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Programma
� Korte eerste introductie CAMS 

� Algemene introductie over suïcidaal gedrag

� Korte herhaling over basale suïcidaliteitsbeoordeling

� Bespreking gangbare modellen voor suïcidaliteit (basis CAMS)

� CAMS vragenlijsten

� Rationale model bespreking componenten

� SSF oefenen

� Verdere uitleg

Foto's zijn o.a. van Pexels en kunnen gratis worden gedownload en gebruikt

Mile Ribeiro, Chevanon Photography, Mikhail Nilov, Cottonbro, Remco de Winter,, Erik Johansson, Thirdman

113 zelfmoordpreventie, Eoin Calavan, Heloisa Freitas, Christina Morillo, Karolina Grabowska, Kate Aamund,

Shvets production, Mart productions, Bret Jordan, Kat Jane,



Voorstellen

Wat doe je?

Ervaring met het onderwerp? (anderen/zelf)

Hoe ga je in de praktijk om met suïcidale mensen?



Introductie CAMS Nederland

Missing link IASP congres in Montreal

� Ontmoeting David Jobes in Canada (zomer 2015) en opgezocht 

(najaar 2015) in Odense Denemarken.

� Vertaling Remco de Winter & Marieke de Groot(voorjaar 2016).

� Denemarken als voorbeeld

� Uitwaaieren Nederlands taalgebied

� Sindsdien diverse pogingen wel presentaties

� Generieke module

� Uitrol Rino Amsterdam september 2021



CAMS en achtergrond

Collaberative Assessment & Management of suicidality

� Ontwikkeld door Prof David Jobes Washington vanaf 1987

�8 non-randomized CT’s

�1 meta-analyse

�4 RCT’s

�1 RCT unpublished

�5 RCT’s ongoing

�(DL, Seattle, veteran affairs)



CAMS

�Vermindering suïcidale ideaties

�Veranderde↓ suïcidale cognities

�Geeft toename van hoop

�Positieve patiënt ervaring

�Verminderd SEH bezoek

�↓ zelfbeschadiging en pogingen

� Relatief gemakkelijk te leren



Juridisch/schadeclaims

� In Nederland “wat vies” argument in de VS essentieel

� Goede bescherming, door notities

� Ook hier toename claim cultuur



Behandelvorm







www.suicidaliteit.nl (Gratis!)



Algemeen suïcidaliteit

�Suïcidaliteit = Suïcidaal gedrag?

�Ja/nee……

�Semantische discussie





Selectie probleem?

� Suïcidaliteit vaak voorkomend GGZ (5-50%) soms niet 
herkend.

� Suïcide komt relatief weinig voor  (suïcide 1:1200 “patiënten” 
pj)

� Suïcidaliteit zeldzaam algemene  bevolking(2.5%) vaak 
niet herkend

� Suïcide is zeldzaam  (suïcide 1:16000 pj niet in GGZ)

�Suïcide te laat voor een hulpverlener (zeker GGz)?

�Niet herkend

�Echter bij herkende suïcidaliteit(ernstig) > GGz



Maar 2 DSM classificaties waarin suïcidaliteit

�….?

�….?



Suïcidaliteit en psychotherapie

� ASSIP (acute suicidaliteit na TS) (Michel & Gysin-Maillart 2020)

� DGT (borderline PS) > zelf beschadiging (Linehan diverse)

�CAMS (Algemeen (chronisch) suïcidaliteit) (Jobes diverse)

� “MBT”

� CBT (CT-SP = suicide focussed CT) (Brown e.a. 2005)

� Brief CBT

� PST

� Maar 3 vormen specifiek gericht op suïcidaliteit in breedte

� CAMS gehele spectrum

� ASSIP suïcidaliteit na TS

� CT-SP



Niet in discussie……

� Als suïcidaliteit verzonnen is?

� Of een chantagemiddel is?

� Maar ook tegenoverdracht vd behandelaar is gevaarlijk

� Zeer moeilijk te onderscheiden maar dan ook altijd op zoek 

gaan naar onderliggende drijfveren!

�Respectvol en emphatisch blijven!





Handelen bij suïcidaal gedrag

�MDRDBSG/GM SG:

�CASE methode

�Pijlers richtlijn:

�Contact

�Naasten

�Veiligheid

�Continuïteit

�Structuurdiagnose



Contact/systematisch onderzoek van suïcidaliteit

Herhaling vanuit Pitstop/richtlijn

Doel: 

� Contact maken over 

suïcidegedachten 
door:

� concrete vragen te 

stellen over actuele 

suïcidegedachten

� ingaan op wat de 

patiënt zegt

� doorvragen 



Chronological Assessment of 

Suicidal Episodes

113 Trainingen • PITSTOP training

Shea (1998)CASE- interview (Bijlage) 

3 2 1 4



Contact en systematisch 

onderzoek van suïcidaal 

gedrag

Korte plenaire oefening



Stress, kwetsbaarheid en entrapment
Goldney (2008) & Williams (2005)



Model voor ontstaan suïcidaliteit



Ambivalentie

Wens om te leven                   Wens om te sterven



Beschermend?

