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400 Deel VI	 Bijzondere aandachtsgebieden

In vergelijking met volwassenen en ouderen zijn de suïcidecijfers voor jongeren duidelijk 
lager. Dit blijkt zowel voor de Nederlandse als de Vlaamse jongeren, zoals ook aangetoond 
in hoofdstuk 2. Dit betekent echter niet dat suïcide geen belangrijk probleem vormt bij 
jongeren. In Vlaanderen is suïcide de belangrijkste doodsoorzaak tussen 10-15 jaar en 
de op een na belangrijkste doodsoorzaak bij 16-24-jarigen, na verkeersongevallen. Ook 
in Nederland is suïcide de op een na belangrijkste doodsoorzaak bij jongeren. Jongeren 
overlijden nu eenmaal niet vaak door andere oorzaken, zoals hartfalen, waardoor suïcide 
een relatief belangrijke doodsoorzaak op die leeftijd is. Jongeren zijn ook een belangrijke 
risicogroep wat betreft suïcidepogingen. Omgekeerd als bij suïcide daalt het risico van 
pogingen naarmate de leeftijd toeneemt en hebben vooral 15-24-jarigen vaak de hoogste 
cijfers wat betreft suïcidepogingen.

1	 Oorzaken en risicofactoren 

De oorzaken en risicofactoren van suïcidaal gedrag bij jongeren zijn sterk gelijkaardig 
aan die bij volwassenen. Ook bij jongeren gaat het steeds om een complex en multifac-
torieel bepaald probleem dat dus altijd ontstaat vanuit de combinatie en cumulatie van 
verschillende oorzaken en risicofactoren. Van bepaalde risicofactoren is aangetoond dat 
deze iets meer geassocieerd blijken te zijn met de kwetsbaarheid en stressfactoren bij 
jongeren. Wat psychologische risicofactoren betreft, geven onderzoeksbevindingen aan 
dat suïcidaal gedrag bij jongeren dikwijls geassocieerd is met impulsiviteit. Het zouden 
hierbij vooral de suïcidepogingen zijn die vaak impulsief ondernomen worden, zonder 
dat er een uitvoerige planning aan vooraf is gegaan. Impulsiviteit impliceert een vermin-
derde inhibitie van gedrag, zodat gedachten sneller worden omgezet in gedrag.
Op het gebied van de sociale factoren blijkt bij jongeren vaak dat het contact met school- 
en klasgenoten, vrienden, leeftijdsgenoten en leerkrachten een belangrijke stressfactor 
is. Relationele problemen met vrienden, leeftijdsgenoten of partners en gepest worden 
zijn negatieve sociale levensgebeurtenissen die bij suïcidale jongeren vaak gerapporteerd 
worden. Betreffende de psychiatrische variabelen blijkt ook bij suïcidale jongeren dikwijls 
een depressieve stoornis of een andere psychiatrische stoornis aanwezig te zijn. De fami-
lie speelt een belangrijke rol – als mogelijke stressfactor, maar zeker ook in de diagnostiek 
en behandeling van jongeren. In Nederland kan een jongere vanaf zijn 17e zich beroepen 
op zijn privacy en kan hij verhinderen dat zijn ouders erbij betrokken worden. Toch dient 
de hulpverlener zich in te spannen om de ouders bij de behandeling te betrekken, en 
doorgaans lukt dat ook. Het onlangs verschenen Handboek suïcidaal gedrag bij jongeren 
biedt veel informatie over hoe jongeren en hun gezinnen behandeld kunnen worden.

2	 Preventie

Gezien de complexiteit van de onderliggende factoren vragen de preventie en behande-
ling van suïcidaal gedrag bij jongeren om een brede aanpak van suïcidaal gedrag. Ook 
bij jongeren is het cruciaal om sterk in te zetten op goede detectie en zorg. Preventie 
van suïcidaal gedrag bij jongeren speelt zich echter ook voor een groot deel af binnen de 
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school. Schoolprogramma’s worden daarom gezien als cruciale preventieprogramma’s 
voor jongeren. Doordat scholen ook in aanraking komen met suïcides van hun leerlin-
gen, vormt postventie een belangrijk onderdeel binnen de acties die scholen moeten 
ondernemen en wordt postventie tevens gezien als een vorm van preventie tegen zoge-
noemde copycatsuïcides van andere jongeren op school. Recente ontwikkelingen op het 
vlak van online- en mobiele preventieapplicaties zijn evenzeer belangrijk bij de preventie 
van suïcidaal gedrag bij jongeren.

2.1	 Suïcidepreventie in scholen
De school wordt gezien als de ideale locatie voor preventiestrategieën die gericht zijn op 
jongeren. Jongeren brengen een groot deel van hun tijd door op school en staan in nauw 
contact met leeftijdsgenoten en leerkrachten, waardoor de kans groter is dat gedrags-
veranderingen en emotionele moeilijkheden worden opgemerkt. De school is ook een 
geschikte plaats om ouders, leerkrachten, schoolpsychologen en begeleiders voor te lich-
ten over psychosociale problemen, depressie en suïcidaal gedrag.
Ondanks een diversiteit aan strategieën en programma’s die in scholen kunnen wor-
den geïmplementeerd, is het belangrijk dat een algemeen schoolbeleid wordt ontwikkeld. 
Het toepassen van één enkel schoolprogramma zonder een welomlijnd schoolbeleid zal 
weinig effectief zijn. De ontwikkeling van een schoolbeleid dat suïcidepreventie onder-
steunt vóórdat een crisissituatie op school ontstaat, is van vitaal belang. Het succes van 
alle suïcidepreventie-initiatieven in een school is afhankelijk van afgesproken procedures 
en routines. Een algemeen schoolbeleid is nodig als richtlijn voor actie en dient als kader 
voor de ontwikkeling van een beleid ten opzichte van preventie.
Door middel van een schoolbeleid kunnen ook leerkrachten en andere begeleiders wor-
den aangesteld als verantwoordelijke voor de algemene en emotionele gezondheid bij 
leerlingen. Scholen zouden ook aandacht moeten hebben voor een beleid dat zich richt op 
de algemene gezondheid en veiligheid van de leerlingen en het onderwijzend personeel 
(maatregelen inzake pesten, alcohol- en drugsbeleid enzovoort). Bij dit alles is het cruciaal 
dat elk interventie- of preventiebeleid regelmatig geëvalueerd en geüpdatet wordt.
Vijf typen schoolgebaseerde suïcidepreventieprogramma’s worden onderscheiden.

■■ (Psycho-)educatieve of sensibiliseringsprogramma’s.
■■ Gatekeepertraining.
■■ Peer-helping- of peer-leadership-programma’s.
■■ Vaardigheidstraining.
■■ Screening- of assessmentprogramma’s.

Psycho-educatieve of sensibiliseringsprogramma’s, peer-leadership-programma’s en vaar-
digheidstrainingen behoren tot de universele preventieprogramma’s, waarbij getracht 
wordt risicofactoren te verminderen en/of beschermende factoren te versterken in de 
algemene schoolpopulatie. Gatekeepertraining en screening- of assessmentprogramma’s 
zijn selectieve preventieprogramma’s, waarbij men zich richt tot subgroepen met een 
verhoogd risico van suïcidaal gedrag. Naast preventie- zijn er postventieprogramma’s, die 
belangrijk zijn om toe te passen binnen scholen na een suïcide van een leerling.
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402 Deel VI	 Bijzondere aandachtsgebieden

(Psycho-)educatieve of sensibiliseringsprogramma’s

Suïcidespecifieke educatieve programma’s
Psycho-educatieve preventieprogramma’s zijn de meest gekende en toegepaste preventie-
programma’s. Deze sensibiliseringsprogramma’s kunnen enkel gericht zijn op suïcide of 
kunnen ook breder gericht zijn op de geestelijke gezondheid.
Voor de suïcidespecifieke educatieve programma’s zijn de primaire doelstellingen:
1.	 verhoging van het bewustzijn inzake suïcide bij jongeren; 
2.	 toename van de identificatie van jongeren die mogelijk een verhoogd risico van 

suïcidaal gedrag vertonen; 
3.	 verstrekking van informatie over begeleidings- en behandelmogelijkheden; 
4.	 vermindering van het stigma inzake het zoeken van hulp bij psychische problemen.

Studies naar de effectiviteit van deze programma’s geven eerder tegenstrijdige resulta-
ten. Een systematische review van acht gerandomiseerde gecontroleerde studies toont 
aan dat significante verbeteringen kunnen worden gevonden voor kennis, attitude en 
hulpzoekend gedrag. Geen enkele studie rapporteert resultaten op het vlak van suïcidaal 
gedrag. Twee studies tonen een vermindering in zelfgerapporteerde suïcidale gedachten. 
Er wordt dan ook geconcludeerd dat er nog geen enkele evidentie is dat deze preventie-
programma’s de suïcidecijfers kunnen verminderen.
Om die reden worden dan ook heel wat vragen gesteld bij het gebruik van deze pro-
gramma’s. Enerzijds kan beargumenteerd worden dat enige kennis over risicofactoren 
en waarschuwingssignalen van suïcidaal gedrag essentieel is, gezien het feit dat heel 
wat scholen en jongeren een tragische ervaring hebben met suïcidaal gedrag. Vlaams 
onderzoek toonde ook aan dat 56% van de leerlingen tussen 14-17 jaar een leeftijdsge-
noot (peer) of iemand in de familie kent die suïcidaal gedrag heeft gesteld. Deze jongeren 
zouden dan ook op een correcte manier geïnformeerd moeten worden over de oorzaken, 
risicofactoren en waarschuwingssignalen, zodat mogelijke vragen, twijfels of angsten 
kunnen worden besproken. Anderzijds moeten we ons ervan bewust zijn dat deze pro-
gramma’s meestal een beperkt effect hebben. Veranderingen in kennis en attitudes cor-
releren niet automatisch met gedragsveranderingen. De verwachtingen bij het gebruik 
van deze programma’s moeten daarom realistisch zijn. Er zijn ook studies die aantonen 
dat er mogelijke negatieve effecten zijn, zoals hogere hopeloosheid en meer maladaptieve 
copingvaardigheden na een suïcidespecifiek educatief programma. Hoewel de negatieve 
effecten eerder in oudere studies werden gevonden, toont recent reviewonderzoek aan 
dat latere studies de mogelijke schadelijke effecten niet meer hebben onderzocht. Voor-
zichtigheid blijft dus geboden bij het gebruik van deze suïcidespecifieke sensibiliserings-
programma’s.

Bredere psycho-educatieve programma’s inzake geestelijke gezondheid
Psycho-educationele programma’s, peer-helping-programma’s en gatekeepertraining 
kunnen een bredere aanpak opteren, zoals programma’s over geestelijke gezondheid(s-
zorg), alcohol of drugs, sociale problemen of geestelijke gezondheidsbevordering. Deze 
programma’s hebben tot doel leerlingen, leerkrachten of ouders vorming te geven over 
geestelijke gezondheid en relevante sociale aspecten om hen hier bewuster van te maken. 
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De destigmatisatie en informatieverstrekking over psychische problemen en geestelijke 
gezondheidszorg zouden resulteren in positiever hulpzoekend gedrag en adaptieve atti-
tudes.
Gezien de eerder beperkte impact van suïcidespecifieke programma’s wordt vaak geko-
zen voor de bredere aanpak. Deze programma’s zijn veiliger en kunnen leiden tot de 
aanpak van onderliggende risicofactoren voor verschillende psychosociale problemen. 
Er wordt dan ook meer en meer gesuggereerd dat suïcidespecifieke programma’s een 
eerste kleine stap zijn in de preventie van suïcide, doordat het vergroten van de kennis 
en het aanpassen van attitudes eerste vereisten zijn voor een beter begrip van suïcidaal 
gedrag. Een goede kennis en een goed begrip van suïcidaal gedrag zijn onontbeerlijk in de 
ontwikkeling van preventiestrategieën. Het is echter duidelijk dat uitgebreidere gezond-
heidsprogramma’s in scholen onderzocht moeten worden op hun effectiviteit in ruimere 
psychosociale probleemgebieden en dat een bredere aanpak geopteerd moet worden in 
de preventie van suïcidaal gedrag.

Gatekeepertraining
De term ‘gatekeepertraining’ houdt in dat preventieprogramma’s gehanteerd worden die 
het onderwijzend personeel opleiden tot ‘gatekeeper’ (= portier of deurwachter: degene 
die de jongere opvangt). Dit betekent dat aan onderwijzend personeel, begeleiders en 
schoolpsychologen vorming wordt gegeven met het oog op het verbeteren van onder 
meer de kennis inzake suïcidale leerlingen, de attitudes omtrent leerlingen die suïcidaal 
zijn en de vaardigheden tot identificatie van leerlingen met een verhoogd risico van suï-
cidaal gedrag. Er wordt hierbij vaak de nadruk gelegd op het veranderen van de attitudes 
ten opzichte van suïcidale jongeren, omdat een maladaptieve attitude van de leerkracht 
een sterk belemmerende factor kan zijn.
Er zijn verschillende redenen om de rol van de leerkracht in de preventie van jongeren-
suïcide te benadrukken. De leerkracht heeft uitgebreide ervaring met jongeren. Hij heeft 
dagelijks contact met dezelfde leerlingen en dit biedt hem de mogelijkheid veranderingen 
in gedrag te detecteren. Hij is vaak minder defensief dan een ouder en is niet gebonden 
door de beperkingen van ‘peer-loyaliteit’ om strikte geheimhouding te bewaren. 
Het blijkt ook dat de meerderheid van de leerkrachten het hun taak vindt suïcidaal risico 
bij leerlingen na te gaan, de gepaste doorverwijzingen te maken, in contact te blijven met 
de jongere en steun te geven. Hierbij dient opgemerkt te worden dat leerkrachten zich 
voor deze taken echter niet voldoende competent of opgeleid vinden.
Onderzoek naar de effectiviteit van gatekeepertraining toont positieve resultaten op het 
vlak van kennis, attitudes en overtuigingen over suïcidaal gedrag, maar effecten op het 
verminderen van suïcidaal gedrag werden niet gevonden. Bovendien tonen reviewstudies 
aan dat slechts een beperkt aantal studies een controlegroep hanteerde en dat bij nog 
minder studies sprake was van een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek. Er kunnen 
dus vraagtekens worden gezet bij de kwaliteit van de studies.
Een belangrijk element blijkt ook de tijdsduur van de trainingen te zijn. Eenmalige gate-
keepertrainingen van korte duur blijken weinig effect te hebben. Er is dus vooral behoefte 
aan uitgebreidere trainingen met regelmatige opfrissessies.
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Peer-helping- of peer-leadership-programma’s 
Psycho-educationele programma’s worden vaak gecombineerd met peer-helping- of 
peer-leadership-programma’s. Deze programma’s zijn bedoeld voor de leerlingen zelf en 
gebaseerd op de evidentie dat jongeren vaker communiceren met leeftijdsgenoten (peers) 
en vrienden dan met ouders of leerkrachten. Peer-leadership-programma’s hebben tot 
doel jongeren vaardigheden te leren ontwikkelen die zijn bedoeld om leeftijdsgenoten te 
kunnen bijstaan en helpen, vaak in combinatie met een volwassene die ze kunnen ver-
trouwen. In combinatie met psycho-educationele programma’s waarbij informatie wordt 
gegeven over risicofactoren en signalen, zal er dan ook aandacht worden besteed aan 
luister- en communicatievaardigheden, het identificeren van leeftijdsgenoten met een 
verhoogd risico en het motiveren van hulpzoekend gedrag. Hierbij is informatieverstrek-
king over geestelijke gezondheidsvoorzieningen essentieel.
Bij de implementatie van peer-helping-programma’s dient men zich steeds te behoeden 
voor het leggen van een té zware verantwoordelijkheid bij leeftijdsgenoten. Het is dan ook 
uitermate belangrijk dat er duidelijke grenzen worden vastgelegd bij deze programma’s. 
Leerlingen kunnen maar een zekere mate van steun geven en moeten alarm slaan bij 
ernstige dreigingen. Jongeren mogen hierbij dan ook enkel als ondersteunend en niet als 
begeleider worden gezien.
Peer-support-elementen in preventieprogramma’s zijn geassocieerd met positieve uitkom-
sten, zoals een verbetering in competentiegevoelens bij studenten in nood en hun onder-
steunende leeftijdsgenoten, positievere copingvaardigheden en verbetering in de reactie 
op jongeren die het moeilijk hebben en verwijzing naar volwassenen voor hulp.
Ook hier blijkt de duur van de peer-helping-programma’s een belangrijke factor, waarbij 
vooral wekelijkse meetings over een langere periode van verschillende maanden succes-
vol blijken te zijn.

Vaardigheidstraining
Vaardigheidsprogramma’s hebben als doel risicofactoren voor suïcidaal gedrag te reduce-
ren en beschermende factoren te versterken. Deze programma’s zijn dan ook niet direct 
gericht op suïcidaal gedrag, maar eerder op de onderliggende factoren die bijdragen tot 
suïcidaliteit, zoals een gebrek aan probleemoplossende vaardigheden of copingvaardig-
heden, aan sociale vaardigheden en sociale ondersteuning en aan veerkracht. Het verster-
ken van deze vaardigheden moet jongeren helpen beter om te gaan met hun problemen 
en moeilijke en problematische situaties bij zichzelf en leeftijdsgenoten te herkennen.
Het is vanzelfsprekend dat ook hier een training van beperkte duur weinig effectief zal 
zijn; de meerderheid van deze vaardigheidstrainingen gebruikt een langetermijninterven-
tie. Een vaardigheidstraining rond levensvaardigheden in Cambodja gebruikte een mul-
tidisciplinair team dat gedurende zes weken telkens 1 x 100 minuten per week durende 
interactieve sessies met de jongeren had en gebruikmaakte van discussies, activiteiten en 
thuisopdrachten. Een ander succesvol programma maakte gebruik van een acht weken 
durend cognitief-gedragstherapeutisch programma via de computer dat werd afgewisseld 
met face-to-facemeetings.
Vaardigheidstrainingen binnen scholen worden beschouwd als een belangrijke univer-
sele preventiestrategie.
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Screening- of assessmentprogramma’s
Screeningprogramma’s zijn gericht op het identificeren van risicojongeren, zodat deze 
kunnen worden begeleid naar een grondige risico-inschatting en behandeling. Deze 
programma’s concentreren zich op het screenen van studenten op risicofactoren, zoals 
terugkerende suïcidale ideatie, symptomen van een depressieve stoornis, alcohol- en/of 
middelenmisbruik en een voorgeschiedenis van pogingen. Eigenlijk gaat het hier om een 
vorm van directe case-finding. Bij dit soort programma’s is het wel uiterst belangrijk dat 
hieraan adequate behandel- en begeleidingsmogelijkheden verbonden zijn.
Deze screeningmethoden kunnen verlopen via één stadium of via meerdelige procedures. 
Een driedelige procedure lijkt de meest omvattende en volledigste methode. De uitvoe-
ring vraagt evenwel de nodige tijd. In het eerste stadium wordt aan de studenten gevraagd 
een korte vragenlijst in te vullen die een hoge sensitiviteit en lage specificiteit heeft. Hier-
door zullen weinig suïcidale jongeren over het hoofd worden gezien, maar worden wel 
vals-positieven geïdentificeerd. De jongeren die op de eerste test boven een bepaalde 
waarde scoorden, gaan naar het tweede stadium. Aan deze jongeren wordt gevraagd een 
verdere vragenlijst in te vullen. Het doel van dit tweede stadium is het aantal vals-positie-
ven te verminderen door specifieker te screenen. In het derde stadium worden jongeren 
die mogelijk risicovol zijn, door een deskundige gezien. Deze deskundige moet dan aan 
de hand van een interview beslissen of de jongere wordt doorverwezen voor behandeling 
of verdere evaluatie. 
Reviewstudies tonen aan dat screeningprogramma’s succesvol zijn in het identificeren 
van jongeren met een verhoogd suïciderisico die anders mogelijk nooit hulp hadden 
gezocht. Tussen 4% en 45% van de gescreende jongeren werd geïdentificeerd als in nood 
voor hulp te zijn.
Als screeninginstrument wordt soms gekozen voor een combinatie van verschillende 
gevalideerde vragenlijsten, die bijvoorbeeld symptomen van een depressieve episode, 
van hopeloosheid en van suïcidale gedachten meet. Maar er kan ook gekozen worden 
voor één vragenlijst die specifiek ontwikkeld is voor screening op suïcidale gedachten. In 
Nederland en Vlaanderen zijn weinig specifieke instrumenten voor jongeren voorhan-
den, met uitzondering van de vozz (Vragenlijst over Zelfdoding en Zelfbeschadiging), 
ontwikkeld aan de Vrije Universiteit Amsterdam. De vozz is een signaleringsinstrument 
voor suïcidaliteit met 39 items en de vozz-Screen is een screeningvariant met 10 items. 
De vozz-Screen is geschikt voor zowel screening van de algemene populatie als voor 
selectieve screening. De vozz is geschikt voor gebruik in scholen en in de jeugdhulpver-
lening als inventarisatie-instrument voor risicofactoren en beschermende factoren inzake 
suïcidaliteit op basis waarvan een gesprek kan worden aangegaan.
Hoewel deze screeningprogramma’s als zeer waardevol en effectief worden beschouwd 
in de preventie van suïcidaal gedrag, is het belangrijk te benadrukken dat de waarde van 
deze programma’s volledig afhankelijk is van de mate waarin onmiddellijke verwijzing 
en behandeling mogelijk zijn. In Amerikaanse scholen is dit, gezien de vaak aanwezige 
school clinics, dan ook een zeer aangewezen strategie, maar in Vlaanderen en Nederland 
is dit al een stuk moeilijker, gezien het vaak grote tekort aan ggz-voorzieningen en lange 
wachtlijsten.
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3	 Postventie op school

Met postventie worden alle activiteiten bedoeld die worden ondernomen nadat een jon-
gere suïcide heeft gepleegd en die de mogelijke negatieve effecten van het traumatische 
gebeuren aanpakken en verlichten. Het gaat hierbij in essentie om een interventie die 
gericht is op het voorkomen van gecompliceerde rouw bij nabestaanden.
Postventie heeft verschillende doelen.
1.	 Jongeren, onderwijzend personeel en andere betrokkenen bijstaan in het rouwproces, 

waarbij uitingen van rouw en verdriet worden bevorderd.
2.	 Het trauma minimaliseren, waarmee wordt bedoeld dat het personeel en de leerlingen 

ondersteund worden op het moment van crisis met het oog op het verminderen van 
de kans op de ontwikkeling van psychosociale problemen.

3.	 Degenen identificeren en doorverwijzen die risico lopen, om mogelijke imitatie-
effecten tegen te gaan. Deze laatste doelstelling geeft aan dat postventie ook een 
vorm van preventie betreft door het voorkomen van mogelijke copycatsuïcides of 
clustereffecten.

Wanneer scholen trouwens niet ingaan op het overlijden van een van hun leerlingen 
door suïcide, zorgt dit er vaak voor dat de leerlingen achterblijven met frustraties, vragen, 
onzekerheid en kwaadheid op de school. Gezien de mogelijkheden die een school biedt 
op het vlak van preventie, kan ook postventie maar beter gecentraliseerd worden in de 
schoolomgeving.
Uit een overzicht van de literatuur blijkt dat bij postventie verschillende richtlijnen, acti-
viteiten en strategieën kunnen worden toegepast. Elke school moet haar eigen beleid 
en crisisplan opmaken. Er worden nu enkele richtlijnen weergegeven waarover in de 
literatuur consensus bestaat en die het vaakst worden toegepast. Het is belangrijk hierbij 
op te merken dat er geen standaardformule bestaat die de complexiteit van traumatische 
ervaringen kan aanpakken.

3.1	 Algemene richtlijnen voordat een crisissituatie is ontstaan

Ontwikkelen van een postventieplan
Bij een suïcide op school is de emotionele impact in de hele school te voelen. Vaak gaan 
hiermee zoveel gevoelens van angst, twijfel, verdriet en shock gepaard dat de situatie als 
een crisismoment kan worden beschouwd. Net als bij de andere vormen van preventie 
is het ook hier van cruciaal belang dat op voorhand een beleid is opgesteld en een post-
ventieplan is ontwikkeld. Postventieactiviteiten hebben de meeste slaagkans wanneer ze 
goed op voorhand zijn voorbereid. Geplande, uitgeschreven procedures geven structuur 
en verminderen de kans op twijfel, onbeslistheid of conflicten.
Bij de ontwikkeling van het postventieplan wordt aandacht besteed aan de verschillende 
stappen en procedures die moeten worden uitgevoerd, de timing van elke procedure en 
de verschillende personen die hierbij betrokken zijn.
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Postventieteam samenstellen
Bij de ontwikkeling en implementatie van een postventieplan is het onontbeerlijk dat een 
postventieteam wordt samengesteld. Dit team staat in voor de coördinatie, communicatie 
en implementatie van het plan en het minimaliseren van het trauma bij de leerlingen, 
leerkrachten en andere betrokkenen. Het team zorgt ervoor dat er een georganiseerde en 
systematische respons komt op het trauma.
Het postventieteam activeert het crisisplan en heeft als taak het voorbereiden van state
ments naar het personeel en de leerlingen en het verder uitwerken van een korte- en 
langetermijnplanning. Het is ook dit team dat achteraf instaat voor de evaluatie van het 
plan en de follow-up.
Het postventieteam kan bestaan uit leerkrachten, begeleiders en schoolpsychologen. Er 
wordt wel voor gepleit dat de leden van het postventieteam getraind worden om kennis 
te hebben over suïcide en rouwverwerking bij jongeren. Bijkomende belangrijke vaardig-
heden van de leden van het postventieteam zijn: ondersteuning kunnen bieden aan de 
leerlingen en het schoolpersoneel en rustig kunnen blijven gedurende crisismomenten.

