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(potentiële) belangenverstrengeling Geen 

Voor bijeenkomst mogelijk relevante 
relaties met bedrijven

Bedrijfsnamen

 Sponsoring of onderzoeksgeld  ZonMW <> VU <> Parnassia 
Groep

Disclosure belangen spreker

Remco de Winter

 Honorarium of andere (financiële) 
vergoeding

 Aandeelhouder
 Andere relatie, namelijk …

Groep
 Betaald 

redacteur Accredidact v 
psychiaters

 Geen psychofarmaca/GGz
 Getrouwd en 3 kinderen



Programma
15.30 - 17.00 

 Welkom en dank …….

 SP

 Theorie

 Uitleg model Uitleg model

 CAMS

 Eventueel casus uit publiek

 Discussie



Korte dia

 U mag even ….pak uw smartphone



Suïcides in NL



Kennis……



Stress, kwetsbaarheid en entrapment

70-90% suïcides 
psychiatrische 

stoornis

o.a. eenzaamheid,
wanhoop

en impulsiviteit

Goldney 2008; Williams 2005; Van Hemert 2012

o.a. zwart-wit denken,
Concentratiestoornissen,

catastrofaal denken en
overgeneraliseren



Jaar prevalentie suïcidaal gedrag

Serieuze gedachte

Plan

PogingPoging

Suïcide



Suïcides in GGz

 Gehele populatie: ≈ 11/100.000

 GGz populatie: ≈80-90/100.000

 Populatie buiten GGz: ≈6-7/100.000



Ambulant/Klinisch

 Suïcidaal gedrag in de GGz
 Suïcidaal gedrag betrekkelijk vaak

 Pogingen minder

 Suïcide nog steeds (gelukkig) zeldzaam (gemiddeld psychiater 1: 4.5 jaar )

 Suïcide te laat voor een hulpverlener en zeker de GGz?

 Suïcidaal gedrag ernstig > GGz



Extern vaak hoge verwachting

 Veel mogelijkheden
 Behandel arsenaal! 

Maar ook

 Opinie over hulpverlening in de media?
 Doen niets

 Nemen het niet serieus

 Loopt alweer rond

 Engelse situatie
 Court “blaming”



Suïcide en de hulpverlener

 Impact is groot

 Wie van jullie heeft ervaring?

 Verantwoordelijkheid

 Blaming

 Schuldgevoel/falen

 Burn-out

 Inadequaat gevoel

 ……



Bij suïcidaal gedrag

Goede zorg
Voorkomen van lijden > en evt sterven

Goed voor ons zelf zorgen!Goed voor ons zelf zorgen!

Onze eigen rouw herkennen!



Slechts 2 diagnosen binnen classificatie  
suïcidaal gedrag

 ….?

 ….?



Hoe risicobeoordeling van suïcidaal gedrag





Beoordelingslijsten?

 Nuttig voor wetenschappelijk onderzoek (maat)

 Aantonen verandering

 Probleem hoge sensitiviteit maar lage specifiteit Probleem hoge sensitiviteit maar lage specifiteit
 (vb 9/10 suïcides hoog op SSI, van de 1000 mensen hoog op SSI 2 suïcides) 

 Waardeloos voor voorspellen van suïcide!
 Zeldzaam



Praktijk

 Doen we maar iets?



Geen uniformiteit definities!

 Differentiatie van suïcidaal gedrag (entrapment)

 Behoefte aan onderverdeling voor behandeling en 
verantwoordelijkheid



Betere Differentiatie

 Meer gerichte behandeling
 Psychotherapie

 Farmaca

 Behandeling/begeleiding buiten ggz

 Meer consensus over verantwoordelijkheden Meer consensus over verantwoordelijkheden

 Minder defensief……. of juist meer defensief



Richtlijnen 

 Geen differentiatie

 Suïcidaal gedrag altijd hetzelfde?

 vb: vb:

 Evidentie farmaca?
 Clozapine

 Lithium



(Psycho)therapie



Weinig onderzoek naar 
heterogeniteit/differentiatie suïcidaal gedrag!



Klinische verschillen?

 Zien we ze?

 Vanuit klinische ervaring en wetenschappelijke 
achtergrond hypothese voor een model



Differentiatiemodel

 Behoefte aan een klinisch model wat suïcidaal gedrag 
kan onderscheiden?
 Handelen

 Behandeling

 Setting Setting

 “Personalized medicine”

 Verantwoordelijkheid en juridische consequenties

 Klinische risicotaxatie

 Wetenschap



Het model… 16.00





Verstoorde waarneming (desintegratie van 
de perceptie en/of gedrag)

 Het suïcidale gedrag:
 komt voort uit een verstoorde waarneming/psychose of wordt daar voor 

een groot gedeelte door beïnvloedt;

 de psychose heeft een relatie tot het suïcidale gedrag maar kan voor een 
groot gedeelte ook vanuit een andere oorzaak worden verklaard;groot gedeelte ook vanuit een andere oorzaak worden verklaard;

 wordt vooral verklaard vanuit de psychose. 

 Bij a en b  wordt meegenomen dat de psychose door diverse oorzaken 
kan worden verklaard. Bijvoorbeeld als een persoon met een ernstige 
verlieservaring die psychotisch en suïcidaal werd, is de psychose de 
oorzaak van het suïcidale gedrag.  Dit geldt ook voor de luxatie van een 
psychose en suïcidaal gedrag bij middelengebruik.



primair depressieve cognitie

 Het suïcidale gedrag: 
 Komt vooral voort uit depressie of wordt daar voor het grootste 

gedeelte door beïnvloed;

 Heeft een relatie tot een langer bestaande depressieve  Heeft een relatie tot een langer bestaande depressieve 
gedachtegang of lijkt direct gerelateerd aan somberheid, falen 
of ernstig tekort schieten; 

 Er is geen sprake van een relatie met eventuele psychotische 
symptomatologie en suïcidaal gedrag of een plotseling 
ontstane reactieve somberheid. 