�Angst voor de dood……..

�Groter dan de liefde voor het 

leven……



Altijd negatief?

Verandering en groei is altijd mogelijk en suicidaliteit kan soms positief zijn.

� Survivor GGB

� https://www.youtube.com/watch?v=WcSUs9iZv-g



Koffie en zo..



Model van Thomas Joiner
Interpersonal model for suicide



Capaciteit

suïcidaal te 
handelen

Ervaren een last te zijn

Gebrekkige  verbondenheid

Verlangen naar suïcide 

Risico op letale poging

Joiners “Interpersonal Theory of Suicide” 



Ervaren een last te zijn
(perceived burdensomeness)

� Gedachte van voortdurend te falen en daar anderen ook ernstig 

mee belast 

� Zeer sterke inductor om te verlangen naar de dood. 



“Een last zijn”

� O.a.

� De perceptie van niets voorstellen en falen

� Overtuiging een last zijn, ze zijn beter af zonder mij!

� Deze coping  kan meer permanent worden.

� Overtuiging ontwikkelen er is geen andere keus meer 



Algemene Voorbeelden

� Ik heb het allemaal zelf veroorzaakt.

� Ik heb mijn familie uit elkaar getrokken.

� Als vrouw stel ik ook niets meer voor en maak mijn man 

ongelukkig.

� Mijn kinderen zijn veel beter af zonder mij want ik geef 
alleen maar gedoe

� Ik zorg voor ongeluk

� ………..



Een Last zijn

(Overtuiging)

Frequentie

& lethaliteit



Capaciteit

suïcidaal te 
handelen

Ervaren een last te zijn

Gebrekkige  
verbondenheid

Verlangen naar suïcide 

Hoog risico op letale poging

Joiners “Interpersonal Theory of Suicide” 



Gebrekkige verbondenheid
(thwarted belongingness)

� De noodzaak voelen om er te zijn er “toe te doen” en/of 
betekenis te hebben.

� Wat gebeurt er als we ons volledig geïsoleerd voelen?.......

� https://www.youtube.com/watch?v=ZTYsqsT2pKk



Algemene Voorbeelden

� Ik heb niets voor elkaar gekregen

� Niemand zal me missen

� Ik heb zo weinig in te brengen, ben totaal oninteressant

� Als moeder stel ik niets voor hoef er niet te zijn

� ………….



Ervaren een last te zijn

Gebrekkige  verbondenheid

Capacit
eit

suïcidaal 
te 

handele
n

Verlangen naar 

suïcide 

Hoog risico op letale poging

Joiners “Interpersonal Theory of Suicide” 



TS en risico



↑↑↑Verdragen van pijn

� Toename van onbevreesd zijn

� Ontwikkelen van competentie

� Gevaarlijker gedrag









Gewenning

� Vermindering angstrespons door herhaling van geweld, 

verwonding, fysieke en/of psychische pijn, provocatie en/of 

misbruik

� Vermindering van vrees voor de dood!



Pogingen en sterven



Risico op zelfbeschadiging

� Nog meer pijn

� Nog meer oefening



De Dood

Vrees 

Opluchting







De opluchting
� Dood als redding

� Dood als ontsnapping

� Rust!

� Pijn wordt beëindigt

� De beëindiging van het denken

� De lange slaap

� Het zalige niets



Oefenen in sterven

https://www.youtube.com/watch?v=M33_MHe29Es



Vervolg CAMS

� Eerste keer 45 - 60 minuten

� Volgende keren 30- 45 minuten (INTERMEDIAIR)

� AFRONDING 30-60 MINUTEN





Traditionele aanpak suïcidaal gedrag?



Wijze en voorwaarde CAMS

en algemeen

�Luisteren

�Empathie

�Niet veroordelend

�Samenwerken

�Verbondenheid



Empathie bij suïcidaliteit

�“Empathisch” luisteren

Echter ook

�Confronteren met zelf 

destructieve karakter van 

“copingvorm” suïcidaliteit





Maar wat is het nu precies?



Vergelijking dubbele 
diagnostiek!

�Raamwerk

�Het som der delen is meer!



CAMS
� Samen Beoordelen & Omgaan met Suïcidaal gedrag (SBOS)

� Ambulant & klinisch

� Flexibel passende bij meerdere theorieën

� Breed inzetbaar

Empathie en begrip

� Erkennen van lijden!!