Onderwijzend personeel vorming geven over suïcide bij jongeren
Hoewel het hier ook om een vorm van preventie gaat (zie de paragrafen over gatekeeper-
training), kan het opleiden van het onderwijzend personeel ook deel uitmaken van het 
postventieplan.
Leerkrachten zouden op regelmatige basis geïnformeerd moeten worden over suïcide bij 
jongeren alsook over de mogelijke symptomen die bij een plotse suïcide op school kun-
nen worden ervaren, zoals verdriet, angst en kwaadheid. Ook informatie rond het gedrag 
dat als gevolg hiervan kan worden gesteld (zoals acting-out, spijbelen of middelenmis-
bruik) en rond de verschillende mogelijkheden tot begeleiding is essentieel. Leerkrachten 
moeten ook op de hoogte worden gebracht van het postventieplan dat op school wordt 
toegepast, met hierbij informatie over alle stappen en betrokken personen, zodat ieder 
personeelslid hiervan op de hoogte is.

Ontwikkelen van connecties tussen school en gemeenschap
Ook met betrekking tot postventie wordt aanbevolen dat de school op voorhand contacten 
legt met verschillende instanties, zoals ggz-voorzieningen, jongerenbewegingen en even-
tueel hulpdiensten. Scholen moeten kennis hebben van de verschillende instanties die 
gecontacteerd kunnen worden na een suïcide. Het is ook tijdsbesparend en informatief 
wanneer op voorhand al contacten zijn gelegd. 
Deze instanties kunnen mogelijk ook betrokken worden bij de ontwikkeling van het post-
ventieplan en verantwoordelijkheid delen bij crisispostventie.

3.2	 Postventiestappen na een suïcide

Onmiddellijke reactie
Het is uitermate belangrijk dat zo snel mogelijk na de suïcide wordt gereageerd en het 
postventieplan wordt opgestart. Communicatie moet op gang worden gebracht. De eerste 
24 uren zijn hierbij cruciaal. Elk uitstel kan leiden tot onbegrip, ontgoocheling en kwaad-
heid ten aanzien van de school en tot sterk emotionele reacties of copycateffecten.

HB Suïcidaal gedrag.indd   407 06-03-19   14:42



408 Deel VI	 Bijzondere aandachtsgebieden

Onderwijzend personeel op de hoogte brengen
Alle leerkrachten, begeleiders en ander personeel moeten zo snel mogelijk op de hoogte 
worden gebracht van het gebeuren. Ieder personeelslid dient ook geïnformeerd te worden 
over het postventieplan van de school en de verschillende stappen die doorlopen zullen 
worden. Hierdoor kan vermeden worden dat zelfs leerkrachten, bij wie leerlingen op 
crisismomenten vaak enige structuur en houvast zoeken, niet op de hoogte zijn van de 
verschillende veranderingen en stappen, waardoor de onduidelijkheid en chaos voor de 
leerlingen alleen maar toenemen.
Leerkrachten moeten ook informatie ontvangen over rouwreacties en de verschillende 
emoties die zijzelf en de leerlingen kunnen ervaren. Het onderwijzend personeel moet 
ook vaak geholpen worden in het omgaan met de leerlingen. Docenten moeten weten wat 
ze de leerlingen moeten vertellen, hoe ze dit moeten vertellen, welke reacties ze mogen 
verwachten en de manieren waarop ze leerlingen kunnen helpen. Ook informatie over 
het identificeren en doorverwijzen van leerlingen at risk is hierbij essentieel.
Het personeel moet niet alleen grondig worden ingelicht, maar moet ook zelf steeds de 
kans krijgen emoties en zorgen te uiten en vragen te stellen. Er mag niet vergeten worden 
dat ook voor leerkrachten de emotionele shock groot kan zijn. Soms is ook begeleiding 
van leerkrachten noodzakelijk.

Leerlingen op de hoogte brengen, bijstaan, begeleiden en monitoren

Mededeling
Ook de leerlingen moeten in eerste instantie op de hoogte worden gebracht van het over-
lijden. Sommige scholen opteren voor een ‘zwijgpolitiek’, waarbij niets over het gebeuren 
naar de leerlingen wordt gecommuniceerd, uit schrik dat erover praten ertoe aanleiding 
zal geven. Dit is echter een verkeerde veronderstelling. Enkel bij correcte informatieover-
dracht kan voorkomen worden dat roddels, hysterie en misinformatie ontstaan. 
Het is aangewezen om leerlingen in kleine groepen op de hoogte te brengen en niet in 
grote aantallen. Vaak is het eerste lesuur in klassenverband hiervoor geschikt, zodat de 
leerlingen het nieuws horen van de leerkracht die ze kennen en vertrouwen. De moge-
lijkheid van steun van klasgenoten wordt hierdoor ook vergroot. De leerkrachten hebben 
gedurende dit moment ook meer zicht en controle op de reacties en emoties van de leer-
lingen. 
Er wordt ook aangeraden de leerlingen te informeren over de verschillende rouwreacties 
die zij kunnen ervaren, over de mogelijkheid die wordt geboden hun eigen emoties te 
delen en over alle veranderingen in de schoolroutine die zullen optreden als gevolg van 
het overlijden.

Begeleiding van leerlingen
Bij de begeleiding van leerlingen wordt vaak als richtlijn gesteld dat het meer aangewe-
zen is om over suïcide in het algemeen te spreken dan over de specifieke suïcide. Dit ter 
voorkoming van de verspreiding van gedetailleerde informatie over het slachtoffer en de 
suïcide, wat aanleiding zou kunnen geven tot identificatie met het slachtoffer.
Het meegeven van algemene informatie rond suïcidaliteit en coping is ook hier op zijn 
plaats. In de communicatie met leerlingen moet benadrukt worden dat suïcide geen nor-
male reactie is op stress, dat problemen een oplossing hebben, hoe moeilijk het probleem 
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ook lijkt, en dat er veel mensen zijn die willen helpen.
Aanvullend moeten strategieën kenbaar gemaakt worden die kunnen helpen.
1.	 Manieren om emoties te uiten.
2.	 Waar en hoe hulp te krijgen voor zichzelf en peers.
3.	 Aangeven wat gedaan kan worden om de familie van het slachtoffer te helpen.
4.	 Aangeven hoe leerlingen kunnen reageren wanneer de media hen benaderen.
5.	 Aanmoedigen om leerkrachten of andere personen te informeren wanneer een peer 

het heel erg moeilijk heeft.

Ten slotte mag niet vergeten worden dat leerlingen steeds de kans moeten krijgen om 
naar de begrafenis te gaan.

Monitoren van leerlingen
Leerkrachten moeten steeds aandachtig zijn op mogelijke signalen van leerlingen. Vaak 
wordt hierbij extra aandacht besteed aan de leerlingen die dicht bij de overledene ston-
den. Wanneer blijkt dat een leerling emotionele of gedragsmatige moeilijkheden heeft en 
signalen vertoont die kunnen wijzen op depressiviteit of suïcidaliteit, zal verwijzing naar 
externe hulpverlening zich opdringen.
Na een suïcide op school bestaan er twee mogelijke risico’s met betrekking tot leerlingen 
waardoor copycatsuïcides kunnen ontstaan.
1.	 Identificatie: leerlingen denken dat ze gelijkaardig zijn aan de overleden student en dat 

ze gelijksoortige problemen hebben.
2.	 Modeling: leerlingen hebben aandacht voor de ‘positieve’ effecten van de suïcide (de 

overleden student wordt bijvoorbeeld als een soort ‘held’ gezien doordat de school is 
afgelast of het jaarboek wordt opgedragen aan de student).

Leerkrachten kunnen hierbij preventief optreden door geen gedetailleerde informatie te 
geven over de methode van suïcide, de problemen waarmee de jongere geconfronteerd 
werd en het karakter van het slachtoffer. 
Te allen tijde moet vermeden worden dat de suïcide geromantiseerd of verheerlijkt wordt. 
Zo wordt bijvoorbeeld afgeraden om speciale herdenkingsdiensten te organiseren omdat 
dit beschouwd kan worden als een soort verheerlijking. Wanneer een school toch opteert 
voor de implementatie van een specifieke herdenking of erkenning, zijn één minuut stilte 
houden of een geldinzameling ten bate van een suïcidepreventieproject geschiktere toe-
passingen. 

Steunbetuigingen familie van het slachtoffer
Vanuit de school moet er steeds contact worden opgenomen met de familie van het 
slachtoffer. Betuigingen van deelneming en steun moeten worden overgemaakt aan de 
ouders en de broers of zussen. Er kan eventueel gevraagd worden of de familie enige 
betrokkenheid of hulp van de school wenst bij de begrafenis.
Het is aangewezen dat een lid van het postventieteam deze taak op zich neemt. Deze 
persoon dient voldoende kennis te hebben over de mogelijke ggz-voorzieningen of nabe-
staandengroeperingen die hulp kunnen bieden, zodat deze informatie kan worden over-
gedragen aan de nabestaanden wanneer zij dit wensen.
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Ouders informeren
Ook de ouders van de andere leerlingen moeten geïnformeerd worden over het gebeuren. 
Vaak wordt via briefwisseling aangegeven wat er is gebeurd en welke stappen de school 
onderneemt om hulp te bieden. Eventueel wordt ook informatie gegeven over wat de 
ouders zelf kunnen doen om te helpen (bijvoorbeeld waar begeleiding en hulp kunnen 
worden gezocht).

Richtlijnen media
Wanneer een jongere op school suïcide heeft gepleegd, zullen de media hier dikwijls 
een grote interesse voor tonen. Er wordt aangeraden één persoon aan te stellen die alle 
media-aangelegenheden afhandelt. Hier wordt geopteerd voor een lid van het postventie-
team dat over voldoende kennis over media-effecten beschikt. Als belangrijkste richtlijn 
met betrekking tot de media kan echter gesteld worden dat enkel feiten mogen worden 
weergegeven en dat absoluut geen speculaties over oorzaken mogen worden gedaan. Ook 
wat de feiten betreft, moet de school er zich voor hoeden gedetailleerde informatie te 
geven over de methode van suïcide, de problemen die de jongere had en het karakter van 
de jongere.

Onderzoek en follow-up
Postventie omvat verschillende facetten en vraagt vooral veel tijd. Een school kan niet ver-
wachten dat een eenmalige bijeenkomst van één lesuur voldoende kan zijn. Follow-up is 
dan ook een belangrijk element, waarbij leerlingen at risk verder gevolgd moeten worden, 
leerkrachten indien nodig verder begeleid moeten worden en leerlingen die zijn verwe-
zen naar externe hulpverlening nauwlettend moeten worden gevolgd.
Na de implementatie van het postventieplan moet er ook steeds een grondige evaluatie 
plaatsvinden. Deze laatste stap is een even belangrijke stap die niet mag worden verge-
ten. Bij de evaluatie wordt nagegaan of alle stappen werden ondernomen, welke stappen 
effectief bleken te zijn, welke personen andere verantwoordelijkheden moeten krijgen 
en of aanpassingen van het plan nodig zijn. Het is uiteraard het postventieteam dat deze 
evaluatie op zich neemt en uitvoert.

3.3	 Beschikbaarheid en effectiviteit van postventie
Bij gebrek aan onderzoeksgegevens is het niet evident om zicht te krijgen op de imple-
mentatie van systematische postventie in Nederlandse en Vlaamse scholen. Vermoedelijk 
zullen veel scholen enige vorm van postventie toepassen nadat een leerling door suïcide 
is overleden, maar er kan verondersteld worden dat op veel scholen een vooraf gepland en 
uitgeschreven postventieplan ontbreekt en op een niet-systematische manier gereageerd 
zal worden. In Vlaanderen krijgt postventie in scholen aandacht. De Centra voor Gees-
telijke Gezondheidszorg kunnen aan scholen richtlijnen en draaiboeken voor postventie 
verstrekken.
Ook naar de effectiviteit van postventieprogramma’s is weinig onderzoek verricht. Enkele 
studies tonen de positieve waarde van postventie na trauma, waarbij postventie niet alleen 
als behulpzaam wordt beschouwd, maar ook als stressreducerend.
Los van evaluatiestudies die de beschikbaarheid en effectiviteit van postventie positief of 
negatief beoordelen, kan gesteld worden dat enige vorm van postventie in scholen, hoe 
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beperkt ook, noodzakelijk is, op voorwaarde dat deze degelijk is ontwikkeld, uitgewerkt en 
toegepast. Het is absoluut uitgesloten dat een school op geen enkele manier reageert na 
een suïcide van een leerling en zich in stilzwijgen hult. Een ‘zwijgpolitiek’ van de school 
zal het ongenoegen en de frustratie bij de leerlingen laten toenemen.

4	 Online- en mobiele preventieapplicaties voor jongeren

Steeds vaker wordt in de context van suïcidepreventie gebruikgemaakt van online- en 
mobiele preventieapplicaties. Er is evidentie dat onlinetherapie en -interventies een posi-
tieve impact hebben op symptomen van depressie en angst bij jongeren. Door de geringe 
kosten, laagdrempeligheid, anonimiteit en toegankelijkheid van mobiele applicaties 
worden deze interventies in toenemende mate ontwikkeld. Zeker bij jongeren hebben 
onlineapplicaties veel potentieel, aangezien de meerderheid van jongeren hier toegang 
toe heeft. Zo is in de Verenigde Staten 92% van de jongeren dagelijks online. Anderzijds 
zijn er ook risico’s aan verbonden. Web-based applicaties zijn vaak niet gecontroleerd of 
gemodereerd en kunnen ook gebruikt worden voor cyberpesten of om aan te zetten tot 
suïcidaal gedrag.
Er is momenteel nog weinig evidentie inzake de bijdrage van online- en mobiele inter-
venties aan de preventie van suïcidaal gedrag bij jongeren. Een kleine studie van een 
acht weken durende online-cgt-interventie gericht op 14-18-jarigen binnen een school-
setting liet veelbelovende resultaten zien in de vorm van een significante daling in suïci-
dale gedachten. Verder toonde de review dat er nog verschillende studieprotocollen voor 
lopende trials zijn, waardoor we in de toekomst meer zicht zouden kunnen krijgen op 
nieuwe evoluties op het vlak van online- en mobiele interventies voor jongeren.

5	 Tot besluit

Suïcidaal gedrag is ook bij jongeren een belangrijk probleem. De oorzaken en risicofac-
toren voor jongeren zijn weinig verschillend van die bij volwassenen, met hier en daar 
wat verschillen in psychologische en sociale risicofactoren. Suïcidepreventie bij jongeren 
vergt, net als bij volwassenen en ouderen, een brede aanpak. Suïcidepreventiestrategieën 
kunnen universeel, selectief of geïndiceerd zijn. Deze strategieën worden voornamelijk 
geïmplementeerd in twee domeinen: de algemene bevolking of gemeenschap en de gees-
telijke gezondheidszorg. Wanneer het echter gaat om preventie van suïcidaliteit bij jonge-
ren, is de school een belangrijk domein waar preventiestrategieën voor jongeren worden 
toegepast. Schoolprogramma’s worden dan ook gezien als de essentieelste suïcidepreven-
tiestrategieën bij adolescenten. Er bestaan echter heel wat verschillende programma’s en 
ook hier is duidelijk dat scholen moeten gaan voor een brede aanpak en een algemeen 
schoolbeleid. Eveneens blijken voor jongeren preventiestrategieën op internet belangrijk, 
al is momenteel nog weinig evidentie beschikbaar.
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HB Suïcidaal gedrag.indd   412 06-03-19   14:42
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Doodswensen, gedachten aan suïcide en suïcide(pogingen) komen bij ouderen relatief 
veel voor en zijn een maatschappelijk en gezondheidsgerelateerd probleem. Het hebben 
van een doodswens, al dan niet gecombineerd met suïcidaal gedrag, weerspiegelt lijdens-
druk en beïnvloedt de kwaliteit van leven. Er zijn verschillende manieren waarop ouderen 
aan de dood kunnen denken. Daarbij kunnen ze wel of geen suïcidaal gedrag vertonen. 
Ze kunnen willen blijven leven, ambivalent zijn ten opzichte van het leven of de overtui-
ging hebben dood te willen zijn. Ouderen willen in het algemeen anderen niet met hun 
gedachten aan de dood belasten. De familie en omgeving weten vaak niet wat te doen voor 
de oudere en zijn bang dat erover praten het probleem erger maakt.
Voor hulpverleners zijn er geen standaardprocedures en is er geen eenduidige onderlig-
gende theorie die handvatten geeft voor zowel de behandeling als de begeleiding, terwijl 
wel een beroep wordt gedaan op het inlevingsvermogen. De hulpverlener wordt gecon-
fronteerd met de eigen visie op leven, sterven en de dood. Hoe differentieer je tussen een 
doodswens als symptoom van een psychiatrische ziekte of als weloverwogen existentiële 
keuze? Meegaan in een doodswens doet de oudere tekort. Ontkennen dat een doodswens 
consistent en reëel kan zijn, doet dat eveneens.

1	 Suïcidale gedachten en doodswensen in relatie tot de leeftijd

Doodswensen en suïcidaliteit krijgen op oudere leeftijd een andere betekenis dan op 
(jong)volwassen leeftijd. Ouderen worden meer geconfronteerd met veranderingen in 
hun functioneren, met verlieservaringen en met de eindigheid van het leven. Binnen alle 
zes domeinen van de kwaliteit van leven zoals geformuleerd door de Wereldgezondheids-
organisatie treden veranderingen op: lichamelijk welbevinden, psychisch welbevinden, 
autonomie en controle, sociaal welbevinden, omgevingsfactoren (zoals wonen en inkom-
sten) en toekomstperspectief. 
De oudere wordt geconfronteerd met vragen als: 

■■ Welke activiteiten wil ik blijven doen en hoe, of kan ik beter mijn prioriteiten aanpas-
sen?
■■ Welke rol en doelen heb ik? 
■■ Wat is mijn toekomstperspectief? 
■■ Hoe houd ik regie? 

Het positief oppakken van deze veranderingen is onderdeel van optimaal ouder worden. 
De lifespan-development-theorie probeert inzicht te geven in de veranderingen en aan-
passingen die hiervoor essentieel zijn, namelijk optimaliseren door aanpassing, evenals 
nieuw perspectief zoeken om gemotiveerd en geïnspireerd te blijven en controle te hou-
den.
Met het ouder worden wordt het reëler en noodzakelijker om over de eindigheid van het 
leven en over de dood na te denken en zich uiteindelijk los te maken van het leven. De 
oudere is zich bewust van het einde dat steeds dichterbij komt, maar ontwikkelt zelden 
een doodswens. Stagnaties in het aanpassen, aan de veranderingen in het leven door 
verlieservaringen, kunnen leiden tot de ontwikkeling van een depressie. Als door een ver-
mindering van de lichamelijke en psychische veerkracht de kwaliteit van leven te beperkt 
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is geworden, kunnen een wens om te stoppen met dit leven en een verlangen naar de 
dood ontstaan. In deze gevallen kan men wellicht spreken van een doodswens. Er is dan 
mogelijk sprake van een existentiële doodswens. Verlangens naar beëindiging van het 
leven zonder suïcidale gedragingen worden in de literatuur vaak doodsideaties of passieve 
suïcide-ideaties genoemd; ook wordt de term death wish in de literatuur gevonden.
Passieve suïcide-ideaties worden meestal beschouwd als een manifestatie van het suï-
cidale spectrum en niet als onderdeel van het normale verouderingsproces. Bij actieve 
suïcide-ideatie overweegt de oudere zich te suïcideren en onderneemt wellicht actie in die 
richting. Ook kan de oudere een euthanasieverzoek doen. Een euthanasieverzoek kan een 
uiting zijn van suïcidaliteit, maar ook voortkomen uit een weloverwogen besluit van een 
wilsbekwame oudere. Bij alle uitingsvormen van een doodswens kan psychopathologie 
aanwezig c.q. afwezig zijn. Psychopathologie is vaak de oorzaak van een suïcidaal pro-
ces. Echter, ook bij aanwezige psychopathologie kan men weloverwogen tot de conclusie 
komen dat er geen levenswaardige optie meer is. Het ontstaan van suïcidaal gedrag of 
een doodswens hangt dus mede af van de capaciteit om optimaal te kunnen leven en van 
de levensvisie van de oudere. Tevens spelen de omgeving en ook de maatschappelijke 
mogelijkheden voor ouderen een belangrijke rol in hoe een oudere de eigen kwaliteit van 
leven beoordeelt.

2	 Epidemiologie

Het suïcidecijfer is onder ouderen het hoogst in de meeste geïndustrialiseerde landen. 
In Nederland zijn in 2016 per 100.000 ouderen (> 60 jaar) 15 suïcides geregistreerd. In 
Vlaanderen zijn 25 suïcides per 100.000 ouderen geregistreerd, waarbij de leeftijdscate-
gorie 80-84 jaar eruit springt met 36 suïcides per 100.000. Waarschijnlijk worden niet 
alle suïcides bij ouderen opgemerkt als onnatuurlijke dood en derhalve niet geregistreerd. 
Vooral mannen ouder dan 75 jaar zijn bijzonder kwetsbaar. De verhouding suïcides van 
mannen en vrouwen op oudere leeftijd is gelijk aan die op jongere leeftijd (2:1). Suïcide-
pogingen bij ouderen zijn vaak letaal. Voor elke suïcide op oudere leeftijd zijn er gemid-
deld vier pogingen gedaan. Ongeveer 75% van deze ouderen overlijdt daarbij al bij de 
eerste suïcidepoging (terwijl bij jongvolwassenen er een ratio van 1:200 is). Dit impliceert 
dat de doodsintentie bij suïcidaal gedrag onder ouderen relatief meer uitgesproken is en 
er gebruik wordt gemaakt van agressievere middelen. 
Over passieve doods- of suïcide-ideaties bestaan geen exacte cijfers, mede omdat ouderen 
geneigd zijn hun doodswens niet te uiten. De schattingen lopen uiteen tussen 4% en 
ruim 20%, met een hogere frequentie bij een hogere leeftijd. Van deze ouderen heeft 
ongeveer 20% een depressie. De proportie van ouderen zal door het babyboomcohort ten 
opzichte van andere leeftijden de komende decennia toenemen. Verwacht kan worden 
dat het absolute aantal suïcides op oudere leeftijd zal toenemen.
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3	 Risicofactoren en beschermende factoren

Onderzoek naar de oorzaken van suïcidale gedachten en suïcidaal gedrag bij ouderen is 
toegespitst op het in kaart brengen van risicofactoren en beschermende factoren door 
zowel populatieonderzoek als de psychologische autopsiemethode (pa-methode). Er is 
inmiddels consensus over risicofactoren en beschermende factoren die op populatie
niveau geassocieerd zijn met het risico van suïcide (Conwell e.a., 2011). Geen enkele 
risicofactor of beschermende factor is echter op zichzelf sterk genoeg om suïcidale 
gedachten en suïcidaal gedrag bij ouderen op individueel niveau te kunnen voorspellen.

3.1	 Psychiatrische en psychologische factoren
Onderzoek toont aan dat op het moment van overlijden door suïcide, 71-97% van de 
ouderen een psychiatrische aandoening had. Hiermee zijn psychiatrische stoornissen de 
meest voorspellende en robuuste risicofactor. Stemmingsstoornissen blijken de sterkste 
associatie te vertonen, gevolgd door psychotische stoornissen en angststoornissen. Eer-
dere suïcidepogingen zijn eveneens een sterke risicofactor voor zowel suïcide als natuur-
lijke mortaliteit.
Binnen de groep van depressieve ouderen verhogen bepaalde copingstijlen, zoals ver-
mijdende coping of het onderdrukken van emoties, het suïciderisico. Cognitieve stoor-
nissen kunnen de kwetsbaarheid voor suïcidaliteit vergroten door verminderd executief 
functioneren, verminderd probleemoplossend vermogen en hiaten in de sociale percep-
tie, waardoor overzichts- en controleverlies ontstaan. Persoonlijkheidskenmerken zoals 
neuroticisme, obsessieve-compulsieve trekken en verminderd openstaan voor nieuwe 
ervaringen zijn geassocieerd met een vergrote kans op een suïcide, mogelijk vanwege het 
minder goed om kunnen gaan met veranderingen die horen bij het ouder worden.
Momenteel wordt gekeken of er een verschil te zien is tussen hersenscans van suïcidale 
ouderen en niet-suïcidale ouderen, om het suïciderisico te kunnen voorspellen. Zo lijkt 
vasculaire hersenschade een constructieve omgang met stressvolle levensomstandighe-
den te verhinderen, wat weer het risico van suïcidaliteit zou kunnen verhogen.

