zelfdo-
ding wordt gedefinieerd als het voorschrijven of verstrekken van middelen door een
arts waarmee de betrokkene zelf het leven kan beéindigen. Overlijden door euthanasie
en hulp bij zelfdoding worden zowel maatschappelijk als juridisch, duidelijk onderschei-
den van overlijden door suicide. Het is niet passend om euthanasie of hulp bij zelfdoding
binnen de wettige kaders te zien als een vorm van suicide. Dit neemt niet weg dat een
euthanasiewens op grond van psychisch lijden in de praktijk erg lastig te onderscheiden
kan zijn van suicidaliteit.

Hulp bij zelfdoding buiten de context van de Wtl, bijvoorbeeld door iemand anders
dan een arts, is strafbaar. Dit neemt niet weg dat hierover ook een levendige maatschappe-
lijke discussie bestaat. Allereerst is er het initiatief om ook hulp bij zelfdoding toe te staan
bij een ‘voltooid lever’ Dit is een minder goed gedefinieerde term, maar gaat grofweg om
ouderen die niet ernstig ziek zijn, maar toch niet meer willen leven. Vanuit experts is er
ook kritiek op deze term, omdat onderzoek laat zien dat ook deze doodswensen vaak
ambivalent zijn en gepaard gaan met fors (existentieel) lijden. Daarom wordt de term
levensmoeheid ook wel gebruikt voor de doodswens van deze groep (zie ook » H. 12).

Naast de voltooidlevendiscussie zijn er ook toenemende oproepen om de strafbaar-
stelling van hulp bij zelfdoding die nog steeds geldt op te heffen. Dit zou de weg openen
voor gedereguleerde vormen van hulp bij zelfdoding, dit wordt steeds vaker sterven in
eigen regie genoemd. Om dit verder te brengen zijn er verschillende boeken beschikbaar
die adviezen geven over hoe het leven op een relatief zachte manier beéindigd kan wor-
den. Deze bronnen worden onder andere gebruikt door organisaties die mensen net bin-
nen de huidige wettelijke kaders helpen bij het organiseren van hun eigen zelfdoding, dit
wel altijd in samenspraak met de naasten. De Codperatie Laatste Wil gaat nog een stap
verder; zij vinden dat iemand zonder enige tussenkomst of gesprek moet kunnen kiezen
voor een gemakkelijke zelfdoding. Hiervoor hebben ze ‘middel X' geintroduceerd, een
reeds bestaande chemische substantie waarmee mensen zichzelf kunnen doden zonder
tussenkomst van bijvoorbeeld een arts. Vanuit suicidepreventieve hoek zijn er grote zor-
gen om bovenstaande ontwikkelingen, omdat reeds gebleken is dat mensen met meer
klassieke suicidaliteit in kwetsbare situaties ook deze middelen gebruiken. Verschillende
leden van Codéperatie Laatste Wil zijn dan ook al vervolgd.
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