� Patiënt moet wel samenwerking kunnen aangaan



CAMS

�Gelijkwaardigheid patiënt  medeauteur

�Patiënt eigenaar dossier

�Suïcidaliteit primaire focus interventie

�Samen

� Inventarisatie

�Redenen om te sterven 

�redenen om te leven



CAMS 
methode zit in strakke structuur!

� Formulieren bepalen richting en structuur





Bijlagen (heeft u ze uitgeprint?)

�SSF sectie patiënt en hulpverlener 
bijlage I (C-SSF-IV-R)

� SSF sectie A patiënt

� SSF sectie B/C behandelaar en patiënt

�SSF CAMS stabilisatieplan

�Sectie D ost sessie evaluatieplan



Hoe gaat de CAMS?

� Suïcidaal gedrag richtlijn > CASE (besproken)

� Samenwerking moet mogelijk zijn

� Overeenstemming

� Voorbereiding voor eigen dossier

� Formulieren worden meegegeven 

� foto van formulieren?

� (uploaden in EPD)

� Eventueel met patiënt anonimiseren bespreken



Samenwerken & overeenstemming

� Complimenteren dat iemand hulp zoekt

� Sterven kan altijd nog…. Maar geef het een kans

� Afspraak, zich minimaal 3 maanden a.d. behandeling te 
verbinden (of eerder als het goed gaat)

� Op hoogte brengen van draagbaar risico

� Redelijke en wederzijdse verwachtingen

� Empathie communicatie over suïcidaliteit maar ook parkeren

� Behandeling in breder perspectief bespreken (20-50%?)

� Tijdafspraken



10-12 sessies/3 maanden

�5 componenten
� I)  Samenwerking in bepaling van het risico

� II) Samen behandeling plannen

� Behandelbereidheid voor 3 maanden

� Verminderen toegang tot methoden

� Ontwikkelen copings strategieën (onderdeel crisisplan)

� Ondersteuning van naasten organiseren



Behandel componenten

� III)  Samen wegnemen directe drijfveren (inzicht indirecte)

� Inzicht relationele problemen

� Inventariseren beroepsgebonden problemen

� Zelf gerelateerde zaken (zelf vertrouwen/zelfbeeld)

� Pijn en lijden inventariseren

� IV) probleem georiënteerde interventies

� V) Redenen om te leven/sterven inventariseren/ontwikkelen

� Plannen ontwikkelen, doelen hoop creëren

� Overtuigingen bijstellen

� Hoop kit



CAMS in dagelijkse praktijk

�Beoordeling obv richtlijn

�CASE

�Structuurdiagnose

�Formulieren CAMS

�Verder behandelen bijkomende stoornis

� 20 - 50%

�“As usual” richtlijn?



Inventariseren lijden

� Reden om door te gaan op suïcidale gedrag?

� Juist andere aanpak kiezen

� Loslaten thema suïcidaal gedrag

� Focus op onderliggend lijden

�Discussiepunt 





CAMS
� C-SSF-4 Sectie A

� kernelementen

�“Psychische pijn

�Stress

�Onrust

�Hopeloosheid/wanhoop

�Zelfafkeer



Psychische pijn

�Psychache (Schneidmann) psychische pijn 
van de “mind”

�kwelling

�(Hurt, anguish, soreness, aching)

�Basis ingrediënt voor suïcide

� Zelf 

� Relationeel

� Rol verantwoordelijkheden

� Algemeen

� Controle verlies

� Onplezierige interne staat

� Niet in staat om uit te drukken



Stress

�“Druk” (Schneidmann’s = press)

�Niet “eustress” maar distress

� Relationeel

� Zelf 

� Rol verantwoordelijkheden

� Onplezierige interne staat

� Algemeen

� Situatie specifiek

� Controle verlies

� Niet in staat om uit te drukken



Agitatie/Onrust (verstoring) 

� Afgeleid van Schneidmann’s perturbation

�Reductie eigen waarneming cognitie

�Impulsiviteit om snel tot een oplossing te 
komen

� Emotionele urgentie om actie te ondernemen geen agitatie

� Gedwongen om te handelen

� Algemeen

� Controle verlies

� Niet in staat om uit te drukken

� Situatie specifiek

� Onplezierige interne staat

� Zelf 

� Relationeel

� Rol verantwoordelijkheden





Hopeloosheid/wanhoop

� Afgeleid van Beck hopeloosheids schaal

�Belangrijke component voor suïcide risico

�Weggeslagen toekomst

� Algemeen

� Toekomst

� Relationeel

� Rol verantwoordelijkheden

� Zelf 

� Onplezierige interne staat

� Niet in staat om uit te drukken



Beck’s CT



Zelfafkeer

� afgeleid van Baumeister 1990 (self-hate)

�Negatief affect voorkomend vanuit 

dysfunctionele  zelfbewustwording

�Vluchten

�↓↓Persoonlijke verwachting/standaard

�Niet voldoen

� Controle verlies

� Zelfkritiek (interne standaard)