3.2	 Lichamelijke aandoeningen
Een associatie tussen het hebben van een of meer lichamelijke aandoeningen in het alge-
meen en suïcide kan niet eenduidig worden aangetoond. Functionele beperkingen erva-
ren ten gevolge van lichamelijke aandoeningen blijkt wel een belangrijke factor te zijn. 
Ernstige lichamelijke aandoeningen laten in pa-studies een sterke relatie zien, hoewel 
populatiestudies meer gemengde resultaten naar voren brengen. Maligne aandoenin-
gen, neurologische ziekten, insomnia, copd, leverziekten en artritis/artrose zijn duidelijk 
geassocieerd met suïciderisico op oudere leeftijd. Pijn lijkt vooral voor mannen geas-
socieerd met suïcide. Dat het gebruik van bepaalde medicatie geassocieerd wordt met 
depressie en een vergrote kans op suïcidaliteit, is bekend; te denken valt onder meer aan 
corticosteroïden, bètablokkers en benzodiazepinen.

3.3	 Psychosociale factoren
Suïcidale ouderen melden vaak eenzaamheid, het ontbreken van waardevolle relaties en 
een verminderd gevoel van verbondenheid. Het ervaren van sociale verbondenheid en 
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steun, in de literatuur social connectedness genoemd, is een sterke beschermende factor. 
Stressvolle levensgebeurtenissen inherent aan de latere levensfase, zoals weduwschap, 
financiële problemen, pensionering, familiale conflicten en de psychosociale gevolgen 
van lichamelijke ziekten verhogen het suïciderisico. Een geloof hebben en een positieve 
levensinstelling kunnen beschermend werken. Als ouderen erin slagen het leven als zin-
vol te ervaren, is dit beschermend.

4	 Verklaringsmodellen

Algemene verklaringsmodellen rondom suïcidaliteit, zoals beschreven in hoofdstuk 6, 
kunnen ook voor ouderen goede handvatten bieden. Er is momenteel geen consensus of 
deze modellen aangepast dienen te worden met meer specifiek leeftijdsgebonden facto-
ren en evenmin of specifieke theorieën ontwikkeld dienen te worden voor suïcidaliteit bij 
ouderen. Twee voorbeelden kunnen dit duidelijk maken.

4.1	 Interpersoonlijke psychologische theorie van suïcide 
De interpersoonlijke psychologische theorie van suïcide (zie hoofdstuk 6) is niet specifiek 
voor suïcide bij ouderen ontwikkeld, maar draagt zeker bij tot een beter begrip ervan. De 
theorie gaat uit van twee belangrijke componenten in letaal suïcidaal gedrag: de aanwe-
zigheid van een suïcidale doodswens en de bekwaamheid zichzelf dodelijk te verwonden. 
Volgens Joiner kan een suïcidale doodswens zich ontwikkelen als er sprake is van twee 
interpersoonlijke constructies: thwarted belongingness en perceived burdensomeness. Thwar-
ted belongingness houdt in dat de oudere zich eenzaam en niet meer verbonden met ande-
ren voelt door het ontbreken van wederkerige relaties. Van perceived burdensomeness kan 
worden gesproken wanneer een oudere zich tot last voelt voor anderen of zich overbodig 
voelt. Door een kleiner wordend sociaal systeem, door het wegvallen van naasten en door 
toegenomen afhankelijkheid van zorg door derden kunnen deze gevoelens ontstaan. De 
beleving van de oudere kan hierbij gekleurd zijn door een depressie of psychosociale pro-
blemen binnen een systeem. Deze gevoelens kunnen dermate beklemmend zijn dat ze 
tot suïcidegedachten leiden. Onderzoek bij suïcidale ouderen bevestigt de aanwezigheid 
van deze gevoelens. Als de oudere dan tevens de bekwaamheid heeft zichzelf te suïcide-
ren en de lijdensdruk groter is dan de angst zich te doden of dan de pijngrens, is de kans 
op suïcide groot. Deze factor, de bekwaamheid zichzelf te verwonden, is nog niet expli-
ciet bij ouderen onderzocht, maar deze kan op oudere leeftijd misschien ontstaan door 
gewenning aan lichamelijke pijn.

4.2	 Valuation-of-life-model
In het valuation-of-life-model van Lawton wordt een relatie gelegd tussen inhoudelijke 
factoren, de waardering van het leven door de oudere en het antwoord op de vraag hoe-
veel jaar men nog wil leven. Hierbij worden gezondheid, cognitie, kwaliteit van leven 
(zowel subjectief als objectief), controle, positief affect en depressie als inhoudelijke 
input genoemd. Op basis van deze inhoudelijke factoren maakt de oudere de afweging 
hoeveel jaar hij of zij nog zou willen leven. Een onderscheid in de manier van afweging, 
het waarderingsproces, tussen ouderen die wel of niet suïcidaal zijn, wordt niet duidelijk 
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gemaakt. Feit is dat geen rol is weggelegd voor entrapment, het gevoel geen kant meer op 
te kunnen, dat aan de basis ligt van suïcidegedachten en -gedrag (zie hoofdstuk 3). In dit 
model ligt dus de nadruk op het individuele afwegingsproces van de oudere zelf.

5	 Met een visie naar de praktijk

In de praktijk krijgen we te maken met ouderen die willen blijven leven, ouderen met 
suïcidale gedachten en ouderen met een doodswens, al dan niet gepaard met suïcidale 
gedachten. De rol van de hulpverlener is om op basis van kennis over de epidemiologie, 
risicofactoren en verklaringsmodellen een goede begeleiding en behandeling te geven. 
Het doel is de kwaliteit van leven te verbeteren, waardoor de doodswens en suïcidale 
gedachten mogelijk verdwijnen.

5.1	 Regie
Gezien het feit dat er zelden slechts één aanleiding is voor het ontwikkelen van de doods-
wens, zal in de praktijk tussen verscheidene disciplines worden samengewerkt, niet 
alleen binnen een team in een setting van de geestelijke gezondheidszorg, maar vaak ook 
met somatisch artsen. Belangrijk is duidelijkheid te hebben over wie welke rol heeft en 
wie de regie neemt. Wanneer de belangrijkste aanleiding op somatisch vlak ligt, zal vaak 
een somatisch arts een psychiater vragen mee te denken of er sprake is van een psychi-
atrische ziekte die behandeling behoeft. De regie wat betreft de begeleiding, ligt dan bij 
de somatisch arts. Valt de hoofdreden binnen het gebied van de psychiater, dan hoort de 
psychiater de regie te nemen. Uitgegaan kan worden van de visie dat iedere oudere met 
een doodswens, ongeacht de vorm, begeleiding nodig heeft, zoals verder in het hoofdstuk 
wordt uitgewerkt, en dat de uitkomst openstaat. Om een oudere met een doodswens of 
suïcidaliteit goed te begeleiden zijn dus vaak verscheidene hulpverleners erbij betrokken. 
De regie van de diagnostiek, behandeling en begeleiding hoort ons inziens bij een arts 
te liggen. Een eenduidige benadering vanuit één visie is dan nodig. Om eenduidig van-
uit deze visie te kunnen handelen hebben teams intervisie en wellicht scholing nodig. 
Begeleiding vanuit een andere visie, bijvoorbeeld vanuit een religie, is mogelijk indien 
deze past bij de hulpvraag van de oudere. De visie moet altijd open gecommuniceerd wor-
den naar de oudere. Een open en waardevrije opstelling is hierbij essentieel. Een goede 
samenwerkingsrelatie tussen de hulpverlener(s) en de oudere is belangrijk. Pas dan kan 
de controle zo veel mogelijk bij de oudere gelaten worden.

5.2	 Begeleiding en behandeling
Begeleiding en behandeling zijn twee aanvullende elementen tijdens het hulpverlenings-
proces. De behandeling richt zich op psychopathologie, somatische ziekten enzovoort, 
conform de huidige kennis. De begeleiding richt zich op herstel van de oudere en op 
verbetering van de kwaliteit van leven. Onder herstel verstaan we: het leren leven met 
beperkingen en veranderingen. Herstel gaat in fasen. Eerst moet de oudere de controle 
over zijn leven hervinden en stabiliseren. Hiermee wordt bedoeld dat er geen sprake 
meer is van acuut suïciderisico en direct gevaar geweken is. De tweede fase betreft een 
heroriëntatie: eerst moet een acceptatie van de huidige situatie plaatsvinden om vervol-
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gens de eigen kwetsbaarheid te kunnen accepteren. Pas daarna kan een nieuw evenwicht 
gevonden worden. Dit is de derde fase. Hierin vindt zowel persoonlijk herstel plaats (de 
oudere kan omgaan met de eigen kwetsbaarheid) als maatschappelijk herstel (welke rol 
en welke toekomst heeft en neemt de oudere nog). Niet iedere oudere slaagt erin de derde 
fase te bereiken. Een doodswens kan dus blijven bestaan.
De hulpverlener ondersteunt tijdens het herstelproces en behandelt wat nodig is. De 
doodswens, wanhoop en suïcidegedachten worden openlijk besproken, niet alleen met 
de oudere, maar ook, met diens goedkeuring, met de naasten en eventuele verzorgers. 
En niet één keer, maar elke keer wordt weer gevraagd of de doodswens aanwezig is en 
hoe de oudere tegen de huidige situatie aankijkt. De oudere wordt gevraagd zich niet te 
suïcideren en mee te werken aan een traject waarin gekeken wordt of de kwaliteit van 
leven te verbeteren is, waarbij de doodswens wellicht verdwijnt. De controle wordt zo veel 
mogelijk bij de oudere gelaten. Hulpverleners, familie en begeleiders kunnen immers de 
oudere niet verhinderen suïcide te plegen. Het is altijd de oudere zelf die zijn leven waar-
deert en al dan niet verder wenst te leven. Wel kunnen hulpverleners hem bijstaan bij 
moeilijke momenten. Bij dit traject hoort ook de belofte om de oudere niet in de steek te 
laten als de doodswens blijft bestaan. Bij deze benadering hebben de meeste ouderen in 
de praktijk geen doodswens meer aan het eind van het traject en accepteren ze het leven 
zoals het dan is. Een gemiddeld begeleidingstraject duurt zes tot twaalf maanden. Bij 
chronische suïcidaliteit blijven de suïcidegedachten regelmatig onderwerp van gesprek. 
Bij een euthanasieverzoek is een dergelijke benadering eveneens geïndiceerd. Ook al was 
er geen sprake van een suïcidaal proces, toch verdwijnt vaak de doodswens. De toezeg-
ging van een vervolgbegeleidingstraject als de doodswens blijft bestaan, al dan niet door 
dezelfde hulpverlener, zorgt ervoor dat de meeste ouderen meegaan in de voorgestelde 
benadering. Bovendien wordt dan voldaan aan verscheidene elementen van de euthana-
sierichtlijnen.

6	 Een strategie voor de praktijk

In deze paragraaf schetsen we een strategie die praktische handvatten geeft voor de 
omgang met een doodswens en suïcidaliteit. De strategie bevat zeven stappen, die in 
de praktijk door elkaar lopen en steeds herhaald worden, waardoor verdere verdieping 
plaatsvindt.
1.	 Contact maken. Contact is de basis van begeleiding en behandeling. Daarmee begint 

de opbouw van een samenwerkingsrelatie en het verkrijgen van een stabiele situatie 
zonder acuut gevaar van een suïcide. Verder kan gestart worden met een goede risico-
inventarisatie en diagnose voor behandeling. Door waardevrij te luisteren naar de 
doodswens, zonder oordelen, wordt de oudere uitgenodigd om de gedachte niet voor 
zichzelf te houden maar te delen en om contact te maken. Doorvragen en niet direct 
handelen zorgt ervoor dat de oudere controle houdt. Pas dan kan de oudere gevraagd 
worden zijn doodsgedachten verder toe te lichten. Het piekeren wordt op dat moment 
stilgezet en het isolement wordt doorbroken. Het gevoel van eenzaamheid wordt 
tijdelijk verminderd, zij het door contact met een hulpverlener. Vervolgafspraken en 
zorg voor continuïteit zijn hierbij essentieel.
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2.	 De doodswens bespreken. De oudere wordt uitgenodigd uit te leggen waarom hij of zij 
dood wil. Wat zorgt ervoor dat het leven nu genoeg is? Is er sprake van lijdensdruk? 
Is er sprake van een passieve doodswens of juist van een actieve doodswens? Zijn er 
plannen om zichzelf te suïcideren, en zo ja: hoe? Zijn er eerder pogingen gedaan? 
De bekwaamheid om suïcide te plegen wordt besproken en ingeschat. Is er eventueel 
sprake van een euthanasieverzoek, al dan niet op basis van suïcidale gedachten? 
Bij het bespreken van de doodswens wordt beoordeeld op welke manier de oudere 
hierover nadenkt. Is er sprake van entrapment of is er de mogelijkheid tot nuance 
in het gesprek? Isoleert de oudere zich of maakt hij contact met anderen en wordt 
de doodswens open besproken? Is er acute psychopathologie? Of lijkt er sprake van 
een weldoordachte overweging? Heeft de oudere de ondersteuning nodig van een 
opname, moeten er nu zelfs beschermende maatregelen genomen worden of wordt 
de tijd gegeven samen te exploreren wat veranderd en verbeterd kan worden? Ook hier 
geldt dat de controle zo veel mogelijk bij de oudere gelaten moet worden, zonder mee 
te gaan in vermijding.

3.	 Het leven inventariseren. Het ontwikkelen van een doodswens is meestal gerelateerd 
aan enerzijds het ervaren van gebrek aan kwaliteit van leven en anderzijds het 
onvermogen perspectief te zien dit nog te kunnen veranderen. Drie vragen zijn van 
belang binnen alle domeinen van kwaliteit van leven:
–	 Hoe wordt de situatie binnen dat domein nu ervaren? 
–	 Hoe was dat vroeger? 
–	 Welke verbeteringen zijn nodig om het leven weer zinvol te vinden?
Beoordeel bij het bespreken en uitvragen van de huidige situatie de eventuele psycho-
pathologie en coping. Weeg af welke interventiemogelijkheden en welke te verwach-
ten verbeteringen er zijn. Inventariseer samen beschermende factoren en risicofacto-
ren. Het opmaken van een crisis- of veiligheidsplan kan hierin een belangrijke plaats 
innemen.

4.	 De autonomie en controle bevorderen. Het ervaren van controle is een belangrijk 
element van de kwaliteit van leven. De meeste mensen ervaren bij volledig verlies 
van autonomie en controle nauwelijks nog enige kwaliteit van leven. Autonoom 
functioneren moet je kunnen, durven en mogen. Beoordeel deze aspecten en kijk of 
het autonoom functioneren bevorderd kan worden. Hoe staat het met het vermogen 
controle te hebben? Is iemand wilsbekwaam? Door een psychiatrische stoornis of 
cognitief verval kan de wilsbekwaamheid tijdelijk verminderd zijn of progressief 
afnemen. Bij wilsonbekwaamheid zullen vooral, al dan niet tijdelijk, beschermende 
maatregelen geïndiceerd zijn. Het is daarom van belang de wilsbekwaamheid 
meermalen te onderzoeken en bij twijfel ook door andere personen te laten beoordelen. 
Welke ruimte heeft of neemt de oudere om zelf beslissingen te nemen? De 
persoonlijkheid en coping spelen hierbij een belangrijke rol, maar ook hoe anderen 
tegen de oudere aankijken. Culturele en eigen normen en waarden zijn hierbij van 
invloed. Ouderen hebben, indien ze wilsbekwaam zijn, volledig het recht autonoom te 
functioneren en beslissingen te nemen, ook over hun leven en hun dood.

5.	 Het systeem betrekken. Het systeem van de oudere wordt vaak kleiner, rollen veranderen 
en daarmee vaak ook de verbondenheid met anderen. Ouderen kunnen zich tot last 
voelen voor anderen of zich niet meer gewenst voelen in deze wereld. Naasten kunnen 
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zich verantwoordelijk voelen, behoefte hebben aan uitleg en aan de mogelijkheid hun 
zorgen of frustraties te uiten. Samen deze gevoelens bespreken helpt en verbindt. 
Het creëren van wederzijds begrip is belangrijk. De oudere wordt gevraagd eventuele 
suïcidale plannen ook met naasten te delen. Wanneer de behandelaar verduidelijkt 
dat niemand, jammer genoeg, de oudere in alle situaties kan verhinderen suïcide te 
plegen, blijft de verantwoordelijkheid hiervoor bij de oudere zelf. Er zijn dan heldere 
grenzen voor de naasten en de hulpverleners. Een concrete uitleg en duidelijkheid 
creëren over de situatie, de mogelijkheden en de verantwoordelijkheden kunnen rust 
brengen en irreële verwachtingen bijstellen.

6.	 Een concreet plan maken. Het plan benoemt de redenen voor de doodswens met daaraan 
gekoppelde doelen en interventies. Zoals eerder besproken, zijn interventies nodig 
voor zowel behandeling als voor ondersteuning in het herstelproces (begeleiding). 
Iedereen heeft hier een rol in, ook de oudere zelf en zijn naasten. Het maken van een 
crisisplan is essentieel, omdat een herstelproces met (terug)vallen en opstaan verloopt. 
Behandelinterventies kunnen medicamenteus of psychologisch zijn, maar 
ook non-verbale therapieën betreffen. Het medicatiegebruik wordt kritisch 
geëvalueerd op indicatie en bijwerkingen. Pas de medicatie aan en bouw eventueel 
af (bijvoorbeeld benzodiazepinen). Zowel het instellen op medicatie als het 
afbouwen van medicatie kan een risicovolle periode in de behandeling zijn, 
waarbij extra beschermende ondersteuning geboden moet worden. Psychologische 
behandeling en/of non-verbale behandeling, zoals psychomotore of creatieve 
therapie, kunnen gericht zijn op de psychopathologie, oude en actuele trauma’s 
of het aanleren van nieuwe copingmechanismen.De begeleiding richt zich op 
het hervinden van controle, op rouw over verliezen, op acceptatie van het ouder 
zijn, op het ontwikkelen van nieuwe rollen en een aangepast toekomstperspectief.  
Hoe concreter, reëler en duidelijker het plan is, hoe beter het werkt. Een goed plan 
verbindt en ondersteunt de betrokkenheid van de oudere zelf en zijn gevoel in control 
te zijn.

7.	 Regelmatig evalueren. Regelmatig evalueren geeft de mogelijkheid bij te sturen en aan 
te passen aan de behoeften en wensen van de oudere. Het overzicht en de controle 
worden nog verder bevorderd. Ook aan de continuïteit van de zorg wordt hierdoor 
invulling en gestalte gegeven. Indien een casus zeer complex is en gemengde emoties 
oproept bij een team, kan intervisie noodzakelijk zijn.

7	 Tot besluit

Ouder worden is een van de grotere uitdagingen in het leven. Door vermindering van de 
kwaliteit van leven kan een doodswens of zelfs suïciderisico ontstaan. De hulpverlening 
moet pathologie behandelen en de oudere begeleiden bij het vinden van een passend 
nieuw evenwicht zonder dat de uitkomst van tevoren vaststaat. Iedere oudere is uniek in 
de uiting en beleving van de levenssituatie en in de doodswens. Daarvoor is een zorgvul-
dige persoonsgerichte benadering essentieel.
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Van enkele specifieke groepen in de maatschappij is bekend dat ze een verhoogde kwets-
baarheid hebben voor psychische problemen en een grotere kans op het ontwikkelen 
van suïcidale gedachten en gedragingen dan de algemene populatie. In 1999 bracht een 
Vlaams onderzoek aan het licht dat jongeren die zichzelf als homo, lesbisch of bi identi-
ficeerden, significant meer suïcidegedachten en -pogingen rapporteerden dan heterojon-
geren. Hoewel de laatste decennia zowel Vlaanderen als Nederland een sterke positieve 
evolutie kende in de acceptatie van homo- en biseksualiteit, zien we in recent onderzoek 
nog steeds hoge cijfers met betrekking tot suïcidegedachten en suïcidaal gedrag binnen 
deze groepen opduiken. Nóg hogere cijfers worden teruggevonden bij transgenderperso-
nen, een maatschappelijk kwetsbare groep die vaak tegelijk moet opboksen tegen interne 
(bijvoorbeeld psychische problemen) en externe stressoren (bijvoorbeeld een gebrek aan 
maatschappelijke acceptatie). Zowel de seksuele oriëntatie als de genderidentiteit van een 
persoon kan een niet te onderschatten impact hebben op het psychisch welbevinden. 
Welke factoren spelen hierbij een rol? Wat kan protectief en preventief werken?

1	 LGBT 

1.1	 What’s in a name? 
lgbt-personen vormen een uiterst diverse groep. lgb’s worden gezien als een minderheids-
groep omwille van hun niet-heteroseksuele oriëntatie. lgb’s zijn personen die aantrek-
king voelen tot en/of seks hebben met personen van dezelfde sekse, wat in het westen 
vaak ook gepaard gaat met een (lgb-)identiteit. Transgenderpersonen vormen een minder-
heidsgroep omwille van hun genderidentiteit of genderexpressie, die dikwijls niet over-
eenstemt met hun geboortegeslacht. Transgender is een koepelterm voor transseksuali-
teit, transgenderisme, travestie en alle andere vormen van gendervariantie. 

■■ Een transseksuele persoon (tegenwoordig ook wel vaak aangeduid als transgender) is 
iemand die zichzelf psychisch, sociaal en seksueel beleeft als behorende tot de andere 
sekse dan bij de geboorte vastgesteld. Veel transseksuele personen lossen deze span-
ning op door (gedeeltelijk) te leven in de gewenste genderrol en hun lichaam al dan niet 
via medische ingrepen (hormonen, operaties) aan te passen aan hun genderidentiteit. 
■■ Transgenderisten kunnen zich niet goed vinden in de normatieve tweedeling man-
vrouw en de bijbehorende binaire verwachtingen. Ze combineren vaak mannelijke en 
vrouwelijke kenmerken, zien zich als man én vrouw of juist als geen van beiden. 
■■ Travestie gaat over het (nu en dan) aannemen van een genderexpressie die niet over-
eenstemt met het geboortegeslacht, bijvoorbeeld het dragen van kledij van de andere 
sekse. 

Er zijn ook belangrijke raakvlakken tussen lgb’s en transgenders. Gendernon-conform 
gedrag komt vaker voor bij lgb’s dan bij heteroseksuelen en een belangrijk aantal trans-
genderpersonen identificeert zich (in elk geval een deel van hun leven) vaak als homo, les-
bisch of bi. Er bestaat dan ook een hechte band en samenwerking tussen beide groepen, 
die historisch is gegroeid – reden waarom ze vaak in één term (lgbt) genoemd worden.
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1.2	 Psychische problemen bij LGBT-personen 
lgbt-personen blijken doorgaans kwetsbaarder voor psychische problemen dan de alge-
mene populatie. Studies hiernaar zijn van belang vanwege de samenhang tussen psychi-
sche stoornissen en het suïciderisico. Suïcidaal gedrag komt immers zelden voor zonder 
psychische problematiek.
Uit internationaal onderzoek blijkt dat depressie, angststoornissen en middelenmisbruik 
tot anderhalf keer vaker voorkomen bij lgb’s dan bij hetero’s. Ook Vlaams en Nederlands 
onderzoek toont aan dat lgb’s meer depressieve symptomen en middelenmisbruik rap-
porteren dan hetero’s. Ook lesbische en biseksuele vrouwen in Nederland blijken meer 
risico te hebben om te lijden aan zowel angststoornissen als depressieve stoornissen, 
evenals aan middelenstoornissen. Een hoge prevalentie van depressie, angststoornissen 
en middelenmisbruik wordt ook vastgesteld bij transgenderpersonen.

2	 Cijfers en onderzoek

Het aantal lgbt-personen dat door suïcide overlijdt, kan moeilijk worden vastgesteld, niet 
in Vlaanderen of Nederland en ook niet internationaal. De reden is dat hier geen betrouw-
bare cijfers voor gecreëerd kunnen worden. De seksuele oriëntatie en genderidentiteit 
worden namelijk niet opgenomen in overlijdenscertificaten of bij psychologisch autop-
sieonderzoek (een aantal uitzonderlijke gevallen daargelaten). Bovendien is van sommige 
personen die overlijden door suïcide mogelijk niet bekend of zij lgbt waren, omdat de 
kans bestaat dat ze niemand verteld hadden over hun seksuele voorkeur of genderiden-
titeit. Wel is er vanuit onderzoek zicht op de prevalentie van suïcidegedachten en -pogin-
gen bij lgbt-personen.

2.1	 Internationale cijfers
Internationaal, overwegend Amerikaans onderzoek toont dat lgb’s dubbel zo vaak met 
ernstige suïcidegedachten kampen als personen met een heteroseksuele oriëntatie en 
twee- tot zesmaal vaker (voor respectievelijk vrouwen en mannen) een suïcidepoging 
ondernemen. Studies bij transgenders in de Verenigde Staten wijzen uit dat ongeveer de 
helft van de transjongeren (tussen 15 en 25 jaar) ernstige suïcidegedachten rapporteert en 
dat 15-50% van de transgenderpersonen (vanaf 16 jaar) een suïcidepoging achter de rug 
heeft. 