Ernstige psychosociale draaikolk

 Het suïcidale gedrag:
 is zeer reactief en situatie-gebonden, het is een directe reactie 

op een situatie waarbij er een ernstige verlieservaring is en/of 
ernstige krenking en waarbij de persoon zich volledig klem 
voelt;

 wordt vooral verklaard vanuit de ernstig ervaren 
verlieservaring, krenking of reëel naderend onheil en kunnen 
ook bestaan bij langer bestaande depressieve klachten. De 
eventuele depressieve gedachtegang duurt echter wel korter 
dan twee weken en er is geen relatie met psychose; 

 wordt niet aangewend als communicatiemiddel over het lijden.



Inadequate communicatie en/of coping

 Het suïcidale gedrag:
 Wordt geuit om de lijdensdruk te benadrukken en/of van een 

ander iets gedaan te krijgen. Deze copingsstrategie kan worden 
gezien als uiting van de onmogelijkheid om behoeften, wensen 
en verlangens op een andere, constructievere, wijze te 
communicerencommuniceren

 is verbonden met de verwachting dat de reactie op het 
suïcidale gedrag een directe oplossing kan bieden.   













Toekomst

 Valideringsstudie
 100 conclusies crisisdienst 

 Opbouw database 
Parnassia Parnassia

 Lentis

 Rivierduinen

 Sussex Partnership Trust



CAMS 16.15



Niet biologische benadering 

Suïcidaal Gedrag



Pijlers richtlijn

Contact…..

Vervolg…

Taxatie…



Psychotherapie

Weinig studies specifiek suïcidaal gedrag (n = ± 55)

 DGT (bij BPS)

 CGT

 “Mindfullness BCT”

 Brief Psychodynamic interpersonal Therapy

 “Korte diverse interventies” zonder follow-up

 ASSIP (acuut)

 Problem Solving Therapy

&



CAMS



Behandelvorm





CAMS “Best practise” behandeling?
www.suicidaliteit.nl



CAMS
C Collaborative

A Assessment & 

M Management of 

S SuicidalityS Suicidality

 Samen Beoordelen & Omgaan met Suïcidaal gedrag 
(SBOS)

 Ambulant & klinisch te gebruiken





Introductie in Nederland 2016

 Vertaling Remco de Winter & Marieke de Groot (VU)

 Denemarken voorbeeld Denemarken voorbeeld

 Uitwaaieren Nederlands taalgebied



David Jobes
http://www.empathosresources.com/



Vergelijking dubbele diagnostiek!

 Het som der delen is meer!



CAMS

 Samenwerking

Gelijkwaardigheid patiënt is medeauteur

 Patiënt eigenaar dossier Patiënt eigenaar dossier

 Suïcidaal gedrag primaire focus interventie

Redenen om te sterven en redenen om te 
leven inventariseren



Empathie en begrip

 Erkennen van lijden!!

 Patiënt moet wel samenwerking kunnen aangaan



Altijd de CAMS?

 Inclusie iedere vorm van suïcidaal gedrag?

 Ook bij psychose en zeer acuut? Ook bij psychose en zeer acuut?

 Randvoorwaarden: 
 in contact kunnen komen

 Samenwerking kunnen aangaan

 Risico aanvaardbaar







Hoe gaat de CAMS?

 Suïcidaal gedrag richtlijn > CASE 

 Samenwerking moet mogelijk zijn

 Overeenstemming

 Voorbereiding voor eigen dossier Voorbereiding voor eigen dossier



10-12 sessies/3 maanden

5 componenten
 I)  Samenwerking in bepaling van het risico

 II) Samen behandeling plannen II) Samen behandeling plannen
 Behandelbereidheid voor 3 maanden

 Verminderen toegang tot methoden

 Ontwikkelen copings strategieën (onderdeel crisisplan)

 Ondersteuning van naasten organiseren



Rest componenten

 III)  Samen wegnemen drijfveren
 Inzicht relationele problemen

 Inventariseren beroepsgebonden problemen

 Zelf gerelateerde zaken (zelf vertrouwen/zelfbeeld)

 Pijn en lijden inventariseren Pijn en lijden inventariseren

 IV) probleem georiënteerde interventies

 V) Redenen om te leven inventariseren/ontwikkelen
 Plannen ontwikkelen, doelen hoop creëren

 Overtuigingen bijstellen



CAMS in dagelijkse praktijk

 Beoordeling obv richtlijn

 CASE

 Structuurdiagnose

 Formulieren CAMS

 Verder behandelen bijkomende stoornis
 “As usual” richtlijn?



Inventariseren lijden

 Reden om altijd door te gaan op suïcidale gedrag?

 Juist andere aanpak kiezen
 Loslaten thema suïcidaal gedrag

 Focus op onderliggend lijden

Discussiepunt 



CAMS 
methode zit in strakke structuur!

 Formulieren bepalen richting en structuur



De discussie



Afronding



Dank aan: John Enterman, Connie Meyer, Jan Dirk Blom, 
Derek de Beurs en Marieke de Groot

r.dewinter@parnassia.nl

Nalezen:Nalezen:

www.suicidaliteit.nl