2.2	 Cijfers uit Nederland
In Nederland zijn onlangs twee onderzoeken op dit terrein verricht door het Sociaal en 
Cultureel Planbureau. Deze kunnen weliswaar geen representativiteit claimen, maar 
doordat ze een zorgvuldige en uitgebreide wervingsstrategie kenden, geven ze wel een 
goede indicatie van de omvang van de problematiek. Uit een gelegenheidssteekproef 
online, aangevuld met een set respondenten uit een panel, blijkt dat Nederlandse lgb-vol-
wassenen (in de leeftijd van 18 tot 75 jaar) relatief vaak kampen met suïcidegedachten 
of een suïcidepoging ondernamen. Zo rapporteren 42% van de mannen en 56% van de 
vrouwen ooit gedacht te hebben aan suïcide. Daarbij rapporteren 11% van de mannen 
en 16% van de vrouwen ooit een plan te hebben gemaakt om er een eind aan te maken. 
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Bovendien heeft 6% van de homo- en biseksuele mannen en 10% van de vrouwen een 
suïcidepoging achter de rug. Uit een tweede studie blijkt dat Nederlandse transgenders 
zeven maal vaker aan suïcide denken en vijf tot tien keer zo vaak een suïcidepoging doen 
in vergelijking met niet-transgenders.

2.3	 Cijfers uit Vlaanderen
Recent cross-sectioneel onderzoek in Vlaanderen onder lgbt’s (in de leeftijd van 16 tot 72 
jaar) toont dat 65% van de lgb’s en 80% van de transgenderpersonen in deze steekproef 
ooit in hun leven suïcidale gedachten hadden. Een suïcidepoging in het verleden wordt 
gerapporteerd door 22% van de lgb’s en 39% van de transgenderpersonen. Hoewel het 
hier om een eerder jonge (gemiddelde leeftijd: 31 jaar) en niet-representatieve steekproef 
ging (ondanks een brede wervingsstrategie), schetsen de cijfers toch duidelijk de contou-
ren van een ernstige problematiek.

3	 Stigma

3.1	 Stigma als trigger voor suïcidegedachten en -gedrag
Wat maakt lgbt-personen kwetsbaar? Net als in de algemene populatie is bij lgbt-perso-
nen het risico van suïcidaal gedrag verhoogd wanneer men lijdt aan een psychische pro-
blematiek en wanneer men al een suïcidepoging in het verleden ondernam. Bij lgbt-per-
sonen worden deze algemene risicofactoren voor suïcidaal gedrag echter (gedeeltelijk) 
ook beïnvloed door tal van (soms chronische) stressoren die eigen zijn aan het opgroeien 
met een niet-heteroseksuele voorkeur of met een genderidentiteit die niet in de lijn ligt 
van het geboortegeslacht. Een gebrek aan (zelf)acceptatie, het afwijken van gangbare gen-
dernormen en de confrontatie met homo-, bi- of transfoob geweld zijn daarvan de belang-
rijkste voorbeelden.
Een aanzienlijk deel van de stress waar lgbt-personen mee kampen, houdt rechtstreeks 
verband met het stigma dat rust op het hebben van een niet-heteroseksuele oriëntatie 
of een genderidentiteit die niet overeenstemt met het geboortegeslacht. Dit stigma is 
werkzaam op verschillende niveaus: intrapersoonlijk (waarbij zelfstigma zorgt voor een 
moeilijke zelfacceptatie), interpersoonlijk (wanneer de nabije omgeving homofoob of 
transfoob reageert) en structureel (bijvoorbeeld wanneer sprake is van negatieve attitudes 
of discriminatie in de brede maatschappij, binnen het werk of onderwijs en/of de wet
geving).

3.2	 Zelfstigma en onzekerheid over de identiteit
Tijdens de bewustwording, veelal in de puberteit, ervaren lgbt’s vaak negatieve gevoe-
lens, verwarring en onzekerheid ten aanzien van hun eigen seksuele voorkeur of gender
identiteit. In de literatuur spreekt men van geïnternaliseerde homo- en transfobie, wat 
vaak samengaat met schaamte en een moeilijke aanvaarding van zichzelf. Dit gebrek 
aan zelfacceptatie en identiteitsonzekerheid blijkt gerelateerd aan het ontwikkelen van 
suïcidale gedachten. lgb-mannen en -vrouwen die aangeven dat ze liever heteroseksueel 
zouden zijn (circa 10% van de lgb’ers), melden bijvoorbeeld vaker dat zij ooit een plan 
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hebben gehad uit het leven te stappen dan lgb’s die hun eigen seksuele oriëntatie wel 
aanvaarden.

3.3	 Confrontatie met stigma en geweld in de omgeving
De mate waarin familie, collega’s en vrienden lgbt-personen aanvaarden en steunen, 
speelt een onmiskenbare rol. Het meemaken van stigmatisering en negativiteit rond de 
seksuele voorkeur of genderidentiteit heeft een duidelijk verband met suïcidaliteit. Dit 
verband wordt sterker naarmate het aantal negatieve reacties dat men moet incasseren 
toeneemt. 
Voornamelijk een gebrek aan acceptatie en steun van de ouders laat zijn sporen na. 
Nederlandse homo- en biseksuele mannen en vrouwen van wie de ouders hun voorkeur 
niet accepteren (of accepteerden), rapporteren vaker dat zij een plan hebben gemaakt 
om uit het leven te stappen. Jongeren die niet worden geaccepteerd door hun familie, 
lopen tot acht keer meer risico een suïcidepoging te ondernemen dan jongeren die wel 
worden geaccepteerd. In een unieke psychologische autopsiestudie bij lgbt-personen in 
Nieuw-Zeeland waarbij men interviews deed met personen uit de naaste omgeving van 
lgbt-personen die door suïcide overleden waren, bleek een gebrek aan acceptatie door 
ouders een centrale stressor geweest te zijn in het leven van deze personen. Een Vlaamse 
survey bevestigde dit en toonde dat bij lgbt-personen een gebrek aan acceptatie door de 
ouders (en dan in het bijzonder de moeder) sterk gerelateerd was aan het risico van een 
suïcidepoging.
Hoe jonger men zich bewust wordt van de seksuele oriëntatie, hoe kwetsbaarder lgbt-per-
sonen blijken. In de eerdergenoemde autopsiestudie in Nieuw-Zeeland was het opvallend 
dat lgbt-personen die overleden waren door suïcide, gemiddeld twee jaar vroeger door 
mijlpalen in het coming-outproces (zoals de eerste bewustwording en het openlijk uit-
komen voor de seksuele oriëntatie) gingen dan de controlepersonen. Mogelijk gaat het 
openlijk uitkomen voor de seksuele oriëntatie op jonge leeftijd gepaard met stigmatise-
ring (zoals pesterijen op school of een negatieve bejegening thuis), die nog lang kunnen 
doorwerken in het leven van lgbt-personen.
Verder heeft heel wat onderzoek, zowel in Vlaanderen en Nederland als internationaal, 
de link blootgelegd tussen het persoonlijk meemaken van homofoob of transfoob geweld 
en het ontwikkelen van suïcidale gedachten en gedragingen. Geweld kan verschillende 
vormen aannemen: het kan gaan om verbaal, psychisch, fysiek of seksueel geweld. 
Slechts een kleine minderheid van de lgbt-personen wordt er niet mee geconfronteerd. 
De impact die het meemaken van geweld met een homo- of transfoob motief heeft op 
lgbt-personen, wordt al te vaak onderschat en vormt een van de belangrijkste risicofacto-
ren voor psychische problemen en suïcidaal gedrag.

3.4	 De impact van structurele homo-, bi- en transfobie
Ook op breder maatschappelijk vlak spelen homo-, bi- en transfobie een destructieve rol. 
De levensverwachting van lgb-personen die opgroeien in gemeenschappen in de Ver-
enigde Staten waar mensen doorgaans negatief staan tegenover homo- en biseksuali-
teit, lijkt bijvoorbeeld significant korter dan de levensverwachting van lgb-personen die 
opgroeien in tolerantere regio’s. Wonen in een niet-tolerante omgeving zou resulteren 
in een verkorting van de levensverwachting (mogelijk oplopend tot 12 jaar), met suïcide, 
geweld en cardiovasculaire aandoeningen als primaire doodsoorzaken. 
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4	 Mentale veerkracht, verkozen genderidentiteit en beleid als buffers

Ondanks het opboksen tegen stigma’s ontwikkelen lang niet alle lgbt-personen suïcidale 
gedachten of suïcidaal gedrag en soms kijken lgbt-personen positief terug op het verle-
den. Onderzoek laat zien dat onder meer het leven in de verkozen genderidentiteit (voor 
transgenderpersonen) en het opgroeien in een veilig schoolklimaat (voor lgbt’s) bescher-
ming kunnen bieden tegen psychische problemen en suïcidale gedachten (zie verderop). 
Ook sociaal-demografische factoren kunnen een rol spelen. In Nederland rapporteren 
lgb-personen met een partner van dezelfde sekse minder vaak dat ze een plan hadden 
gemaakt voor suïcide dan degenen zonder een partner van dezelfde sekse. Verder blijkt 
dat lgb’s met een hoog opleidingsniveau minder vaak suïcidaal zijn geweest dan lager 
opgeleide lgb’s. 

4.1	 Mentale veerkracht
De manier waarop lgbt-personen omgaan met stigma, stress en geweld, is relevant voor 
hun welbevinden en suïciderisico. Vlaams onderzoek heeft aangetoond dat wanneer 
lgbt-personen een passieve copingstijl hanteren waarbij ze hun problemen niet actief 
aanpakken en hopeloosheid overheerst, dit sterk gerelateerd is aan de ontwikkeling van 
suïcidaal gedrag. 
Daarnaast blijkt het overwinnen van moeilijke perioden lgb-personen veel bij te brengen, 
mentaal sterker te maken en hun zelfvertrouwen te laten toenemen. Een longitudinale 
studie die lgb-jongeren vier jaar lang volgde, toont aan dat bij de meerderheid hun leven 
daadwerkelijk positief evolueerde. Naarmate deze jongeren overgingen van adolescentie 
naar jongvolwassenheid, namen hun psychische problemen af en rapporteerden ze min-
der incidenten van homofoob geweld. Wanneer sprake is van een sterke verbondenheid 
met de lgbt-gemeenschap en wanneer de nabije omgeving de seksuele oriëntatie goed 
aanvaardt, blikken lgb’s des te positiever terug op het verleden en wordt meer persoon-
lijke groei gerapporteerd. Ook zijn er lgb-jongeren die aangeven dat zij door de jaren 
heen copingvaardigheden hebben geleerd, zoals het inzetten van humor, discussietech-
nieken en het stellen van grenzen bij zogenaamde grappen. Die copingvaardigheden heb-
ben hen weerbaar gemaakt in hun interacties met heteroseksuele peers en volwassenen.

4.2	 Leven in de verkozen genderidentiteit
Voor transgenderpersonen speelt het al dan niet leven in de verkozen genderidentiteit een 
belangrijke rol. Zij die (bijna) altijd leven in de verkozen genderidentiteit, hebben meer 
zelfvertrouwen, zijn gelukkiger en meer open naar anderen in vergelijking met degenen 
die nooit of slechts af en toe in de verkozen genderidentiteit leven. Transgenderpersonen 
die door een transitie gingen, geven aan dat ze door hun transitieproces, ongeacht gender, 
leeftijd of opleidingsniveau, mentaal sterker waren geworden. In Nederland rapporteren 
transgenderpersonen die een transitie hebben voltooid minder eenzaamheid en minder 
psychische problemen dan degenen die deze (nog) niet hadden gedaan. Vlaams onder-
zoek bevestigt dit en toont dat het ondergaan van een geslachtsaanpassende behandeling 
bij transgenderpersonen samengaat met een afname van hun psychische klachten. Speci-
fieker doet deze daling zich voor na het opstarten van de hormonale behandeling. 
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4.3	 De kracht van beleid
Onderzoek duidt op de protectieve kracht die uit kan gaan van een specifiek lgbt-beleid. 
Een onderzoek in de Verenigde Staten toonde dat de invoering van het huwelijk voor 
mensen van hetzelfde geslacht gepaard gaat met een daling in suïcidecijfers bij jongeren.
Op mesoniveau speelt de schoolcontext een cruciale rol. Voor de sociale en emotionele 
ontwikkeling van lgbt-jongeren is het belangrijk dat hun middelbareschoolcontext veilig 
is, dat pestgedrag wordt veroordeeld en dat een positieve houding ten aanzien van sek-
suele diversiteit en genderdiversiteit ontstaat. Uit onderzoek is namelijk gebleken dat in 
Amerikaanse scholen die een specifiek beleid hebben waarin pestgedrag ten aanzien van 
lgbt-jongeren expliciet wordt aangepakt, suïcidepogingen onder lgbt-leerlingen minder 
vaak voorkomen dan op scholen waar dit beleid ontbreekt. Op Amerikaanse scholen waar 
een positief klimaat heerst ten aanzien van homoseksualiteit, komt ook minder vaak suï-
cidale ideatie voor onder homojongeren. Bovendien blijkt dat er op scholen waar een 
Gender and Sexual Diversity Alliance is opgericht (dit is een verbond tussen homo-, bi-, 
transgender- en jongeren en/of stafleden) die lgbt-jongeren steunt, minder suïcidepo-
gingen worden gedaan door lgbt-jongeren. In het verlengde hiervan blijkt dat lgbt-leer-
lingen die zich op school veilig en thuis voelen, minder suïcidegedachten rapporteren.

5	 Suïcidepreventie bij LGBT-personen

5.1	 Implicaties voor de klinische praktijk 
Vergt suïcidepreventie bij lgbt-personen een volstrekt andere aanpak? Niet zozeer, ook 
bij deze doelgroep zijn de basisprincipes uit klinische richtlijnen voor suïcidepreventie 
van tel, al kunnen die basisprincipes aangevuld worden met enkele gerichte adviezen. 
Het maken van een goed contact is een van die basisprincipes uit klinische richtlijnen. 
In het contact met lgbt-personen zijn een bewustzijn en open houding van de hulpverlener 
ten aanzien van diverse seksuele oriëntaties en genderidentiteiten cruciaal. Vaak gaat 
men er onbewust van uit dat de ander hetero is en een genderidentiteit heeft conform 
het geslacht. Daardoor blijven deze thema’s soms onbesproken in de behandeling, terwijl 
de cliënt hier wel behoefte aan heeft. Of veronderstellingen van de hulpverlener kunnen 
voor frustratie zorgen. Om openheid te bevorderen kan het helpen de lgbt-acceptatie (of 
-expertise) van de hulpverlener en de zorgorganisatie zichtbaar te maken (bijvoorbeeld in 
folders, op de website en bij de intake) en om medewerkers hiervoor sensitief te maken.
In het contact met lgbt-personen is het verder belangrijk alert te zijn op hoe de persoon 
zichzelf benoemt of identificeert en op hoe de persoon zelf tegenover de eigen seksuele 
oriëntatie en genderidentiteit staat. Op die manier vermijd je in de val te trappen dat je 
de seksuele oriëntatie of genderidentiteit minimaliseert (bijvoorbeeld: ‘Dat is toch geen 
probleem meer vandaag de dag’) of problematiseert (bijvoorbeeld: ‘Dat moet heel erg 
moeilijk voor je zijn’, wanneer dit misschien geen probleem voor de persoon vormt).
Het bespreekbaar maken van suïcidaliteit is bij deze doelgroep van extra groot belang, 
omwille van de verhoogde kwetsbaarheid. Het is aan te bevelen bij lgbt-personen extra 
alert te zijn op het suïciderisico en de suïcidale klachten herhaaldelijk te bevragen. Niet 
altijd zal de seksuele oriëntatie of genderidentiteit een onderdeel van de hulpvraag zijn. 
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Toch kan het nuttig zijn in kaart te brengen in welke mate de klachten daaraan gerela-
teerd zijn en hier dieper op in te gaan, zeker wanneer sprake is van suïcidale klachten. 
In de behandeling kunnen hulpverleners lgbt-personen ondersteuning bieden bij de ont-
wikkeling en aanvaarding van hun seksuele oriëntatie of genderidentiteit. Verder is het 
essentieel om te polsen naar negatieve reacties of ervaringen die lgbt’s ondervonden of 
nog steeds ondervinden, zowel in relatie tot hun naaste omgeving als met betrekking 
tot de maatschappij. Denk bij dit laatste aan het meemaken van homofobe of transfobe 
incidenten of discriminatie. Onbewust kunnen deze ervaringen een belangrijke impact 
hebben op het psychisch welzijn en op de ontwikkeling van suïcidale gedachten. Hulp-
verleners kunnen lgbt’s bijstaan om strategieën te ontwikkelen om hiermee om te gaan. 
Bevraag ook de historiek van suïcidale gedachten en gedragingen, aangezien deze – net 
zoals bij andere doelgroepen – de voornaamste voorspellers zijn van toekomstig suïci-
daal gedrag. Breng tot slot de protectieve factoren in kaart, zoals het kunnen rekenen op 
sociale steun van het gezin, vrienden of de lgbt-gemeenschap. Mogelijk bieden lgbt-rol-
modellen (uit de directe omgeving of in de nationale context) inspiratie voor een positief 
toekomstbeeld; het kan lonen om deze in kaart te brengen met de cliënt.
Door een open houding aan te nemen en door stil te staan bij die factoren die het suï-
ciderisico bij lgbt-personen kunnen verhogen of verlagen, kunnen hulpverleners dus 
effectiever en sensitiever aan suïcidepreventie doen.

5.2	 ‘It gets better’ en andere hoopgevende interventies en projecten
Nationaal en internationaal wordt ingezet op het bevorderen van de veerkracht en geeste-
lijke gezondheid van lgbt-personen, zoals blijkt uit de volgende voorbeelden.
Eén van de bekendste projecten is ‘It Gets Better’ uit de Verenigde Staten. Met dit pro-
ject sprak men lgbt-jongeren over de hele wereld moed in aan de hand van meer dan 
50.000 video’s op YouTube met hoopgevende videoboodschappen van bekende en min-
der bekende lgbt-personen.
In Californië werd in 2013 The Family Acceptance Project gestart, een grootschalige inter-
ventie die zich richt op de familiale context van biculturele holebi’s, vanwege de moeite 
met seksuele diversiteit die er in sommige migrantenfamilies bestaat. In het project gaan 
voorlichters en hulpverleners op huisbezoek bij families van biculturele lgb’s en pro-
beren ze door middel van gespreksvoering, ondersteund met videomateriaal, de band 
tussen het kind en de familie te verbeteren en de acceptatie te vergroten. De verwachting 
is dat dit het psychosociaal welbevinden bij lgb-jongeren verbetert en suïcidaliteit laat 
afnemen.
Ook in België en Nederland werden initiatieven opgezet om het suïcidethema bij deze 
doelgroepen bespreekbaarder te maken. In Vlaanderen werkt het Vlaams Expertisecen-
trum Suïcidepreventie samen met çavaria en het Transgender Infopunt om te zien welke 
specifieke preventieve acties kunnen worden opgezet. In Nederland wordt vanaf 2018 
bij de Rijksuniversiteit Groningen een web-based therapie ontwikkeld en getest voor 
lgbt-jongeren, met als doel het risico van suïcidaal gedrag te verminderen. Verder brach-
ten Movisie, coc Nederland en 113 Zelfmoordpreventie publicaties uit over suïcidepreven-
tie bij lgbt-personen in Nederland voor zowel professionals als voor holebi- en lgtb-or-
ganisaties. In Vlaanderen en Nederland werd recentelijk ook een survey uitgevoerd naar 
suïcidaliteit bij lgtb’s, die risicofactoren verder zal uitdiepen.
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6	 Tot besluit

De zojuist genoemde acties zijn hoopgevend, maar er is meer nodig om de hoge pre-
valentie van suïcidale gedachten en gedragingen terug te dringen. Wil de maatschap-
pij maximaal inzetten op preventie van suïcide bij deze doelgroep, dan blijken vanuit 
wetenschappelijk oogpunt drie kernstrategieën aan de orde: het bestrijden van homo- en 
transfobe attitudes en geweldplegingen, het installeren van een veilig schoolklimaat voor 
lgbt-jongeren en het uitbouwen van sterke community’s en zorg. Enkel zo kan lgbt-per-
sonen de bescherming worden geboden die voor hen van levensbelang kan zijn.
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Meer informatie
De volgende organisaties bieden nuttige informatie over het holebi- en transgenderthema.

Vlaanderen
Çavaria, de koepelorganisatie en belangenverdediger voor holebi’s en transgenders in Vlaanderen 

en Brussel: www.cavaria.be
Lumi, de opvang- en infolijn voor iedereen met vragen over gender en seskuele voorkeur. 

Bereikbaar via telefoon, mail of chat: www.lumi.be en (0800) 99 533
 Transgender Infopunt, het infopunt in Vlaanderen voor alle vragen over het transgenderthema: 

www.transgenderinfo.be
Wel Jong Niet Hetero, de nationale jeugdbeweging voor en door Vlaamse en Brusselse holebi- en 

transgenderjongeren: www.weljongniethetero.be

Nederland
COC Nederland, landelijke en regionale organisatie die zich inzet voor de gelijke rechten, emanci-

patie en sociale acceptatie van LGBT’s in Nederland en in het buitenland: www.coc.nl
Switchboard Nederland, via de chat, telefoon of e-mail kun je terecht met vragen over homo- en 

biseksualiteit en genderidentiteit: http://switchboard.coc.nl en (020) 623 65 65
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1	 Epidemiologie

Vandaag de dag zijn wereldwijd ongeveer tien miljoen personen opgesloten in een peni-
tentiaire inrichting (gevangenis). Jaarlijks circuleren meer dan dertig miljoen indivi-
duen door het gevangenissysteem. Internationaal vormt suïcide een van de belangrijkste 
doodsoorzaken onder deze gedetineerden, goed voor 30-50% van alle overlijdens binnen 
de gevangenismuren. Recent onderzoek toont aan dat het suïcidecijfer, uitgedrukt in het 
aantal suïcides per 100.000 personen, bij gedetineerden minstens driemaal zo hoog is 
ten opzichte van individuen in de vrije maatschappij (Fazel, Ramesh, & Hawton, 2017).

1.1	 Verschillen tussen landen
Hoewel verschillen in het beleid en de structuur van nationale detentiesystemen een 
precieze vergelijking tussen landen bemoeilijken, kunnen we toch enkele in het oog 
springende verschillen observeren. In het licht van de Europese statistieken vertonen 
Canada, de Verenigde Staten en Australië bijvoorbeeld beduidend lagere suïcidecijfers 
bij gedetineerden. In tabel 32.1 wordt het gemiddelde suïcidecijfer van enkele Europese 
landen weergegeven over de jaren 2004 tot 2013. Daaruit blijkt dat in deze tienjarige peri-
ode Frankrijk het hoogste suïcidecijfer kent (164 suïcides per 100.000 gedetineerden) 
en Spanje het laagste (47 per 100.000). Met een suïcidecijfer van 122 plaatst België zich 
eerder aan de bovengrens; Nederland doet het iets beter (98 per 100.000). We moeten 
evenwel opmerken dat deze cijfers een onderschatting vormen. Dit is te wijten aan de 
misclassificatie van suïcides als ongevallen (bijvoorbeeld een overdosis) of als sterfgeval-
len ten gevolge van onbekende oorzaken. Ongeacht de werkelijke incidentiecijfers kun-
nen we concluderen dat suïcide een ernstig probleem vormt binnen de gevangenismuren 
en er disproportioneel vaker voorkomt in vergelijking met de algemene samenleving van 
vergelijkbare leeftijd.

Tabel 32.1  Suïcide in Europese gevangenissen (gemiddelde data 2004-2013)

Land Populatie Sterfgevallen per jaar Suïcides per jaar (%) Suïcidecijfer*

België 10.781 46 13 (28,3) 122

Denemarken 3826 10 5 (50,0) 126

Duitsland 74.327 148 66 (44,6) 88

Engeland en Wales 81.531 185 70 (37,8) 87

Frankrijk 63.408 197 102 (51,8) 164

Italië 58.603 151 52 (34,4) 92

Nederland 15.090 33 15 (45,5) 98

Oostenrijk 8634 33 10 (30,3) 122

Portugal 12.477 72 12 (16,7) 98

Spanje 61.549 214 29 (13,6) 47

Zweden 6829 14 6 (42,9) 87

*Aantal suïcides per 100.000 gedetineerden (berekend op basis van de gemiddelde populatie en het gemiddeld 

aantal suïcides per jaar). 

Bron: Annual Penal Statistics (SPACE I) van de Raad van Europa, jaarrapporten 2004-2013.
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1.2	 Suïcidale gedachten en pogingen
Niet enkel suïcides vormen een reden tot bezorgdheid. Buitenlands onderzoek toont aan 
dat meer dan een derde van alle gedetineerden ooit suïcide overwoog in het leven en 
dat grofweg een op de vijf gedetineerden ooit een suïcidepoging ondernam, al dan niet 
tijdens een periode van detentie. In België is dit niet anders, waar de lifetimeprevalentie 
van suïcidale ideatie en suïcidepogingen bij gedetineerden respectievelijk 44% en 22% 
bedraagt (Favril, Vander Laenen, & Audenaert, 2017). Aangezien suïcidale ideatie en suïci-
depogingen erg belangrijke risicofactoren vormen voor toekomstig suïcidaal gedrag, ook 
in de detentiecontext (Fazel e.a., 2008), zijn deze onderzoeksbevindingen alarmerend.

2	 Verklaringsmodellen

Het verhoogde suïciderisico bij gedetineerden impliceert dat iets wat specifiek is aan 
detentie – zij het de gevangeniscontext dan wel de personen daarbinnen – hiervoor ver-
antwoordelijk is. In het verlengde van deze opdeling worden in de (criminologische) lite-
ratuur twee dominante verklaringsmodellen beschreven. 

2.1	 Importmodel
Ten eerste vormen gedetineerden een kwetsbare groep (Favril & Dirkzwager, 2019). Per-
sonen met een hoog suïciderisico zijn disproportioneel aanwezig in de gevangenis, onder 
andere gekenmerkt door risicofactoren zoals een lage sociaal-economische status, impul-
siviteit, fysieke gezondheidsproblemen en een voorgeschiedenis van suïcidaal gedrag. 
Bovendien blijken psychiatrische stoornissen duidelijk oververtegenwoordigd binnen 
de muren van de gevangenis. Specifieker wordt de prevalentie van psychotische en 
depressieve stoornissen bij gedetineerden op respectievelijk 4% en 11% geschat (Fazel & 
Seewald, 2012). Bij grofweg een kwart van alle inkomende gedetineerden zou sprake zijn 
van een stoornis in het gebruik van alcohol, terwijl nog hogere cijfers (30-50%) worden 
gerapporteerd wat betreft drugsverslaving (Fazel, Yoon, & Hayes, 2017). Omdat deze 
kwetsbaarheden hun oorsprong vinden in de buitenwereld en vervolgens worden geïm-
porteerd in de gevangenis wanneer de persoon wordt opgesloten, wordt deze verklaring 
ook wel het importmodel genoemd.

2.2	 Deprivatiemodel
Ten tweede worden gedetineerden, eenmaal opgesloten, blootgesteld aan detentiespeci-
fieke deprivaties en stressoren. Het verlies van vrijheid, autonomie en interpersoonlijke 
relaties zijn algemene pains of imprisonment waarmee gedetineerden geconfronteerd wor-
den. Overbevolking, het slachtoffer worden van pesterijen, bedreigingen en geweld, en 
een gebrek aan een zinvolle dagbesteding zijn specifiekere aspecten van het detentieleven 
die worden gelinkt aan het suïciderisico bij gedetineerden (Dear, 2006). Dit deprivatie-
model beklemtoont dat suïcide bij gedetineerden een gevolg is van de kenmerken en ont-
beringen die eigen zijn aan de (gesloten context van de) gevangenis, onafhankelijk van 
persoonsgebonden kenmerken.
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2.3	 Gecombineerd model
Het hoge suïcidecijfer in detentie wordt dus enerzijds in verband gebracht met de toe-
stroom van kwetsbare personen in de gevangenis en anderzijds met de suïcidebevorde-
rende factoren van de detentie. Eerder dan een of-of-verhaal dient suïcide bij gedetineer-
den te worden verklaard vanuit de interactie tussen het individu (importfactoren) en diens 
omgeving (deprivatiekenmerken). Wetenschappelijk onderzoek beklemtoont inderdaad 
een gecombineerd model voor suïcidaal gedrag in detentie, waarbij reeds kwetsbare perso-
nen worden blootgesteld aan een stressvolle context (Favril & Vander Laenen, 2015). Deze 
empirische vaststelling is complementair met het (psychiatrische) stress-kwetsbaarheidmo-
del uit hoofdstuk 6. Dit model operationaliseert suïcide als het resultaat van de complexe 
wisselwerking tussen enerzijds een voorbeschikkende kwetsbaarheid (diathese) van het 
individu en anderzijds de situationele, omgevingsgebonden stressfactoren waarmee hij 
of zij geconfronteerd wordt. Dit impliceert dat suïcidaal gedrag niet louter ontstaat onder 
invloed van proximale triggers of uitlokkende gebeurtenissen (stressoren), maar wel in 
interactie met een distale kwetsbaarheid. De belangrijkste risicofactoren voor suïcide bij 
gedetineerden worden in de volgende paragraaf besproken.

3	 Risicofactoren bij gedetineerden

3.1	 Demografische kenmerken
In absolute cijfers betreft het merendeel van alle suïcides in detentie mannen. Dat is 
logisch vanwege de overwegend mannelijke gevangenispopulatie. Hoewel mannen vaker 
dan vrouwen overlijden door suïcide in de algemene samenleving, toont onderzoek aan 
dat de suïcidecijfers naar geslacht vergelijkbaar zijn tussen gedetineerde mannen en 
vrouwen. Wanneer wordt vergeleken met de algemene bevolking van vergelijkbare leef-
tijd, zien we dan ook dat gedetineerde vrouwen een proportioneel hoger suïciderisico 
kennen dan hun mannelijke tegenhangers. Het effect van leeftijd is niet eenduidig, maar 
de meerderheid van alle gedetineerden die overlijden door suïcide, is tussen de 30 en 40 
jaar oud. Gedetineerden met een buitenlandse nationaliteit hebben een lager risico om te 
overlijden door suïcide tijdens de detentie. Hierbij aansluitend blijkt, uit westerse studies 
althans, dat etnisch-culturele minderheden proportioneel ondervertegenwoordigd zijn in 
de suïcidestatistieken ten opzichte van westerlingen, die het hoogste suïciderisico ken-
nen. Deze bevindingen kunnen we (deels) verklaren door religieuze overtuigingen en 
culturele attitudes die beschermend zijn tegen suïcide.

3.2	 Geïmporteerde kwetsbaarheden
Meer eenduidigheid is er wat betreft de geïmporteerde kwetsbaarheden van gedeti-
neerden. Net zoals in de vrije samenleving is suïcide in detentie sterk gerelateerd aan 
psychiatrische morbiditeit. Een psychiatrische stoornis (in het bijzonder psychotische 
stoornissen, stemmingsgerelateerde stoornissen en persoonlijkheidsstoornissen), een 
voorgeschiedenis van psychiatrische hulpverlening en het nemen van psychoactieve 
medicatie zijn alle belangrijke risicofactoren voor suïcide. Comorbiditeit verhoogt dit suï-
ciderisico nog verder. Een andere factor positief geassocieerd met suïcide in detentie is 
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voorgaand suïcidaal gedrag; ongeveer de helft van alle gedetineerden die overlijden door 
suïcide, heeft een voorgeschiedenis van een suïcidepoging (Fazel e.a., 2008). Ook psy-
chologische factoren tonen een duidelijk verband met suïcide bij gedetineerden. Slacht-
offerschap van seksueel misbruik en emotionele of fysieke (kinder)mishandeling, net 
als agressief-impulsieve persoonlijkheidskenmerken, zijn distale kwetsbaarheidsfactoren 
die het risico van suïcide in deze populatie aanzienlijk verhogen.

3.3	 Criminologische factoren
Afgezien van deze kwetsbaarheidsfactoren vormt een opsluiting een stressvolle gebeur-
tenis, in het bijzonder tijdens de eerste fase van de detentie. De transitie van de vrije 
samenleving naar de gevangenis impliceert een abrupt verlies van vrijheid en autono-
mie, al dan niet gepaard met detoxificatieverschijnselen. De terugkerende bevinding dat 
deze initiële fase (vooral de eerste dagen tot weken) een hoogrisicoperiode voor suïcide 
inhoudt, is dan ook weinig verwonderlijk. In diezelfde lijn brengt ook de periode kort ná 
vrijlating een verhoogd risico met zich mee. Hierbij staan onzekerheid over de toekomst, 
het geconfronteerd worden met sociale isolatie buiten de muren van de gevangenis, en 
het gebrek aan praktische zaken zoals huisvesting en werk vaak centraal.
In vergelijking met veroordeelde gedetineerden hebben personen in voorhechtenis 
(beklaagden) een verhoogd suïciderisico. Factoren zoals de nabijheid van het misdrijf, de 
onzekerheid aangaande het vonnis en de strafmaat, en gevoelens van schuld of schaamte 
vormen extra bronnen van stress die beklaagden kunnen ervaren, boven op de initiële 
schok van de opsluiting. Onder veroordeelde gedetineerden vertonen voornamelijk lang-
gestraften (onder wie degenen met een levenslange gevangenisstraf) het hoogste suïci-
derisico. De langdurige detentieperiode die gepaard gaat met hun strafmaat, vergroot 
de waarschijnlijkheid van blootstelling aan stressoren en risicoperioden (zoals conflicten 
met medegedetineerden, familiale problemen, verlieservaringen of negatief advies over 
de voorwaardelijke invrijheidstelling) en begrenst bovendien hoop en toekomstperspec-
tieven. Voor deze groep verdwijnt de buitenwereld steeds meer naar de achtergrond, ter-
wijl men meer vergroeid raakt met de penitentiaire inrichting. Wanneer men een zeer 
lange of zelfs een levenslange gevangenisstraf ondergaat, kan het verdwijnen van toe-
komstperspectief leiden tot vragen op het gebied van zingeving.
Wat betreft de aard van de feiten, kunnen we eveneens verschillen observeren. Voor perso-
nen die veroordeeld zijn voor, of verdacht worden van, levensdelicten en seksuele feiten, 
is het waarschijnlijker dat ze suïcide plegen, wanneer we hen vergelijken met degenen 
die bijvoorbeeld voor drugsgerelateerde misdrijven of vermogensdelicten zijn opgesloten. 
Dit is in het bijzonder het geval voor personen die worden verdacht van doding van een 
gezinslid, zoals een kind en/of partner, met wie men een afhankelijkheidsrelatie had. In 
dergelijke gevallen is er niet zelden sprake van een wens zich door middel van suïcide bij 
het slachtoffer te voegen.
We moeten evenwel opmerken dat de gemelde criminologische factoren geenszins onaf-
hankelijk van elkaar zijn. Zo is het mogelijk dat het positieve verband tussen geweldsde-
licten en het suïciderisico beïnvloed wordt door de (dreiging van een) langere strafmaat 
die gepaard gaat met ernstige misdrijven. Bovendien worden zowel geweldsdelicten als 
suïcidaal gedrag in verband gebracht met een onderliggende tendens naar impulsiviteit 
en agressie. Derhalve is het moeilijk om uit te maken of de relatie tussen suïcide en 
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gewelddadige delicten verband houdt met de vernauwing van toekomstperspectieven 
geassocieerd met (het vooruitzicht van) een lange gevangenisstraf, dan wel met impulsi-
viteit en agressie (zowel gericht naar anderen als naar zichzelf). Deze laatste hypothese 
sluit aan bij de interpersoonlijke psychologische theorie van suïcidaal gedrag (zie hoofdstuk 
6), waarbij het suïciderisico, en vooral het vermogen om over te gaan tot suïcidaal gedrag, 
verband houdt met voorgaande ervaringen met gewelddadig gedrag. In elk geval lijkt het 
erop dat gewelddadige delinquenten oververtegenwoordigd zijn onder gedetineerden die 
suïcide plegen, vergeleken met de algemene gevangenisbevolking.

3.4	 Detentiespecifieke stressoren
Naast criminologische kenmerken spelen detentiespecifieke variabelen een rol. Centraal 
hierbij staan (het gebrek aan) sociale ondersteuning, positieve contacten en mogelijkhe-
den tot een zinvolle invulling van de detentieperiode. Sociaal contact en sociale steun zijn 
een belangrijke buffer tegen suïcidaal gedrag bij gedetineerden. Het regelmatig bezoek 
(kunnen) ontvangen tijdens de detentie vormt een beschermende factor tegen suïcide. 
Niet enkel familie en vrienden buiten de gevangenis zijn in dit opzicht belangrijk. Soci-
ale ondersteuning binnen de detentiecontext, door medegedetineerden en penitentiair 
(bewakings)personeel, blijkt een gelijkaardig protectief effect te hebben. Omgekeerd heb-
ben personen die tijdens de opsluiting het slachtoffer zijn van pesterijen, bedreigingen 
en geweld een hoger risico van suïcide. Ook onvoldoende mogelijkheden tot zinvolle acti-
viteiten zijn in deze context van belang. Weinig mogelijkheden tot sport, onderwijsacti-
viteiten of werkgelegenheid binnen de gevangenismuren hebben als implicatie dat gede-
tineerden langer in hun cel verblijven (en dus minder sociaal contact hebben), wat weer 
een verhoogd risico van suïcide meebrengt. Overkoepelend is het weinig verwonderlijk 
dat overbevolking een nefaste impact heeft op deze elementen. Een lagere personeel-ge-
detineerdenratio impliceert immers een verminderde toegang tot (psycho)medische 
zorg, meer frustraties en dus meer geweldsincidenten, alsook minder mogelijkheden tot 
zinvolle activiteiten.

3.5	 Samenvattend
Een veelheid van risicofactoren die de kans op suïcide tijdens een opsluiting vergroten, 
is in kaart gebracht (zie tabel 32.2). Gedetineerden vertonen vaak al risicofactoren wan-
neer ze de gevangenis binnenkomen, en het gevangenschap zelf kan hen extra kwets-
baar maken voor suïcide. Overkoepelend moge duidelijk zijn: welke chronische of acute 
stressoren gedetineerden precies ervaren, en de manier waarop deze (als problematisch) 
worden gepercipieerd, hangt mede af van hun geïmporteerde eigenschappen, zoals de 
persoonlijkheid en psychopathologie.

4	 Omstandigheden en patronen

Niet alleen het (her)kennen van risicofactoren voor suïcide, maar ook de omstandigheden 
waarin deze plaatsvinden, kan richting geven aan suïcidepreventie binnen de detentie-
context. Zo vindt tot 90% van alle suïcides in detentie plaats door middel van verhanging, 
wurging of verstikking (Favril e.a., 2019). Dit is een logisch gevolg van de restrictieve 
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en gecontroleerde aard van detentie, wat de beschikbaarheid van middelen tot suïcide 
begrenst. Verhanging gebeurt veelal door middel van bedlinnen, veters of broeksriemen, 
vastgemaakt aan het traliewerk van het celraam of een ander verankeringspunt in de cel. 
Deze middelen zijn, in tegenstelling tot bijvoorbeeld vuurwapens, vrij beschikbaar in 
detentie.
Het merendeel van alle suïcides vindt plaats in de eigen cel, in het bijzonder wanneer 
de gedetineerde er alleen verblijft. Oorzaken hiervoor zijn tweeërlei. Ten eerste kan een 
plaatsing in een individuele cel te wijten zijn aan specifieke eigenschappen van de gede-
tineerden die er verblijven (zoals een psychiatrische problematiek). Ten tweede gaat het 
gebrek aan een celgenoot gepaard met een vermindering van sociaal contact en sociale 
controle, waardoor de suïcidale gedetineerde doorgaans voldoende tijd en privacy heeft 
om ongemoeid de suïcidale daad uit te voeren. De relevantie van individuele celaccom-
modatie moeten we eerder als een faciliterende factor zien dan als een oorzakelijke fac-
tor. Ditzelfde geldt voor de plaatsing van een gedetineerde in eenzame opsluiting (‘iso-
latie’) als disciplinaire maatregel of veiligheidsmaatregel. Hoewel de plaatsing in een 
veiligheidscel niet zelden wordt aangewend als een preventieve maatregel bij suïcidale 
gedetineerden, kan het verblijven in een dergelijke cel juist het suïciderisico verhogen. 
De omstandigheden die eigen zijn aan afzondering (isolatie, sensorische deprivatie en 
constante opsluiting), kunnen immers gevoelens van angst, depressie en hopeloosheid 
verder versterken.
Qua tijdstip vindt de meerderheid van alle suïcides plaats bij een lage(re) personeels-
bezetting, zoals ’s avonds en ’s nachts. Suïcides bij gedetineerden die alleen in hun cel 
verblijven, vinden frequenter in de nacht plaats, terwijl degenen in een meerpersoonscel 
vaker overdag suïcide plegen, wanneer de celgenoten niet aanwezig zijn omwille van 
bezoek, werk of een wandeling.

Tabel 32.2  Risicofactoren voor suïcide in detentie

Persoonsgebonden factoren Detentiespecifieke factoren

Demografisch Criminologisch 

–– Vrouwelijk geslacht –– Voorhechtenis (beklaagd)

–– 30-40 jaar oud –– Initiële detentieperiode

–– Westerse nationaliteit –– (Levens)lange gevangenisstraf 

–– Etnisch-culturele meerderheid –– Seksuele delicten of levensdelicten

Kwetsbaarheden Deprivaties en stressoren 

–– Misbruik/mishandeling –– Beperkte sociale ondersteuning 

–– Impulsiviteit en agressie –– Pesterijen, bedreigingen en geweld

–– Psychiatrische (co)morbiditeit –– Gebrek aan zinvolle activiteiten

–– Voorgaand suïcidaal gedrag –– Overbevolking 

HB Suïcidaal gedrag.indd   445 06-03-19   14:42



446 Deel VI	 Bijzondere aandachtsgebieden

5	 De noodzaak van preventie

Suïcide onder gedetineerden vormt een ingrijpende gebeurtenis in een al stressvolle con-
text. Het is dan ook weinig verwonderlijk dat de preventie ervan een internationale pri-
oriteit vormt; effectieve preventiestrategieën zijn niet alleen noodzakelijk, maar maken 
ook deel uit van een veilige en humane uitvoering van de vrijheidsberovende straf. De 
bespreking van risicofactoren toont duidelijk aan dat een suïcide steeds het resultaat is 
van een wisselwerking tussen persoonsgebonden kwetsbaarheden en situatiegebonden 
stressoren. Het is dus vanzelfsprekend dat een suïcidepreventiebeleid zich zowel op de 
persoon van de gedetineerde als op de detentiecontext dient te richten. Onderzoek identi-
ficeerde al enkele sleutelcomponenten van suïcidepreventie in penitentiaire inrichtingen 
(Barker, Kõlves & De Leo, 2014; Cramer e.a., 2017; Hayes, 2013; Konrad e.a., 2007; Mar-
zano e.a., 2016; NICE, 2018).

■■ Opleiding van personeel, specifiek met betrekking tot suïcidepreventie. De relatie tussen 
gedetineerden en het penitentiair personeel vormt de hoeksteen van een succesvolle 
suïcidepreventie. Het (herhaald) aanreiken van opleiding, ondersteuning en begelei-
ding voor het penitentiair personeel (met inbegrip van zorgverleners) kan inwerken 
op hun deskundigheid om (non-)verbale signalen van suïcidaliteit vroegtijdig te her-
kennen en adequaat op het suïciderisico en crisissituaties te reageren. Daarnaast kan 
het attitudes wijzigen en eventuele misvattingen corrigeren (bijvoorbeeld dat suïcidale 
gedetineerden manipulatief en aandachtzoekend zijn).
■■ Systematische bepaling van het suïciderisico. Aangezien de periode kort na de opsluiting 
een risicoperiode vormt voor suïcide, is het belangrijk om bij de intake hoogrisicogede-
tineerden te identificeren, bijvoorbeeld door middel van een gestandaardiseerd scree-
ninginstrument (Gould, McGeorge, & Slade, 2018). Gelet op de fluctuerende aard van 
suïcidaal gedrag dient screening op periodieke basis te gebeuren, gedurende het deten-
tieverloop en in het bijzonder bij risicoperioden (zoals een overplaatsing, de periode 
rond het proces of vonnis, en verlieservaringen). Na identificatie van een hoog risico 
is het cruciaal dat wordt verwezen naar de relevante diensten en dat in geïndiceerde 
maatregelen wordt voorzien, zoals observatie, psychosociale ondersteuning en verdere 
opvolging.
■■ Restrictieve maatregelen en situationele preventie. Architecturale aspecten van de peniten-
tiaire inrichting bieden mogelijkheden de suïcidale gedetineerde te beschermen en de 
uitvoering van de suïcide te bemoeilijken of te verhinderen. Aangezien de meerderheid 
van de suïcides door middel van verhanging gebeurt, dienen potentiële verankerings-
punten geminimaliseerd te worden in de inrichting van de cellen. Hierbij aansluitend 
kunnen situationele preventiemaatregelen worden aangewend indien de situatie dit 
vereist, zoals het verwijderen van voorwerpen, nauwlettende monitoring (al dan niet 
via cameratoezicht) of de plaatsing in een meerpersoonscel. Uitsluitend met het oog 
op de bescherming van de fysieke veiligheid dient de tijdelijke overplaatsing naar een 
speciale (veiligheids)cel of afdeling als ultimum remedium te worden toegepast, aan-
gezien ze als bestraffend kan worden ervaren en sociale isolatie juist een risicofactor 
vormt voor suïcide (Haney, 2018). Omdat restrictieve en situationele preventie een vals 
gevoel van veiligheid met zich mee kunnen brengen, mogen deze interventies niet 
‘geïsoleerd’ worden toegepast, maar dienen ze steeds gepaard te gaan met voldoende 
(psycho)sociale ondersteuning.
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■■ Detentieklimaat. Het aanbieden van voldoende zinvolle activiteiten (zoals werk, sport en 
opleidingen), interventies gericht op het verminderen van pesterijen, het bevorderen 
van sociale ondersteuning en interactie met het penitentiair personeel, en het facilite-
ren van contact met de buitenwereld (via bezoek of telefonisch) kunnen een bescher-
mend effect hebben (Favril e.a., 2017).
■■ Psychosociale ondersteuning. Voldoende mogelijkheden en laagdrempelige toegang tot 
geestelijke gezondheidszorg, inclusief drugshulpverlening, vormen een belangrijke 
preventiepijler. Ook therapeutische interventies bij suïcidale gedetineerden, zoals cog-
nitieve gedragstherapie, blijken effectief in de detentiecontext (Pratt e.a., 2015).
■■ Na een suïcide(poging). In het geval dat een suïcidepoging wordt ondernomen, dient zo 
snel mogelijk een medische interventie plaats te vinden. De procedures en rolverde-
ling bij een effectieve interventie zijn idealiter genoteerd in een protocol, dat bekend is 
onder het personeel. De gedetineerde die de poging ondernam, moet op korte termijn 
psychologische nazorg worden geboden vanuit een multidisciplinair team. Suïcide-
pogers vormen immers de grootste risicogroep voor het begaan van een toekomstige 
fatale suïcide. Gezien het traumatische karakter zijn debriefing en opvang aan medege-
detineerden en personeel na een suïcide(poging) van een niet te onderschatten belang. 
Ten slotte dienen de omstandigheden van de suïcide(poging) onderzocht te worden, 
waarin eventuele patronen of factoren die over het hoofd zijn gezien, kunnen worden 
blootgelegd.

Gezien de complexiteit van suïcidaal gedrag is een brede waaier aan preventieve maatre-
gelen, gericht op verschillende risicofactoren en op verscheidene stadia van het suïcidale 
proces, van cruciaal belang. Deze strategieën zijn idealiter geïntegreerd in een omvattend 
en multifactorieel preventiebeleid. Ook multidisciplinaire inbedding is essentieel, waar-
bij alle relevante professionals bij het beleid worden betrokken. Efficiënte communicatie 
en overleg tussen de betrokken diensten staan hierbij centraal. Enkel door een aanpak 
op verschillende domeinen kan effectieve preventie worden bewerkstelligd en kan zo de 
incidentie van suïcide onder gedetineerden worden teruggedrongen.

6	 Tot besluit

In vergelijking met hun tegenhangers in de vrije maatschappij hebben gedetineerden 
een sterk verhoogd risico om te overlijden door zelfdoding. Ze vertonen vaak al risicofac-
toren wanneer ze de gevangenis binnenkomen, en het gevangenschap zelf kan hen extra 
kwetsbaar maken. Hoewel bepaalde aspecten van het gevangenisleven suïcidepreventie 
kunnen vergemakkelijken in vergelijking met de algemene populatie (zoals verhoogd 
toezicht en controle) zijn er andere factoren (zoals sociale isolatie, geweld en gebrek aan 
zinvolle activiteiten) die het suïciderisico net kunnen verhogen bij een reeds kwetsbare 
populatie, gekenmerkt door een hoge mate van psychiatrische morbiditeit, drugsmis-
bruik en trauma. Het is duidelijk dat suïcidepreventie in de gevangenis een multifactori-
ële en multidisciplinaire aanpak vraagt, wil men de incidentie van suïcidaal gedrag onder 
gedetineerden reduceren.
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HB Suïcidaal gedrag.indd   453 06-03-19   14:42



454 Deel VI	 Bijzondere aandachtsgebieden

Ouders, partners, (volwassen) kinderen, familie en vrienden zijn als naasten dikwijls 
betrokken bij een suïcidale crisis. Onderzoek laat zien dat personen die worstelen met 
suïcidaliteit, vaker steun en advies bij hun naasten zoeken dan in de ggz. Bij ongeveer 
driekwart van de suïcides werden de suïcidale gedachten of plannen vooraf aan naasten 
gecommuniceerd en ongeveer een derde van de suïcidepogingen vond plaats in de directe 
nabijheid van familie. Naasten kunnen hiermee mogelijk een belangrijke rol spelen bij 
suïcidepreventie. Niet alleen verkeren zij vaker dan hulpverleners in de nabijheid van 
iemand met suïcidaal gedrag, maar zij hebben mogelijk ook invloed op het suïcidale pro-
ces van hun dierbare.

1	 Naasten als beschermende factor of als risicofactor

Volgens de interpersoonlijke psychologische theorie van Joiner spelen naasten en de soci-
ale omgeving een doorslaggevende rol bij de ontwikkeling van suïcidale gedachten naar 
suïcidaal gedrag (zie hoofdstuk 6). Suïcidale gedachten ontstaan wanneer iemand zich 
niet meer verbonden voelt met diens naasten en sociale omgeving en wanneer iemand 
zichzelf als een last ziet voor de omgeving. Aandacht voor naasten en onderlinge verbon-
denheid is derhalve van belang, zowel ter preventie van suïcidaal gedrag als tijdens het 
herstel na een poging. Diverse onderzoeken laten zien dat sociale steun het suïciderisico 
vermindert. In sommige gevallen, bijvoorbeeld bij conflictueuze relaties, kunnen naas-
ten een onderdeel vormen van de suïcidale problematiek, maar ook dan is contact met 
naasten van belang voor herstel. Zo vonden onderzoekers dat hoe positiever de reacties 
van familieleden zijn na een suïcidepoging, hoe minder de depressieve klachten zijn. 
Een conflictueuze relatie met naasten, eenzaamheid en sociaal isolement blijken juist 
belangrijke proximale risicofactoren voor suïcide. Vooral bij jongeren, die samenwonen 
met ouders of verzorgers, zijn de interactie met de ouders en de invloed hiervan op het 
suïciderisico goed onderzocht. Beschermend werkt (onder andere) een warme en betrok-
ken rol van de ouders. Risicofactoren voor jongeren zijn een scheiding, de aanwezigheid 
van een psychiatrische stoornis bij de ouders en een weinig affectieve ouderschapsstijl.

1.1	 Rol van naasten bij de behandeling 
De relatie met naasten is niet alleen relevant voor de inschatting van het suïciderisico, 
maar ook bij de behandeling. Naasten kunnen belangrijke aanvullende informatie geven 
aan behandelaars die de suïcidale patiënt zelf niet had gedeeld. Onderzoek onder 22.880 
opgenomen patiënten met schizofrenie, depressie en persoonlijkheidsproblematiek laat 
zien dat het betrekken van familie bij de behandeling van suïcidale personen de therapie-
trouw kan verhogen. Ook in crisissituaties zijn naasten van groot belang. De beslissing 
tot opname bij suïcidaliteit wordt vaak sterk beïnvloed door de mate waarin een steunend 
netwerk aanwezig is. Behandeling van zowel de acuut suïcidale patiënt als de naasten 
zorgt voor een grotere reductie in depressie, hopeloosheid en suïcidaliteit dan wanneer de 
patiënt alleen behandeld wordt. Gatekeepertraining van zowel naasten als hulpverleners 
leidt tot betere onderlinge communicatie, verbeterde bewustwording en verbeterde vaar-
digheden in beide groepen wat betreft crisisvaardigheden ten aanzien van suïcidaliteit.
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1.2	 (Thuis)behandeling in gezinsverband
Er wordt een positief effect gevonden bij thuisbehandeling van suïcidaliteit omdat het 
gezinsfunctioneren wordt bevorderd. Met een cgt-gestuurde familie-interventie (safety 
Program) vonden onderzoekers een duidelijke verbetering in de mate van suïcidaal gedrag 
en vermindering van gevoelens van hopeloosheid en depressieve klachten. Het maken 
van een gezamenlijk suïcidepreventieplan verbetert de familieverhoudingen en bevordert 
de onderlinge communicatie. In Deens onderzoek wordt gepleit voor het werken met 
vaste verpleegkundigen in de thuissituatie die geschoold zijn in zowel motiverende en 
probleemoplossende vaardigheden als in het inschatten van risico’s rondom suïcidaliteit.
Bij kinderen en adolescenten geeft cognitieve en op gehechtheid gebaseerde familiethera-
pie voor suïcidale jongeren en hun ouders goede behandelresultaten. Training van ouders 
via school leidt tot een betere signalering en betere vaardigheden in het omgaan met suï-
cidaliteit. Getrainde ouders verspreiden hun kennis over suïcidaliteit en suïcidepreventie 
in hun netwerk.

2	 Belasting en draaglast van naasten

Vanwege de rol die naasten kunnen spelen bij het voorkomen van een suïcide, wordt de 
zorg voor een suïcidaal persoon door veel naasten als een grote belasting ervaren. De 
impact van suïcidedreiging op de omgeving is doorgaans groot. Naasten voelen zich door 
de suïcidaliteit van hun geliefde vaak machteloos, boos, afgewezen of schuldig. Suïcida-
liteit leidt tot een negatiever wereldbeeld bij naasten en ze vinden het moeilijk om over 
hun zorgen te praten met hun omgeving, wat weer een negatieve impact op hun eigen 
sociale netwerk heeft. Mantelzorgers van personen met een psychiatrische aandoening 
geven aan dat zij de confrontatie met suïcidaliteit als het moeilijkste aspect van hun zorg 
ervaren, veel lastiger nog dan bijvoorbeeld agressie. Ze raken daardoor geregeld overbe-
last en lopen een verhoogd risico zelf psychische klachten te ontwikkelen. Ook voelen 
ze zich niet in staat de juiste zorg te geven en hebben ze behoefte aan advies en steun. 
Onderzoek laat zien dat naasten zich dikwijls weinig gesteund voelen door de ggz en dat 
zij ontevreden zijn over de zorg die aan henzelf geboden wordt, bijvoorbeeld na ontslag 
uit een opname of na een suïcidepoging.
Er is nog weinig bewijs voor hulpprogramma’s of interventies ter ondersteuning van 
naasten van suïcidale personen. Wel is gevonden dat een voorlichtingsprogramma van 
twee uur voor naasten tot betere zorg en een positievere attitude leidde. Het programma 
zorgde er echter niet voor dat de belasting van naasten als minder zwaar werd ervaren. 
Een op dgt gebaseerd vaardigheden-trainingsprogramma voor naasten, genaamd ‘Family 
Connections’, lijkt wél op beide vlakken effectief te zijn.

3	 Rol van naasten binnen de richtlijnen rondom suïcidaal gedrag

In de Nederlandse en Vlaamse richtlijnen omtrent suïcidaal gedrag is een belangrijke 
rol weggelegd voor de samenwerking met naasten. Zo schrijft de Nederlandse multi-
disciplinaire richtlijn (mdr) voor dat naasten bij elke fase van diagnostiek en behande-
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ling betrokken moeten worden. De behandelaar schat niet alleen het risico in, maar ook 
de draagkracht en -last van het systeem. Naasten moeten door de hulpverlener worden 
geïnformeerd en er moet psycho-educatie over suïcidaliteit gegeven worden (over het 
terugkerende karakter van suïcidaal gedrag, over veiligheid enzovoort). Daarnaast wordt 
voorgeschreven dat de indicatiestelling en het behandelbeleid regelmatig getoetst moeten 
worden in overleg met zowel de persoon onder behandeling als hun naasten. Tevens moe-
ten naasten betrokken worden bij het opstellen van het crisis- of signaleringsplan. Ten 
slotte wordt door de mdr benadrukt dat hulpverleners steun moeten bieden aan naasten 
indien zij (over)belast worden in hun zorg.
Ondanks deze aanbevelingen lijkt de samenwerking tussen naasten en hulpverleners in 
de praktijk nog lang niet optimaal te verlopen. Uit onderzoek van suïcidemeldingen aan 
de Inspectie voor de Gezondheidszorg blijkt dat na een suïcide geconstateerd wordt dat 
er vaker of eerder familie-, partner- of systeemgesprekken gevoerd hadden moeten wor-
den, dat men alerter moet zijn op signalen en dat er meer (pro)actief beleid ten aanzien 
van de familie gevoerd moet worden (ook na de intake of wanneer een patiënt in crisis 
is). De redenen die aan deze nalatigheid ten grondslag kunnen liggen, zijn divers, zoals 
behandelverlegenheid bij hulpverleners, een gebrek aan tijd van zowel de hulpverlener 
als naasten, verwarring over privacyissues als het gaat om het erbij betrekken van familie 
en vrienden, en ook de weigering van de patiënt om de familie erbij te betrekken of van 
de naasten om erbij betrokken te worden.

4	 Verder onderzoek en verdere initiatieven

Om de rol van naasten te versterken worden in Nederland en België meer initiatieven 
ontplooid. Op initiatief van 113 Zelfmoordpreventie zijn aanbevelingen opgesteld. Deze 
aanbevelingen benadrukken dat de samenwerking tussen hulpverleners en naasten 
essentieel is om de behandeling te laten slagen. Zonder betrokkenheid van naasten is 
de behandeling van suïcidaliteit per definitie niet optimaal en hebben hulpverleners 
een inspanningsverplichting om naasten erbij te betrekken. Het communiceren van het 
belang en de vanzelfsprekendheid van de betrokkenheid van naasten met de suïcidale 
patiënt zal leiden tot een verbetering wat betreft de mogelijke terughoudendheid bij de 
patiënt om dit toe te staan. (Bij weigering van de patiënt om naasten bij de behandeling 
te betrekken mag de familie de behandelaar overigens wel informatie over de patiënt 
geven en mag de behandelaar algemene informatie geven aan de naasten.) Verder wordt 
aanbevolen goede afspraken te maken met de familie over de veiligheid, crisissituaties, 
taakverdeling en bereikbaarheid. De kans op een succesvolle samenwerking met naas-
ten lijkt het meest gewaarborgd als bij het eerste (crisis)contact rond suïcide al naasten 
aanwezig zijn. De uitkomsten van een kwalitatief onderzoek rondom het erbij betrekken 
van naasten na een suïcide(poging) of na een ander incident in de ggz lieten zien dat het 
vooral van belang is zo vroeg mogelijk in het behandelproces de naasten erbij te betrek-
ken, en niet pas na een incident.
De wijze waarop naasten betrokken kunnen worden bij de behandeling van een suïci-
daal persoon onder behandeling van de ggz, wordt in de Nederlandse Generieke module 
Diagnostiek en behandeling van suïcidaal gedrag concreter uitgewerkt, ook vanuit pati-
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ëntenperspectief. Om naasten beter te informeren over wat zij kunnen doen, heeft 113 
Zelfmoordpreventie onlangs een zelfmoordpreventiewijzer ontwikkeld en biedt ze (gate-
keeper)trainingen in suïcidepreventie aan. Meer onderzoek naar de rol die naasten kun-
nen spelen bij suïcidepreventie, is noodzakelijk in de toekomst, aangezien zij potentieel 
een grote invloed uitoefenen op het suïciderisico – zeker nu door de ambulantisering 
van psychiatrische zorg patiënten steeds vaker thuis behandeld worden. Mogelijk kan 
de ontwikkeling van iht (intensive home treatment) een bijdrage leveren aan een betere 
begeleiding voor naasten.
Momenteel wordt in Nederland een psycho-educatieprogramma voor naasten ontwik-
keld en onderzocht. In België loopt onderzoek naar de ervaringen en hulpbehoeften van 
ouders van suïcidale kinderen bij het Vlaams Expertisecentrum Suïcidepreventie. Meer 
onderzoek naar het verlichten van de belasting van naasten en het voorzien van onder-
steuning in hun zorg voor iemand met suïcidaal gedrag lijkt noodzakelijk om deze groep 
effectief te kunnen ondersteunen.

5	 Tot besluit

Naasten spelen een belangrijke rol bij de preventie, signalering en behandeling van suï-
cidaal gedrag. Belangrijk is dat ze goed erbij betrokken worden en begeleid worden om 
deze rol te vervullen. 
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Pas sinds de jaren zestig van de vorige eeuw is er aandacht voor de nabestaanden van een 
suïcide. Het recente rapport van de Wereldgezondheidsorganisatie over suïcidepreventie 
erkent dat nabestaanden van suïcide een kwetsbare groep vormen die voor een lang en 
moeilijk proces kunnen staan voor ze weer verder met hun eigen leven kunnen. Nabe-
staanden van een suïcide hebben een verhoogd risico van mentale en sociale problemen, 
met inbegrip van suïcidaal gedrag. Interventie op verschillende niveaus (individueel en 
via de community) wordt daarom ook aangeraden. We spreken dan van postventie: alle 
activiteiten ontwikkeld door, met of voor nabestaanden van een suïcide, met als doel het 
herstelproces na een suïcide te bespoedigen en calamiteiten zoals suïcidaal gedrag te 
voorkomen. Postventie kan bestaan uit samenkomen in lotgenotengroepen, community-
interventies, onderzoek en beleid gericht op nabestaanden.

1	 Wie is een nabestaande?

Aangenomen wordt dat iemand die overlijdt ten gevolge van suïcide gemiddeld zes men-
sen uit zijn directe omgeving nalaat. Een nabestaande kan worden gezien als iemand 
die intiem en direct geraakt wordt door het overlijden. Het hebben van een directe fami-
lieband is daarbij van belang. Wanneer nabestaanden wordt gevraagd een schatting van 
de impact van de suïcide op de omgeving te geven blijkt dat het nogal uitmaakt aan wie 
deze schatting gevraagd werd. Ouders schatten het aantal nabestaanden na de suïcide 
van hun kind op 80, terwijl dat aantal bij broers, zussen en vrienden tussen de 45 en 50 
bedraagt. Wanneer je als criterium neemt dat een nabestaande dagelijks contact moet 
hebben gehad met de overledene, komt de schatting op vier tot zeventien nabestaanden. 
Een recente meta-analyse liet zien dat een op de twintig mensen aangaf het afgelopen jaar 
met suïcide in aanraking te zijn geweest, en een op de vijf gedurende hun leven. Dit bete-
kent dat in Nederland en Vlaanderen jaarlijks enkele tienduizenden mensen te maken 
hebben met de gevolgen van een suïcide.

1.1	 Jongeren als nabestaanden
Jongeren zijn relatief vaak nabestaande van suïcides. Toch is er tot op heden weinig 
aandacht geweest voor deze groep van nabestaanden. Volgens de eerder aangehaalde 
meta-analyse heeft een op de vijfentwintig jongeren het afgelopen jaar te maken gehad 
met een suïcide, en een op de zes gedurende hun (relatief korte) leven. Juist voor jongeren 
is een goede postventie van belang, omdat ze kwetsbaarder zijn voor het ontwikkelen van 
psychopathologie dan oudere nabestaanden. Jongeren hebben een vergrote kans risicovol 
gedrag te gaan vertonen, zoals bingedrinken, vechten, drugsgebruik en zelfbeschadigend 
gedrag. Er ontstaan problemen op school en met sociale relaties. Jongeren laten meer 
internaliserend gedrag zien. Wanneer een ouder zich heeft gesuïcideerd, kunnen kinde-
ren zowel door genetische belasting als door de leerervaring met suïcide een verhoogd 
risico hebben zelf ook suïcidaal gedrag te vertonen. Postventie voor jongeren, zoals lotge-
notencontact en familiegerichte cognitieve gedragstherapie, wordt verderop besproken.
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2	 Rouw na suïcide

Rouw is een dynamisch en gezond proces dat hoort bij het leven. Na het verlies van een 
dierbare zijn verdriet en enige mate van ontwrichting te verwachten, maar bij de meesten 
gaat dit binnen een aantal maanden tot een jaar weer over. Algemeen wordt aangenomen 
dat rouw voor iedereen persoonlijk en uniek is in intensiteit, duur, betekenis en uitings-
vorm. We spreken van gecompliceerde rouw wanneer rouw het gehele leven inneemt en 
de dagelijkse taken en het algemeen functioneren bemoeilijkt. Een verlies door suïcide 
kan ook leiden tot symptomen van een posttraumatische-stressstoornis (ptss). Typische 
ptss-symptomen zoals de herbeleving van het overlijden of de begrafenis, vermijdingsge-
drag rondom de traumatische ervaring, en het rumineren over de emotionele en fysieke 
pijn van de overledene gedurende de suïcides komen relatief veel voor. Doordat ptss vaak 
gepaard gaat met symptomen van depressie en angst en met andere vaak voorkomende 
symptomen van rouw, is het niet altijd eenduidig waar de klachten vandaan komen en 
wat de beste therapie is.
De vraag is in hoeverre rouw na suïcide anders is dan rouw na een natuurlijk overlijden 
en tevens of gecompliceerde rouw met ptss-symptomen nu vaker voorkomt bij nabe-
staanden van een suïcide dan bij andere nabestaanden. Dit is nog steeds een open vraag. 
Verschillende studies lieten zien dat er meer overeenkomsten dan verschillen zijn tussen 
groepen van nabestaanden. Elementen zoals vermijding, traumatisering en stigmatise-
ring worden vaak gezien als typisch voor rouw na suïcide, maar komen in feite ook voor 
na overlijden door bijvoorbeeld kanker of aids. Thema’s die na een overlijden door suïcide 
wel extra sterk naar voren komen, zijn schuldgevoel en het zoeken naar verklaringen.

2.1	 Schuldgevoel
Meer dan bij een andere manier van overlijden vragen nabestaanden bij een suïcide zich 
af wat hun rol is geweest bij het overlijden. Waarom hadden ze de suïcide niet zien aan-
komen? Hadden zij de suïcide kunnen voorkomen? Daar komt nog eens bij dat anderen 
zich ook afvragen hoe iemand tot suïcide is gekomen en de (directe) nabestaanden daar 
dan een antwoord op moeten zien te formuleren. Uit een kwalitatieve studie bij vijftig 
nabestaanden kwam naar voren dat nabestaanden van een suïcide laveren tussen de posi-
ties van slachtoffer en schuldige. In de rol van slachtoffer geven nabestaanden aan zich 
machteloos te voelen, want ze kunnen niets meer doen aan het overlijden. Als schuldige 
zijn ze streng voor zichzelf en dichten ze zichzelf een actieve rol bij het overlijden toe. Ze 
hebben immers niks kunnen doen om het overlijden te voorkomen, of ze denken zelfs 
iets te hebben gedaan wat de suïcide heeft veroorzaakt. Doorgaans reageren nabestaan-
den hierop door zich sociaal te isoleren, omdat ze vinden dat ze de steun van anderen 
tijdens het verwerkingsproces niet verdienen. Een belangrijk deel van het verwerken van 
de suïcide is om met deze twee rollen om te leren gaan. Nabestaanden geven aan dat de 
eerste stap van verwerking is om onophoudelijk te zoeken naar aanwijzingen van hun 
eigen rol. Alle woorden, daden en feiten in de aanloop naar de suïcide worden keer op 
keer gewogen om zo een verklaring te vinden. Vooral de relatie die een nabestaande had 
met de overledene, komt onder de loep te liggen. De nabestaanden proberen te bevatten 
hoe de relatie die zij hadden met de overledene zich verhoudt tot de suïcide. Tijdens de 
tweede stap wordt gekeken naar andere factoren die een rol kunnen hebben gespeeld, 
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zoals de rol van de familie, externe factoren en psychiatrische factoren. In de laatste stap 
proberen nabestaanden tot vrede te komen met de suïcide en hun eigen rol erin. Ze leren 
door tijd en begeleiding de suïcide in de juiste context te plaatsen en kunnen zo neutraler 
naar hun eigen rol kijken. Ze zien beter welke rol ze echt gespeeld hebben en laten zo de 
zelfbeschuldiging varen.

2.2	 Zingeving
Een abrupt overlijden door een ongeluk, moord of suïcide zorgt ervoor dat de wereld voor 
een nabestaande uit elkaar valt. Wat logisch was, is dat niet meer. De wereld moet worden 
gereconstrueerd. Verschillende studies laten zien dat de mate waarin het nabestaanden 
is gelukt zin te geven aan het verlies, een betere voorspeller van de ernst van de rouw was 
dan bijvoorbeeld de tijd sinds het overlijden. Steun wordt vaak gevonden in religie en de 
gemeenschap, al kunnen nabestaanden ook juist gaan twijfelen aan hun geloof. Hoewel 
de meeste nabestaanden niets liever willen dan het onomkeerbare omkeerbaar maken, 
geven nabestaanden ook aan dat ze door het verlies een dieper gevoel van zingeving erva-
ren. Het moeten reconstrueren van het leven en het herschrijven van een eigen narratief 
leveren voor sommigen een nieuwe en diepere relatie met anderen, zichzelf en de wereld 
op.
Verschillende technieken om nabestaanden te helpen bij het vinden van zingeving zijn 
beschikbaar in handboeken voor clinici die werken in het veld van de rouwverwerking. 
Voorbeelden zijn het maken van een narratief rondom het overlijden, in plaats van het 
onderwerp te vermijden, en het plaatsen van het verlies in de context van eerdere levens
ervaringen. Verschillende studies tonen de positieve effecten van bijvoorbeeld het actief 
beschrijven van zingeving na een overlijden in vergelijking met schrijven over neutrale 
onderwerpen. Deze studies richtten zich doorgaans niet specifiek op nabestaanden van 
suïcide, zodat er nog weinig bewijs is op het gebied van interventies rondom zingeving 
voor nabestaanden van suïcide.

3	 Postventie

Ongeveer 50 jaar geleden introduceerde Edwin Shneidman de term postventie, als een 
aanvulling op de termen preventie en interventie. Een postventie richt zich op de nabe-
staanden ná de suïcide. De Wereldgezondheidsorganisatie noemt postventie voor nabe-
staanden van suïcide een belangrijke strategie om nieuwe suïcides te voorkomen. Onder 
postventie kunnen alle initiatieven gericht op nabestaanden van suïcide vallen, zoals lot-
genotencontact, familiegerichte cognitieve gedragstherapie en online-interventies.

3.1	 Lotgenotencontact 
Door het stigma rondom suïcides en door de heftigheid van de ervaring is het voor nabe-
staanden aantrekkelijk een groep lotgenoten te zoeken. Een groep lotgenoten biedt een 
therapeutische en veilige omgeving voor nabestaanden om hun verlies te verwerken. 
Lotgenotengroepen kunnen zowel naast als in plaats van individuele therapie bezocht 
worden. Hoewel niet alle lotgenotengroepen zich specifiek op nabestaanden van suïcide 
richten, blijkt toch dat nabestaanden van suïcide vooral steun zoeken bij andere nabe-
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staanden van suïcide. De groepen kunnen worden begeleid door een professional, die de 
structuur en de veiligheid bewaakt, maar de afgelopen jaren startten vooral groepen waar 
de lotgenoten dit zelf doen. Sommige lotgenoten vinden de aanwezigheid van professio-
nals juist niet wenselijk, onder andere omdat ze lotgenotengroepen niet als therapie zien 
of geen vertrouwen hebben in professionals. Groepen kunnen open of gesloten zijn. De 
open groepen zijn niet gestructureerd en hebben geen specifieke agenda; leden kunnen 
komen wanneer ze willen. Bij gesloten groepen zijn er meestal 8-10 sessies waarin een 
strak protocol wordt doorlopen en waar je je niet halverwege bij kunt voegen. 
Een recent Europees overzicht liet zien dat het aantal landen waarin groepen worden 
georganiseerd en het aantal groepen per land de afgelopen jaren enorm zijn toegenomen. 
Overigens is de effectiviteit van lotgenotengroepen niet onomstreden. Verschillende 
gecontroleerde studies laten zien dat deelname aan een lotgenotengroep geen signifi-
cante effecten had op de deelnemers vergeleken met controlegroepen. Een studie vond 
zelfs dat deelname aan lotgenotengroepen voor meer gevallen van gecompliceerde rouw 
zorgde, maar het is goed mogelijk dat juist deelnemers met een verhoogd risico deelna-
men aan deze lotgenotengroepen. 
In Vlaanderen biedt Werkgroep Verder opvang voor nabestaanden van een suïcide (www.
werkgroepverder.be). Slachtofferhulp Brussel biedt lotgenotengroepen voor kinderen tus-
sen 4 en 18 jaar. Ook in Nederland zijn er verschillende lotgenotengroepen. Informatie 
daarover is onder andere beschikbaar via de Ivonne van de Ven Stichting (www.ivonne-
vandevenstichting.nl).

3.2	 Familiegerichte cognitieve gedragstherapie
Familiegerichte cognitieve gedragstherapie (fgt) is een interventie met familieleden of 
directe naasten van vier à vijf bijeenkomsten. De bijeenkomsten worden begeleid door 
ervaren hulpverleners, met ervaring in zowel cognitieve gedragstherapie als groepsdy-
namiek. De familieleden bepalen de locatie (bijvoorbeeld thuis) en wie erbij zal zijn. De 
ervaring leert dat ouders jonge kinderen niet erbij willen betrekken en dat jongeren tus-
sen 13 en 18 jaar niet te motiveren zijn om mee te doen. Globaal zijn de doelen van 
fgt om psycho-educatie te verzorgen omtrent rouw en suïcide, om te werken aan de 
samenhorigheid binnen gezinnen en om te zorgen voor een verbetering van probleem
oplossingsvaardigheden. Een gerandomiseerde studie liet zien dat fgt beter helpt om 
te gaan met schuldgevoelens dan contact met bijvoorbeeld de huisarts of vrienden. fgt 
zorgde ook voor het gevoel het verwerkingsproces aan te kunnen en voor een subjectieve 
verbetering van de familierelaties. fgt resulteerde echter niet in minder gevallen van 
gecompliceerde rouw, depressie of suïcide-ideatie. Ter ondersteuning van fgt is het boek 
Verlies door suïcide. Werkboek voor nabestaanden beschikbaar.

3.3	 Onlinesupport
Onlinesupport speelt een steeds grotere rol in suïcidepreventie, ook voor nabestaanden. 
Onlinetools zijn laagdrempelig en anoniem, en worden steeds meer aangeboden. Ze wor-
den doorgaans verdeeld in drie categorieën: passief, actief en interactief. In de eerste 
categorie vallen sites waar vooral informatie en advies wordt gedeeld. Actieve tools zijn 
bijvoorbeeld onlinezelftests om je eigen situatie beter in te leren schatten of een digitale 
zelfhulpcursus. Interactieve programma’s bestaan uit onlinetherapieën of chatmoge-
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lijkheden waarbij men daadwerkelijk een interactie met iemand anders aangaat. De site 
van Zelfmoord1813 in Vlaanderen (www.zelfmoord1813.be) of 113 Zelfmoordpreventie in 
Nederland (www.113.nl) biedt zowel informatie als tests en de mogelijkheid van onlinethe-
rapie en chatten. Toch is de informatie voor nabestaanden relatief beperkt. 113 had een 
nabestaandenforum, maar dat is wegens gebrek aan interesse opgeheven. Uiteraard kun-
nen nabestaanden die met suïcidale gedachten zitten wel bij de chat terecht. 
Een kwalitatieve studie naar onlinesupportgroepen in België en Nederland liet zien dat 
nabestaanden onlineforums vooral gebruiken om persoonlijke ervaringen omtrent rouw 
en verwerking te delen. Steeds vaker wordt een Facebookpagina ter herinnering aan de 
overledene opgericht. De pagina dient vooral om anderen te informeren en om mensen 
de gelegenheid te geven iets achter te laten: een manier om de gedachte aan de overledene 
in leven te houden. Maar zo’n pagina kan ook stress opleveren door ongepaste reacties 
of angst voor copycatgedrag. Daarnaast kan het voor nabestaanden kwetsend zijn als de 
interactie op de pagina na verloop van tijd minder wordt. De effectiviteit van onlinetools 
is niet aangetoond. Nabestaanden en professionals wijzen ook op de negatieve kant van 
onlinetools, zoals stigmatisatie en het vermijden van face-to-facecontact. Voor meer infor-
matie over suïcidepreventie online, zie hoofdstuk 19.

3.4	 EMDR
Een steeds vaker ingezette vorm van behandeling bij traumaverwerking is eye movement 
desensitization and reprocessing (emdr). emdr is bij toeval ontdekt door Shapiro (1995), die 
erachter kwam dat wanneer het ophalen van een trauma gepaard gaat met het aanbieden 
van een bilaterale sensorische stimulus, het trauma beter verwerkt kan worden. Hoewel 
emdr in eerste instantie sceptisch werd ontvangen wegens het gebrek aan een duidelijk 
begrip van het werkingsmechanisme, wordt ze nu door een brede groep therapeuten en 
onderzoekers gezien als een effectieve therapie voor traumaverwerking. In de hoogge-
waardeerde nice-guidelines wordt emdr zelfs als voorkeurstherapie voor alle patiënten 
met ptss aanbevolen. Aangezien suïcide bij sommige nabestaanden voor symptomen van 
ptss kan zorgen, gebruiken hulpverleners emdr om nabestaanden te helpen bij de rouw-
verwerking. emdr kan bijvoorbeeld worden ingezet om visuele herbelevingen, intrusies 
en schuldgevoelens rondom de suïcide te behandelen. Toekomstige studies moeten aan-
tonen of emdr inderdaad een effectieve therapie is om ptss-symptomen bij nabestaanden 
van suïcide te behandelen.

4	 Hulpverleners als nabestaanden

Circa 40% van de suïcides in Nederland vindt plaats binnen de ggz. De hulpverlener in 
de ggz komt dus gedurende zijn loopbaan meermalen in aanraking met patiënten die 
overlijden door suïcide. Huisartsen worden ongeveer eens per vijf jaar geconfronteerd 
met een suïcide. Voor hulpverleners is dit een traumatiserende ervaring. Toch delen pro-
fessionals niet vaak met collega’s of nabestaanden dat een suïcide ook hen persoonlijk 
raakt. Dit is nog steeds een taboe. Hulpverleners zijn bang voor het oordeel van collega’s 
en voor een klacht van de inspectie of de familie. Net zoals familie of vrienden ervaren 
hulpverleners gevoelens van schuld, verdriet en boosheid. Ze vragen zich net als andere 
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nabestaanden af wat zij fout hebben gedaan en of ze de suïcide hadden kunnen of moeten 
voorkomen. Bij huisartsen bleken het bijwonen van de begrafenis, het wonen in dezelfde 
omgeving en het weten van het psychisch lijden van de patiënt de mate van impact van 
een suïcide te voorspellen. Over het algemeen geldt: hoe intenser de relatie met de pati-
ënt, hoe heftiger de reactie op een suïcide. Professionals geven aan dat ze na een suïcide 
aan zichzelf en hun professionele capaciteit zijn gaan twijfelen. Sommige hulpverleners 
willen niet meer met suïcidale patiënten werken, zijn bang voor juridische gevolgen of 
stoppen zelfs met hun vak. Vrouwelijke hulpverleners en onervaren hulpverleners had-
den het meest last van een suïcide. In een studie onder huisartsen gaven sommigen aan 
dat ze nooit met nabestaanden over de suïcide hebben durven praten, zelfs niet wanneer 
de nabestaanden patiënten waren van de huisarts. Hulpverleners kunnen ook groeien na 
een suïcide. Ze worden sensitiever voor waarschuwingssignalen, vergaren meer kennis 
over effectieve interventies en hebben meer zicht op hun eigen (on)vermogen omtrent 
suïcidaliteit. Van belang is dat de organisatie een veilige context biedt voor hulpverleners 
om de suïcides te verwerken en ervan te leren.
Het is zaak dat hulpverleners tijdens hun opleiding en nascholing genoeg vaardigheden 
en kennis opdoen inzake suïcidaliteit. Ze zullen dan vaker het gevoel hebben dat ze alles 
hebben gedaan wat ze konden, in plaats van dat ze het gevoel hebben niet goed te hebben 
doorgevraagd of signalen te hebben gemist.

5	 Nabestaanden betrekken bij intern onderzoek na een suïcide

De meeste ggz-instellingen hebben een formeel stappenplan voor hoe te handelen na een 
suïcide, maar de nabestaande speelt hier een relatief kleine rol in. Uit kwalitatief onder-
zoek blijkt dat nabestaanden uiteraard wel geïnformeerd worden na een suïcide, maar 
niet direct betrokken worden bij het leren van de suïcide, bij het opstellen van de interne 
rapportage of bij de melding aan de inspectie. En dat terwijl nabestaanden vaak extra 
informatie over de overledene hebben die een organisatie kan helpen bij het verbeteren 
van de eigen zorg. Ook kan een actieve rol bij de afhandeling van een suïcide de nabe-
staande helpen in het rouwproces. Hij of zij krijgt het gevoel dat er van de suïcide geleerd 
wordt, dat deze niet voor niets is geweest. Weinig is bekend over hoe je nabestaanden 
het best kunt betrekken bij dit proces. Zowel bestuurders van ggz-instellingen als hulp-
verleners en familievertrouwenspersonen gaven aan dat het goed is nabestaanden meer 
erbij te betrekken, maar ook dat dit helemaal niet eenvoudig of voor iedere nabestaande 
mogelijk dan wel wenselijk is. Sommige nabestaanden zouden deze rol helemaal niet 
willen of kunnen opnemen. Belangen in het kader van de behandeling kunnen soms 
op gespannen voet staan met de ideeën en behoeften van familieleden over een goede 
behandeling. Over het algemeen waren de respondenten het erover eens dat het vooral 
van belang is familie en naasten vanaf het begin van de behandeling zo goed mogelijk 
erbij te betrekken. Wanneer gewerkt wordt aan een vertrouwensband met naasten vóór 
een calamiteit heeft plaatsgevonden, zal het gemakkelijker zijn naasten/nabestaanden 
erbij te betrekken en te begeleiden na een suïcide.
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6	 Tot besluit

Nabestaanden van suïcide vormen een kwetsbare groep die aandacht verdient. De afgelo-
pen jaren is er meer onderzoek gedaan en zowel in Nederland als in Vlaanderen worden 
nabestaanden meer betrokken bij het ontwikkelen van suïcidepreventiebeleid. Er zijn ver-
schillende vormen van postventie, zoals lotgenotengroepen, familiegerichte cognitieve 
gedragstherapie en emdr. De effectiviteit van postventie om gecompliceerde rouw of suï-
cidaal gedrag te verminderen is nog niet aangetoond.
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Na een suïcide of na een suïcidepoging met ernstig letsel (hierna: suïcides) zijn ggz-in-
stellingen verplicht een incident intern te evalueren. Het doel van interne evaluaties van 
suïcides is de kwaliteit van zorg voor suïcidale patiënten duurzaam te verbeteren via een 
continu proces van ontwikkeling, borging en verificatie van verbeteracties. Sinds de ver-
schijning van de Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van suïcidaal gedrag 
(hierna: richtlijn) en de Generieke module Diagnostiek en behandeling van suïcidaal 
gedrag is hiervoor een toetsingskader beschikbaar. Internationaal onderzoek laat zien 
dat de implementatie van multidisciplinaire evaluatie van suïcides geassocieerd is met 
een daling van suïcide onder patiënten. Niet direct duidelijk is echter in hoeverre een 
evaluatie onafhankelijk bijdraagt aan de daling van de suïcideaantallen, omdat multidis-
ciplinaire evaluatie van suïcide een van de activiteiten was die in het kader van verbeterde 
suïcidepreventie geïmplementeerd werden.

1	 Multidisciplinaire evaluatie als onderdeel van kwaliteitssystemen

1.1	 Wettelijke kaders voor de kwaliteit van zorg
Zorgorganisaties zijn via de wet verplicht een kwaliteitsbeleid op te stellen. Kwaliteits-
beleid is wat de organisatie in een bepaald tijdsbestek wil doen om goede kwaliteit te 
leveren, te handhaven en zo nodig te verbeteren. Onderzoek heeft aangetoond dat kwali-
teitsbeleid tot betere uitkomsten leidt. Sinds 1 januari 2016 is in Nederland de Wet kwali-
teit, klachten en geschillen zorg (Wkkgz) van kracht. De Wkkgz heeft als doel goede zorg 
te realiseren en openheid over en leren van eventuele fouten en andere incidenten in de 
zorg te bevorderen. Kwaliteitsbeleid komt tot uitdrukking in een kwaliteitssysteem, het 
geheel van organisatorische activiteiten en voorzieningen gericht op kwaliteit en de sys-
tematische verbetering daarvan. Het nut van de toepassing van een kwaliteitssysteem in 
de ggz is onomstreden. Onderzoek heeft bijvoorbeeld aangetoond dat de zorguitkomsten 
verbeteren wanneer richtlijnen zorgvuldig worden geïmplementeerd en zorgprofessio-
nals intensief worden opgeleid om die richtlijnen toe te passen.

1.2	 Kwaliteitsnormen voor de omgang met suïcidaal gedrag 
Kwaliteitsnormen voor de ggz zijn verzameld door de stichting hkz (Harmonisatie Kwa-
liteitsbeoordeling in de Zorgsector). Zorginstellingen die hkz-gecertificeerd zijn, laten 
zien dat ze serieus werk maken van kwaliteit van zorg en dat ze voldoen aan de eisen die 
daaraan gesteld worden door patiënten, professionals en stakeholders.
hkz-kwaliteitsnormen zijn opgesteld door de brancheorganisatie ggz Nederland en vast-
gelegd in diverse documenten. Inzake suïcidaal gedrag hanteert de hkz bijvoorbeeld het 
Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suïcidaliteit, dat beschrijft hoe ketenpartners (huisartsen, 
ziekenhuizen, ggz-instellingen, ggd, politie, ambulancediensten) moeten samenwerken 
in de zorg voor suïcidale personen. Als kwaliteitsnorm voor het inspectietoezicht op suï-
cides en suïcidepogingen met ernstig letsel hanteert de hkz de Handreiking uniforme 
meldingsroute bij suïcides en suïcidepogingen met ernstig letsel, die in samenwerking 
met veldpartijen werd ontwikkeld door de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd (igj).
Een verandering ten opzichte van de situatie daarvoor is dat het toezicht op suïcide van 
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patiënten in een zorginstelling verschoven is van extern toezicht (door de igj) naar intern 
toezicht (door de zorgorganisatie waarin de suïcide plaatsvond). Sinds de uniforme mel-
dingsroute van kracht is, wordt suïcide niet langer automatisch beschouwd als een cala-
miteit, maar als een incident dat moet worden onderzocht op de vraag of sprake is van 
een calamiteit. Van een calamiteit is volgens de igj sprake als binnen de organisatie niet 
gewerkt is volgens professionele standaarden en/of het kwaliteitsbeleid van de organi-
satie. Calamiteiten moeten worden gemeld aan de igj; incidenten hoeven niet gemeld 
te worden. De igj vraagt dus van zorgorganisaties om zelf te beoordelen of het incident 
al dan niet een calamiteit is. Dat wil zeggen dat igj een beroep doet op het reflectief ver-
mogen van zorgorganisaties bij het evalueren van suïcide. De rationale is dat van intern 
toezicht een sterker lerend effect uitgaat dan van extern toezicht. Immers, organisaties 
leggen hun eigen handelen onder een vergrootglas en toetsen dit zelf aan de kwaliteits
normen. Doordat alle direct betrokken medewerkers nauw bij deze toetsing betrokken 
zijn, wordt verondersteld dat medewerkers op alle niveaus in de organisatie zich sterker 
bewust worden van welk gedrag passend of vereist is in welke omstandigheden.
Naast de verplichting van organisaties om calamiteiten bij de igj te melden is het ver-
plicht suïcides en suïcidepogingen met ernstig letsel bij de igj te melden van patiënten 
die gedwongen zijn opgenomen in het kader van een strafrechtelijke titel of op basis van 
een civiele maatregel met een rechterlijke machtiging (rm), een voorwaardelijke rm of 
een inbewaringstelling (ibs). Daarnaast bestaat de verplichting indien de patiënt op het 
moment van het incident gesepareerd, afgezonderd of gefixeerd was. Echter, ook in deze 
omstandigheden wordt van organisaties verwacht dat zij het incident retrospectief evalu-
eren. Immers, ook in de voornoemde omstandigheden is er een kans dat kwaliteitsstan-
daarden niet (voldoende) zijn gevolgd en kan een analyse van incidenten verbeterpunten 
opleveren.

2	 Evaluatie van suïcide: de huidige praktijk

2.1	 Prospectieve en retrospectieve risicoanalyse
Multidisciplinaire evaluatie van suïcide is doorgaans een onderdeel van het kwaliteits-
systeem rond de omgang met suïcidale patiënten. In eerste instantie gaat het om zoge-
noemde debriefing, waarin betrokkenen kort na de suïcide de emotionele impact bespre-
ken. Het proces zoals in de uniforme meldingsroute beschreven, start formeel gezien na 
de debriefing. 
In de meldingsroute wordt onderscheid gemaakt tussen prospectieve en retrospectieve 
risicoanalyse. Prospectieve risicoanalyse is volgens de richtlijn onderdeel van het diag-
nostisch proces. Het gaat over de wijze waarop het suïcidale gedrag van de betreffende 
patiënt is beoordeeld en behandeld. Retrospectieve risicoanalyse wordt in de handleiding 
gesplitst in een analyse op incidentniveau en een analyse op organisatieniveau. Eerst-
genoemde betreft de analyse ter beantwoording van de vraag of sprake is van een inci-
dent of een calamiteit. Wanneer (mogelijk) sprake is van een calamiteit, wordt diepgaan-
der onderzoek gedaan volgens een lokaal vastgestelde methodiek. Hiervoor zijn diverse 
instrumenten beschikbaar. Het meest gebruikt worden prisma (Prevention and Recovery 
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Information System for Monitoring and Analysis), dat incidenten op een eenduidige 
wijze structureert en rubriceert op basis van oorzaken en contextvariabelen, en sire (Sys-
tematic Incident Reconstruction and Evaluation), een praktische methode om het ‘wat’ en 
‘waarom’ van een incident te reconstrueren en de bijdrage van betrokkenen in een juiste 
context te plaatsen. 
Calamiteiten worden gemeld aan de igj met het ‘Format igj melding suïcide en suïcide-
poging met ernstig letsel’. Het formulier wordt voorzien van conclusies van de genees-
heer-directeur of de raad van bestuur. Wanneer maatregelen zijn afgesproken, wordt het 
formulier door de raad van bestuur verzonden. Om ervoor te zorgen dat verbeteracties 
worden opgepakt, wordt afgesproken wie hiervoor verantwoordelijk is of zijn. Dit kun-
nen de directeur, het afdelingshoofd, de teamleider of individuele medewerkers zijn. Ten 
slotte zorgt de organisatie ervoor dat het effect van verbeteracties wordt gecheckt door na 
te gaan of verbeteracties die eerder werden geformuleerd naar aanleiding van incidenten, 
bij nieuwe incidenten zijn gevolgd.
Na een bepaalde tijd (meestal een jaar) wordt een retrospectieve risicoanalyse op organi-
satieniveau gedaan. Het doel hiervan is betekenisvolle trends te ontdekken in de uitkom-
sten van de afzonderlijke retrospectieve risicoanalyses op incidentniveau. Uitkomsten 
van analyses op geaggregeerd niveau worden in een jaarverslag vastgelegd en dit jaarver-
slag wordt naar de igz gestuurd. Indien van toepassing worden beheersmaatregelen op 
proces- en/of beleidsniveau ingevoerd die tot uitdrukking komen in toekomstig beleid ten 
aanzien van suïcidepreventie.

2.2	 Sterke en zwakke kanten van de huidige praktijk
Sterk van de huidige praktijk is dat in Nederland, als een van de weinige landen, de over-
heid toezicht houdt op de kwaliteit van suïcidepreventie in ggz-instellingen, terwijl intus-
sen het zelfreinigend vermogen van instellingen wordt aangesproken. Het proces dat 
moet leiden tot het formuleren van verbeteracties, start dicht bij de patiënt en de direct 
betrokken medewerkers en leidt gaandeweg het proces tot aanbevelingen op geaggre-
geerd niveau. Geïntegreerde methoden om te leren van incidenten die dicht bij het zorg-
proces worden toegepast, zijn het effectiefst. De voorwaarden om te kunnen leren van 
suïcide, zijn goed geborgd. Het proces beschrijft ook hoe de controle op de naleving van 
verbeteringen is geregeld. De procedure is een mix van top-down- en bottom-upinterven-
ties; dit is voor kwaliteitsverbetering het succesvolst gebleken.
De meldingsroute is waarschijnlijk het effectiefst in een veilig klimaat waarin de betrok-
kenen in alle openheid hun handelen en overwegingen kenbaar kunnen maken. Deze 
veiligheid is echter niet vanzelfsprekend. Suïcide is een gevoelig onderwerp in ggz-or-
ganisaties en vaak wordt onderschat hoe lastig en belastend de beoordeling van suïci-
derisico’s voor medewerkers is. Na een suïcide spelen gevoelens van schaamte, schuld 
en incompetentie bij betrokkenen een rol. Zo kan het werkelijke handelen strijdig zijn 
met het beeld dat medewerkers van zichzelf hebben en krijgen handelingen een speciale 
betekenis nadat een suïcide heeft plaatsgevonden. Onbekend is in hoeverre deze aspecten 
bias veroorzaken in de uitkomsten van prospectieve en retrospectieve risicoanalyses.
Instrumenten die gebruikt worden om suïcides te evalueren (zoals prisma en sire), zijn 
niet specifiek voor dit doel ontwikkeld. Ze zijn niet gebaseerd op de kwaliteitsnormen 
voor de omgang met suïcidaal gedrag. Er bestaat een kans dat informatie die specifiek 
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samenhangt met de complexiteit rond de omgang met suïcidaal gedrag, niet in kaart 
wordt gebracht. Hierdoor wordt wellicht de kans om te leren van suïcide niet optimaal 
benut, waardoor toekomstige patiënten verstoken blijven van de best mogelijke zorg.

3	 KEHR SUICIDE: datagestuurd en richtlijnconform evalueren

3.1	 De rationale achter de ontwikkeling van KEHR SUICIDE
kehr staat voor Kwalitatieve Evaluatie van het Handelen Rond suïcide en neemt de mul-
tidisciplinaire richtlijn als uitgangspunt. kehr werd ontwikkeld tegen de achtergrond 
van de pitstop-studie (Professionals In Training to stop suicide), een onderzoek naar de 
implementatie van de richtlijn. Uit kwalitatief onderzoek naar de ervaringen van ggz-in-
stellingen met de pitstop-training bleek dat er behoefte is aan een methode waarmee 
hulpverleners hun handelen kunnen toetsen aan de richtlijn, zodat hun potentieel om na 
een suïcide hun professionele handelen rond suïcidale patiënten meer richtlijnconform 
te maken wordt gemobiliseerd. Onder meer voor dit doel werd kehr suicide ontwikkeld.
kehr is datagestuurd. Met de uitkomst kunnen hulpverleners hun handelen systematisch 
en waardevrij evalueren. kehr is een vragenlijst en inventariseert richtlijnconform hulp-
verlenersgedrag in de diagnostische fase en de behandelfase, naast enkele kenmerken 
van de patiënt en de respondent. De kehr-vragenlijst is gebaseerd op het geïntegreerde 
model van stress-kwetsbaarheid en entrapment, het model voor de verklaring van suïci-
daal gedrag zoals dat in de richtlijn en in hoofdstuk 6 wordt beschreven. In de vragenlijst 
worden respondenten gedragingen voorgelegd en wordt gevraagd of de respondent dit 
gedrag vertoond heeft. Gedragingen zijn geclusterd in zeven (zie domein I t/m VII, tabel 
35.1). Door na een suïcide de kehr-vragenlijst in te laten vullen door direct betrokken 
hulpverleners wordt systematisch feedback gegenereerd op de diagnostiek en de behan-
deling van het suïcidale gedrag van de patiënt. 

3.2	 Werkwijze 
De kehr-vragenlijst wordt via www.mijnkehr.nl per mail verspreid door een lokale mede-
werker die door de beheerder van www.mijnkehr.nl is geautoriseerd. De teamleider van 
het team waarin de suïcide plaatsvond, bepaalt welke medewerkers de vragenlijst invul-
len. 
Nadat betrokkenen de vragenlijst hebben ingevuld, kan via www.mijnkehr.nl automatisch 
een digitaal rapport gegenereerd worden, met daarin een grafische terugkoppeling van de 
uitkomsten (zie figuur 35.1).
Uit de rapporten vallen de identiteit van de patiënt en de respondent niet af te leiden; de 
gegevens worden anoniem gepresenteerd. Kenmerken van de patiënt en respondenten 
worden in tabellen gepresenteerd en de scores op de verschillende domeinen in staafdi-
agrammen. De staafdiagrammen laten zien welke patiënt- en zorgkenmerken door res-
pondenten wel en niet zijn geïnventariseerd bij de beoordeling van de suïcidale toestand 
en welke acties zijn uitgevoerd tijdens de behandelstrategie (zie tabel 35.1). In het rapport 
worden scores op teamniveau met benchmarks vergeleken met de scores van alle res-
pondenten (zowel binnen als buiten de organisatie) die ooit de kehr-vragenlijst invulden, 
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Tabel 35.1  Opbouw van de KEHR-vragenlijst

Domein Onderwerp Uitleg Aantal items en 

scoringsformat

I Hoofdthema’s uit 

de richtlijn

Scoren op de mate van aandacht op de thema’s:

–– contact maken over suïcidegedachten;

–– kwetsbaarheidsfactoren en beschermende  

factoren inzake suïcide;

–– stressfactoren die samenhangen met een  

verhoogd suïciderisico;

–– het betrekken van naasten van de patiënt bij de  

diagnostiek en behandeling;

–– veiligheid en continuïteit van zorg.

6 items 

Mee eens, neutraal,  

niet mee eens

II Contact maken Scoren op doorvraag-vragen om de mate van entrapment 

(Williams, Barnhofer & Duggan, 2005) te inventariseren

8 items 

Ja/nee

III* Kwetsbaarheids-

factoren en 

beschermende 

factoren inzake 

suïcide (Goldney, 

2008)

Scoren op navraag/inventarisatie van factoren die het 

risico van suïcide verhogen of verlagen

8 items 

Ja/nee

IV* Stressfactoren 

die het suïcidale 

gedrag uitlokten

Scoren op navraag/inventarisatie van stressvolle 

gebeurtenissen geassocieerd met het ‘losmaken’ van 

het suïcidale gedrag bij personen met een verhoogde 

kwetsbaarheid voor suïcide

7 items 

Ja/nee

V* Toekomst-

perspectief

Scoren op navraag naar het toekomstperspectief 4 items 

Ja/nee

VI Naasten erbij 

betrekken

Scoren op handelingen die het erbij betrekken van 

naasten tot uitdrukking brengen

7 items 

Ja/nee

VII Veiligheid en 

continuïteit van 

zorg

Scoren op maatregelen ter verhoging van de veiligheid en 

continuïteit

9 items 

Ja/nee/n.v.t.

VIII Kenmerken van 

de patiënt

Geslacht 

Leeftijd 

Behandelsetting 

Bopz ja/nee 

Psychiatrische voorgeschiedenis 

As-I-diagnose 

As-II-diagnose

5 items 

Ja/nee 

Meerkeuze

IX Kenmerken van 

de respondent

Geslacht 

Functie in het team 

Aantal jaren werkervaring

3 items 

Ja/nee  

Meerkeuze

X Mate waarin het 

incident werd 

verwacht

Scoren in welke mate de suïcide (on)verwacht was 5-punts-Likertschaal  

(1 = totaal onverwacht,  

5 = totaal verwacht) 

* Domeinen III t/m V reflecteren de uitkomsten van het CASE-interview (Shea, 1998). De toepassing wordt in de 

richtlijn (Van Hemert e.a., 2012) aanbevolen voor systematisch onderzoek van het suïcidale gedrag en getraind 

in de PITSTOP-training (De Groot e.a., 2015). 

Bron: De Groot e.a. (2016).

HB Suïcidaal gedrag.indd   476 06-03-19   14:42



477Hoofdstuk 35  Leren van suïcide

zodat teams hun uitkomsten kunnen vergelijken met de uitkomsten van andere profes-
sionals. Om de rapporten te kunnen verzamelen en archiveren kan de geautoriseerde 
medewerker via www.mijnkehr.nl de rapporten die in de eigen organisatie zijn gegene-
reerd, uploaden in pdf-formaat.

3.3	 Doelen
kehr suicide dient diverse doelen. Ten eerste is het aannemelijk dat het gebruik ervan 
het behoud van kennis en vaardigheden rond de omgang met suïcidaal gedrag bevordert. 
Behoud van kennis en vaardigheden vraagt om voortdurende investeringen, terwijl het 
kostbaar is professionals steeds opnieuw face to face te trainen. Door de kehr-vragenlijst 
na een suïcide in te vullen en de uitkomsten te bespreken worden professionals herin-
nerd aan de factoren die relevant zijn bij het onderzoek en de behandeling van het suïci-
dale gedrag. Omdat kehr gebaseerd is op de richtlijn en aansluit bij de pitstop-training, 
kan de toepassing van kehr worden beschouwd als booster van de pitstop-training.
Het rapport met de uitkomsten wordt voorafgaand aan de retrospectieve risicoanalyse 
per mail aan respondenten verzonden. Tijdens de retrospectieve risicoanalyse worden 
domeinuitkomsten (zie tabel 35.1) besproken aan de hand van de volgende vragen: 
1.	 Herkennen we de uitkomsten? 
2.	 Hoe verklaren we de uitkomsten? 
3.	 Zijn we tevreden met de uitkomsten? 
4.	 Wat willen we veranderen? 
5.	 Wat is daarvoor nodig? 

Figuur 35.1  Print van een benchmark zoals gepresenteerd in een KEHR-rapport. De 
figuren 1A en 1B tonen de uitkomsten van domein I, Hoofdthema’s uit de richtlijn (zie 
tabel 35.1)
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Als uitgangspunt geldt dat hulpverleners beredeneerd kunnen afwijken van richtlijnaanbe-
velingen, bijvoorbeeld omdat een bepaalde aanbeveling buiten het handelingsdomein van 
een respondent valt. Ook is het uitgangspunt dat er altijd redenen zijn om bepaalde han-
delingen wel of niet uit te voeren. De bespreking van het kehr-rapport is bedoeld om die 
redenen te achterhalen en te toetsen op de volgende vraag: past de handeling in de wijze 
waarop we in onze organisatie willen omgaan met suïcidale patiënten? Het gaat niet om 
de vraag of iets ‘goed’ of ‘fout’ is gedaan, maar om vragen als: wat was het motief om 
zo te handelen? Hoe kijken we hierop terug? Zouden we het de volgende keer opnieuw 
zo doen? Op basis van de uitkomsten van de rapportbespreking kan, in combinatie met 
alle overige informatie, de vraag of sprake is van een incident of een calamiteit wellicht 
(gemakkelijker) worden beantwoord. Ook kunnen naar aanleiding van de uitkomsten 
eventuele verbeterpunten worden geformuleerd op het niveau van de individuele hulp-
verlener, het team, het organisatieonderdeel of de gehele organisatie.
Een derde doel is om op basis van de data die met de kehr-vragenlijst zijn verzameld, 
sturing te geven aan implementatieprocessen van verbeteringen en standaarden op het 
niveau van de organisatie of organisatieonderdelen. Vorderingen in implementatiepro-
cessen worden verifieerbaar door het ontwikkelen en monitoren van key performance 
indicators (kpi’s). Goed gedefinieerde kpi’s kunnen erbij helpen de complexiteit van de 
zorg voor suïcidale patiënten te omvatten. kpi’s vertegenwoordigen geen kwantitatieve 
informatie. Concreet betekent dit dat kpi’s handelingen beschrijven en de context waarin 
ze plaatsvinden. Zo kunnen kpi’s richtlijnconforme besluitvorming bevorderen. Richt-
lijnconform hulpverlenersgedrag is een proxymaat voor implementatie van de richtlijn; 
kehr-data vormen een excellente bron voor de (ondersteuning van de) ontwikkeling van 
kpi’s op het gebied van richtlijnimplementatie. Ze kunnen allerlei gedrag en processen 
vertegenwoordigen, zoals patiëntgedrag, hulpverlenersgedrag, gedrag van naastbetrok-
kenen en team- of organisatiegedrag. Door de tijd heen kunnen ze worden aangepast, 
aangescherpt of geschrapt; wanneer bijvoorbeeld een bepaald doel is bereikt, kan een kpi 
niet langer relevant zijn.

4	 Ervaringen met de toepassing van KEHR SUICIDE

4.1	 Uitkomsten van een pilot
In 2014 en 2015 vond een pilot plaats waarin kehr suicide een jaar lang werd gebruikt om 
alle suïcides die in een ggz-instelling plaatsvonden te evalueren. In de pilot werd onder-
zocht of hulpverleners bereid waren de kehr-vragenlijst in te vullen en de uitkomsten te 
bespreken, of de toepassing van kehr leidt tot bruikbare gegevens over het professionele 
handelen rond suïcidaal gedrag op geaggregeerd niveau en of het gebruik leidt tot het 
formuleren van verbeteringen.
De kehr-vragenlijst werd na alle suïcides (N = 23) uitgezet en na 22 suïcides ingevuld. Het 
aantal ingevulde vragenlijsten per suïcide varieerde van één tot zeven. De helft van de res-
pondenten was van de verpleegkundige discipline, 27% was psychiater (i.o.), 5% was psy-
choloog of psychotherapeut, 17% van een andere discipline 69% had meer dan tien jaar 
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werkervaring. In 70% van de gevallen was de hoofdbehandelaar onder de respondenten 
vertegenwoordigd. Twee keer was de huisarts van de overleden patiënt vertegenwoordigd 
onder de respondenten. 
Alle rapporten werden besproken. Het aantal daarbij aanwezige betrokkenen varieerde 
van 1 tot meer dan 25. De geneesheer-directeur bevroeg aanwezigen met socratische vra-
gen en zonder te duiden. Aanwezigen legden verbanden tussen het handelen van het 
team en richtlijnaanbevelingen. Gedurende de proefperiode werd zichtbaar dat naasten 
betrekken bij de diagnostiek en behandeling van het suïcidale gedrag niet vaak gebeurde. 
Verder viel op dat het vóórkomen van suïcidaal gedrag bij familieleden zelden werd mee-
gewogen in de beoordeling van het suïciderisico. Tweemaal werd mede op basis van de 
kehr-rapportage vastgesteld dat de suïcide mede het resultaat was van een tekortkoming 
in de zorg. 
De bespreking bereikte meer diepgang in een klein gezelschap van alleen direct betrokken 
respondenten. Deelnemers reflecteerden meer als de emotionele impact van de suïcide 
eerder was besproken. Een uur was voldoende om relevante informatie te verzamelen 
en motieven uit te wisselen. De indruk bestond dat gesprekspartners ontvankelijk waren 
voor suggesties waarmee zij hun suïciderisico-bewustzijn konden verhogen. Onbekend 
was of ideeën voor aanpassingen die eventueel bij directbetrokkenen tot leven waren 
gekomen, met het gehele team werden gedeeld.
kehr suicide lijkt dus een veelbelovend instrument om de implementatie van de multi-
disciplinaire richtlijn voor diagnostiek en behandeling van suïcidaal gedrag in ggz-instel-
lingen te bevorderen en kan helpen om van suïcides te leren. Met het gebruik van kehr 
kunnen ggz-instellingen het hulpverlenersgedrag ten aanzien van suïcidale patiënten op 
geaggregeerd niveau in kaart brengen. Hiermee kunnen instellingen bepalen via welke 
stappen de omgang met suïcidale patiënten richtlijnconformer kan worden. Een proce-
dure om verbeteringen te formuleren, door te voeren en te toetsen moet nog ontwikkeld 
worden. Effecten van eventuele verbetermaatregelen kunnen daarna continu worden 
gevolgd.

4.2	 Toekomstige toepassingen
Hulpverlenersgedrag dat met de kehr-vragenlijst is gemeten, beschouwen we in potentie 
als een proxy voor de prestaties op het gebied van de omgang met suïcidale patiënten; in 
wetenschappelijk onderzoek kan dit een relevante parameter zijn. Dit maakt het verge-
lijken van hulpverlenersgedrag in verschillende instellingen en behandelsettings of op 
basis van patiëntkenmerken – eventueel instellingoverstijgend – mogelijk. Het instru-
ment zou kunnen bijdragen tot een verbetering van suïcidepreventie binnen de ggz. Ook 
kunnen instellingen van elkaar leren en een gezamenlijke visie en gezamenlijk beleid 
creëren. Door kehr-data te koppelen aan patiëntgegevens wordt het bovendien mogelijk 
theoriegestuurd en praktijkgericht onderzoek te doen naar de effectiviteit van geestelijke 
gezondheidszorg aan suïcidale patiënten.
Sinds 2015 gebruiken verschillende instellingen het instrument en helpen het verder te 
ontwikkelen en te implementeren. De ambitie is om de effectiviteit te verbeteren en te 
onderzoeken. Organisaties kunnen zich registreren via www.mijnkehr.nl, waarna een 
vertegenwoordiger in de instelling wordt geautoriseerd vragenlijsten uit te zetten en rap-
porten te genereren. Hiermee is de identiteit van de respondenten beschermd. De data 
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worden geanonimiseerd opgeslagen in een volledig beveiligde netwerkomgeving. Instel-
lingen blijven eigenaars van hun data en kunnen zelf beslissen welke gegevens ze met 
andere partijen delen. Het delen van data met derden, bijvoorbeeld in een netwerk van 
ggz-instellingen, is in beginsel dus mogelijk. 

5	 Tot besluit

In Nederland en Vlaanderen bestaat nog geen traditie om data over hulpverlenersge-
drag en aanzien van suïcidale incidenten publiekelijk te delen. In 2018 werden voor het 
eerst data over hulpverlenersgedrag ten aanzien van patiënten die betrokken waren bij 
suïcidale incidenten in ggz Eindhoven gepubliceerd. Uit deze studie bleek dat de mate 
waarin de richtlijn voor diagnostiek en behandeling van suïcidaal gedrag wordt toegepast, 
samenhing met de As-1-diagnose van de patiënt; de richtlijn werd minder strikt gehan-
teerd bij patiënten met psychotische en ontwikkelingsstoornissen en bij patiënten met 
verslavingsproblemen. Deze uitkomst nodigt bijvoorbeeld uit om specifiekere trainingen 
in richtlijntoepassing te ontwikkelen voor hulpverleners die met deze doelgroepen wer-
ken. 
Een volgende stap is het koppelen van hulpverlenersgedrag aan verschillende typen suï-
cidale patiënten (zie hoofdstuk 15) waardoor specifieker inzicht ontstaat in hoe hulpverle-
ners hun gedrag ten aanzien van suïcidale patiënten verder kunnen optimaliseren, zodat 
suïcidepreventie binnen ggz-instellingen effectiever wordt.
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HB Suïcidaal gedrag.indd   487 06-03-19   14:42



488 Register

C

Calvijn  28
calvinisme  28
CAMS  290, 308
Caramuel  25, 29
CASE-benadering  199, 209
CASE-interview  292
CASE-methodiek  162
CASE-model  122
CATCH-IT  182
Cato  22
Cato Minor  19
Chabot  35
chathulp  276
chattherapie  185
Cheyne  32
chronische suïcidaliteit  125, 295
clozapine  113, 347
Code Napoléon  32
cognitief functioneren  197
cognitieve controle  81, 105, 114, 116
cognitieve gedragstherapie  116, 129, 290, 

347, 447
cognitieve neuropsychologie  79
cognitieve verklaringsmodellen  353
collaborative assessment  325
collaborative care  290
collectieve factoren  89
Comenius  30
Community Reinforcement Approach  380
comorbiditeit  355
compositionele factoren  88
conceptvorming  354
consulent  174
contact  196
contact houden na ontslag  202
contact leggen  308
containment  325
contextuele factoren  88, 171
continuïteit  196, 311, 359
continuïteit van zorg  160, 201
continu leren  320
contrareformatie  27
coöperatie  196

Coöperatie Laatste Wil  35
copycateffect  262
cortisol  78
crisisgesprek  276
crisishulp  274
crisisinterventie  124
crisislijnen  230, 275
crisis response planning  325
cry for connection  133
cry-of-pain  79, 132

-model  101
cynici  22

D

Das Leben der Anderen  34
depressie  295, 299, 336, 369

onlinehulpverlening  182, 184
depressieve-stemmingsstoornissen  243
depressieve symptomen  186
Deprexis  184
deprivatiemodel  441
désintégration  34
deskundigheidsbevordering  231
Desperatio  23
detailwaarneming  353
Dettemeijer  32
dexamethasonsuppressietest  78
diagnostiek/gestructureerd interview  387
diagnostiek van suïcidaal gedrag  161
dialectische gedragstherapie (DGT)  134, 135, 

136, 455
dialoog  170, 178
dilemma’s  178
Diogenes  22
distale risicofactoren  100
documentaires  262
donatisten  23
Donne  31
doodswensen  416, 417
doorvragen  172
dopamine  113
dorsolaterale prefrontale cortex  105
Dostojevski  34
drempels  356
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huisartsen  306, 311
hulp bij zelfdoding  147
hulplijnen  268, 274, 275
Hume  31

I

iactatio  19
iBobbly  189
Ierland  26
imitatie-effecten  100, 263
Impliciete Associatie Taak  80, 106
importmodel  441
impulsiviteit  113, 132, 241, 292, 337, 344, 

368
IMV  296
incidentie  40
individuele preventieve CGT  347
inleven in de ander  353
inpatientia doloris  19
inspectie  467
Instrument voor Psychosociale Evaluatie en 

Opvang  199, 200
integrale kwaliteit-en-veiligheidsysteem  324
integrated motivational-volitional model 

(IMV-model)  103

intelligentie  244
intentionele fase  67
internet  276
interpersoonlijke overgevoeligheid  63
interpersoonlijke psychologische theorie 

(IPT)  368, 444, 454
interpersoonlijke therapie  130
interventies  162
Iowa Gambling Task  80
isolement  173

J

Jezus  23, 31
journalist  262, 267
Judas  23, 29

K

KEHR SUICIDE-vragenlijst  296
ketamine  114
ketenzorg  157
kindling-effect  101
Kirillov  34
Kiyma Canina  188
Kwaliteitsdocument Ketenzorg bij suïcidaal 

gedrag  201
kwaliteit van zorg  321
kwetsbaarheid  100

L

Lancelot  23
landelijke agenda  329, 330
landelijke agenda (2018-2021)  223
landelijke agenda suïcidepreventie  222
landelijke richtlijn voor de diagnostiek en 

behandeling van suïcidaal gedrag  223
leven onder controle  185
levenstwijfel  171
LGTB  241
Lipsius  26
lithium  76, 113, 339, 347
Living with Deadly Thoughts  187
logos  22
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lotgenoten  464
lotgenotencontact  280
Lucretia  17, 18, 23
Luther  28
lutheranisme  28

M

machine learning  281
machteloosheid  142
magnetic seizure therapy (MST)  115
Masaryk  34
Masereel  33
media  261
media-awards  268
mediarichtlijnen  262, 265, 267
mentale pijn  81, 84, 105, 114
mentalization-based treatment  134
metropolen  33
middeleeuwse literatuur  23
middelen, beschikbaarheid van  123
migrant  92
mikke  27
mikpunt  177
mindfulness  131
Mindfulness-based cognitive therapy 

(MBCT)  106
Ministeriële Omzendbrief van de Vlaamse 

Gemeenschap  198
modeling  264
Montaigne  26
Montesquieu  31
Moodgym  183
mors voluntaria  17
motivationele fase  64
Multidisciplinaire richtlijn  251, 325, 329
Multidisciplinaire richtlijn Detectie en 

behandeling van suïcidaal gedrag  231
Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en 

behandeling van suïcidaal gedrag  209, 
233

multilevel-suïcideprogramma’s  324

N

naasten  173, 202, 293, 310, 454, 455
nabestaande  462
native liberty  31
nederlaag (defeat)  101
Nederlandse euthanasiewet  35
negatieve symptomen  345
neoplatonisme  22
neostoïcisme  26
netwerkanalyse  70
neurobiologische aspecten  346
neurocognitieve modellen  104
neurostimulatie  84, 114
niet-suïcidale zelfbeschadigingsstoornis  241
niet-westers  92
nieuwsberichten  262
no escape  101
noradrenaline  113
no rescue  101

O

obsessieve-compulsieve stoornis (OCS)  131, 
369

omgeving  389, 391, 394
onderzoeksagenda  225
ondraaglijk lijden  19
online  276
onlinebehandeling  185
online- en mobiele preventieapplicaties  411
onlinehulpverlening  181, 182, 230
online-interventies  274
online platform  212
onlinesupport  465
onrealistisch hoge standaarden  103
onterende behandeling  27
onthoudingsverschijnselen  376
opleidingsniveau  344
opname  310
optimisme  83
organiseren  354
overgang van behandelsetting  320
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P

papageno-effect  263, 264
paracetamol  114
Patientia  25, 30
patiëntveiligheid  320, 321
peer-helping- of peer-leadership-

programma’s  404
perceived burdensomeness  66, 124, 130
perceptie  79
Perfect Depression Care-programma  324
perfectionisme  368, 370
persoonlijke incompetentie  103
persoonlijkheidsstoornis  337
Phaedo  19
philosophes  31
piekeren  64, 130, 186, 369
pistolen  34
PITSTOP  163, 292
PITSTOP-programma  210
PITSTOP-studie  329
plannen  354
Plato  19, 22
platonisme  22
pleinvrees.  Zie agorafobie
POH-GGZ  253
positief zelfbeeld  345
posttraumatische-stressstoornis (PTSS)  

240, 241
postventie  464

op school  406
postventie op school  407
potentieel vermijdbare schade  320
praktijkvariatie  330
predictive-coding  82
predictive-coding-benadering  106
prefrontale cortex, (dorso)mediale  105
premotivationele fase  62
presuïcidale syndroom  102
preventieprogramma’s voor jongeren  401
primum non nocere  320
privacy  174
propricida  31
protestantse kantons  34
proximale risicofactoren  100

Pruisen  32
psychiatrie  33
psychiatrische anamnese  198
psychiatrische morbiditeit  442
psychiatrische opname  124
psychiatrische stoornissen  200, 441
psychiatrisch onderzoek  198
psycho-educatie  278
psycho-educatieve programma’s  402
psychologie  33
psychologische autopsie  103
psychologische risicofactoren  345
psychose  299
psychotische aandoening  344
pudor  19

R

rapid-cycling  337
rapporteren  262
reasons for living  66
recessie  92
reframe IT  188
relationele boodschappen  177
repetitieve transcraniële magnetische 

stimulatie (rTMS)  115
responsinhibitie  105
richtlijnen  155, 158, 455
rigiditeit  355
Ringel  102
risicofactoren  199, 344
risicotaxatie  122
risicoverhogende factoren  345
Roman death  20, 27
rouw  463
Rubens  21, 26
ruminatie  105
rumineren  64

S

Sadness-programma  183
safety planning  325
samenlevingsvorm  91
schaamte  19

HB Suïcidaal gedrag.indd   492 06-03-19   14:42



493Register

schaamtecultuur  18
schema-focused therapy  134
schizofrenie  242, 244, 336, 344
schoolbeleid  401
schoolprogramma’s  401
schuldgevoel  463
screening  446
screening- of assessmentprogramma’s  405
seizoen  76
seksueel misbruik  76, 242, 337, 368, 443
seksuele oriëntatie  428, 431, 432
Selbstmord  30
Selbstmörder  30
Self-help Online against Suicidal Thoughts 

(SOS)  188
self-murder  30
Seneca  20, 22, 26
sensibiliseringsprogramma’s  402
sensitisatie  101
serotonine  78, 82, 84, 113, 367
serotoninetransporter  79
serotoninegehaltes  345
serotonine-neurotransmissiesysteem  105
Shakespeare  26
shame  23
SIDAS  123
signaleringsplan  162
smartphone  279
sociaal-economische status (SES)  90
sociaal vangnet  358
sociaal werkers  306
social connectedness  419
sociale verschillen  90
sociologie  33
specifieke kwetsbaarheid  100
spoedeisende eerste hulp (SEH)  226
SP-Reflex  163, 212
steentijd  16
stemmingsstabilisatoren  113, 339
stemmingsstoornissen  241, 336, 369
sterftecijfer  40
sterftestatistieken  34
steunsysteem  124
Stichting 113 Zelfmoordpreventie  184
stigma  90, 387, 392

Stoa  22
stoïcisme  26
stressfactoren  199
stress-kwetsbaarheid  160, 290
stress-kwetsbaarheidmodellen  77, 90, 100, 

101, 367, 442
stress-responssysteem  78
structuur  175
structuurdiagnose  162
suicida  25
suïcidale gedachten  41, 182
behandeling  185
suïcidale ideatie  41, 441
suïcidaliteit  41, 250, 251, 252, 254, 255, 

256, 257
suïcide  250, 251, 253, 386, 388
suïcidecijfers  40
suicide égoïste  34
suïcidemethoden in de oudheid  17
suïcidepogingen  41, 366, 367
suïcidepreventieapp  189
suïcidepreventiebeleid  312
Suicide Research Netherlands  330
suïciderisico  285

beoordeling  294
suicidium  25, 29
SUPRANET COMMUNITY  225
SUPRANET GGZ  225, 330
SUPRANET (SUïcide-PReventie-Actie-

NETwerk)  225
systematische review  325

T

tDCS  116
tegenoverdracht  127
Think Life  131, 186
Thomas van Aquino  25
thuisbehandeling  455
thuiszorg  124
thwarted belongingness  124, 130
to be, or not to be  27
toxoplasma  77
transgender  428
transgenderpersonen  428, 429
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trauma  136
trein  34
triggers  100
tweelingen  239
types/profielen  390

U

uitdagend  178
uitkering  93
uitputting  67
uitstel  174
Uit Vrije Wil  35
ultra-high-risk-groep  345
U.S. Air Force  324
USI-model  228

V

vaardigheidsprogramma’s  404
Valerius Maximus  17
validiteit van instrumenten  288
veiligheid  123, 196, 309
veiligheidscultuur  320
veiligheidsplan  162, 309, 313
verbondenheid  133
vergeetachtigheid  197
verhanging  444
Verlichting  32
verlieservaringen  337
verpleegkundigen  306
verslaving  242, 336
verstoorde regulatie  105
verzuim.  Zie ook ziekteverzuim
victoriaanse Engeland  34
virtus  19
visualisatie  357
Vlaams Actieplan Suïcidepreventie  227
Vlaams Expertisecentrum Suïcidepreventie  

228
Voltooid leven  35
voorkomen/prevalentie  387
vroegtijdige trauma’s  105

W

Walther van Sint-Victor  25
wanhoop  66
werkenden  94
werkloosheid  92, 239
Werther  32
werthereffect  262
Wet betreffende de Bescherming van de 

Persoon van de Geesteszieke  198
Wet betreffende de Rechten van de Patiënt  

197, 198
Wet bijzondere opnemingen in 

psychiatrische ziekenhuizen  197
Wet op de geneeskundige 

behandelingsovereenkomst  197
Wet Verplichte geestelijke gezondheidszorg  

197
WGBO  311
wilsbekwaamheid  197
wilsonbekwaamheid  197
Wisconsin Card Sorting Test  80

Z

zelfbeschadiging  133
zelfdodingscijfer  21
zelfhulpcursus  186
zelfhulpinterventie  185
Zelfmoord1813  186, 230
zelf(s)moord  30
zelftests  279
zelfverhanging  16
Zero Suicide  325, 328, 330
ziektefase  345
zingeving  464
zintuiglijke disfunctie  354
zin van het leven  129
zoekmachines  281
zorgcontinuïteit  158
zorggerelateerde schade  320
zwart-wit denken  358
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