� Externe kritiek verwachting (visie op externe standaard)

� Relationeel

� Rol verantwoordelijkheden

� Niet in staat om uit te drukken

� Onplezierige interne staat



CAMS Verder Sectie A

� C-SSF-4)

�Vermelden of suïcidaliteit gerelateerd is

�Aan jezelf? (Intrapsychisch, langere duur)

�Of anderen? (Interpsychisch)

�Redenen om te: (internal struggle hypothesis)

�leven

�Sterven

�Mate/omvang van leven/sterven



SSF IV-R eerste sessie

� Sectie B behandelaar



SSF IV-R eerste sessie

� Sectie c

�Behandelplan

� Altijd is probleem 1 opgenomen

� Bijkomende problemen



SSF IV-R eerste sessie

�Stabilisatieplan

�Positieve afleidingacties!

�Voorbeelden (wandelen, aan reis denken, 

klusjes doen, hobby doen, schrijven, tekenen, 
spelletje spelen, warm bad, nagels doen, cake 
bakken, TV, muziek, instrument bespelen, helpende 
vriend appen/mailen, bidden, mediteren, met 
huisdier spelen, etc)



Post sessie evaluatieplan
(Over meerdere sessies?)

� Amerikaanse zorgverzekering(Health Insurance Portability & Accountability Act)

� Psychiatrische status verwijzen naar EPD

�Algehele risico invullen en 
beredeneren

�Volgende afspraak



Altijd de CAMS?

� Inclusie iedere vorm van suïcidaal gedrag?

� Ook bij psychose en zeer acuut?

� Randvoorwaarden: 

�in contact kunnen komen

�Samenwerking kunnen aangaan

�Risico aanvaardbaar





Lunch 12.30-13.30



Formulieren bij Aanvang
totaal 4(5) formulieren

� Suïcide status formulier (SSF) patiënt/behandelaar 

� 2 formulieren

� Behandelplan 1e sessie

� Stabilisatieplan

� SSF Evaluatieformulier na 1e behandeling



Straks oefenen??



Rolspel 1



Regels voor succesvol oefenen

� Speel niet jezelf of een jonger persoon van jezelf als suïcidaal

� Speel een patiënt die je kent, maak het niet overdreven

� Niet te gemakkelijk maar ook niet te moeilijk 

� Werk samen met invullen van de SSF

� Ga niet verder dan nodig

� Nogmaals speel niet jezelf



Oefenen invullen tweetallen

sectie A

�Onderzoeker (persoon 1)

�Client (persoon 2)

�Samen een gezamenlijke casus verzinnen

� Introductie naar cliënt 5 minuten

�Vraag naast de cliënt te mogen zitten

�Client vult SSF in

�1 x 15 minuten 
�Laat je niet opjagen!

�niet overdreven functioneren



Nog een keer formulier (start)



Gezamenlijk bespreken



Formulieren bij Aanvang
totaal 5 formulieren

� Suïcide status formulier (SSF) patiënt/behandelaar 

� 1 formulieren op 1 pagina’s (sectie A)

� 2 formulieren op 1 pagina (sectie B en C= behandelplan 1e sessie)

� 1 formulier op 1 pagina SSF Stabilisatieplan

� 1 formulier SSF Post sessieformulier na 1e behandeling

(sectie D) op 1 pagina

� Facultatief eerste deel 

� Wel risicoschatting



Formulieren gedurende 
behandeling iedere keer formulier

� Suïcide status formulier (SSF) patiënt intermediair

� Dus 1 formulier

� Behandelplan eventueel bijstellen

� Stabilisatieplan bekijken en bijstellen

� SSF/evaluatieformulier doen indien 1e keer niet af 

gekregen





Koffie en zo..



Oefenen sectie B/C

� Wisselen van rol wel zelfde patient

� Onderzoeker (persoon 2)

� Client (persoon 1)

� Dus de gezamenlijke casus gebruiken

� 25 minuten 

� Bij behandelplan wordt eigenlijk eerste stabilisatieplan 

ingevuld maar nu even punt 2 en 3 invullen en straks 

stabilisatieplan invullen (dus eigenlijk geen goede 

volgorde)





Nabespreken sectie B/C



Oefenen stabilisatieplan





Nabespreking stabilisatieplan



Post evaluatieformulier (plenair)



Afronding



CAMS mogelijkheden

� Kinder- en jeugd > 12 jaar

� Ambulant, klinisch, Militairen, Community (?), 
zelfstandigen, forensische setting

� CAMS regulier 1 x 1-2 weken

� CAMS brief  intervention(CAMS BI), alleen eerste sessie.

� CAMS intensive inpatient care (CAMS-IIC) (Menninger)

� Ontwikkeling CAMS groep (CAMS-G) 

� Kinder- en jeugd > 12 jaar



CAMS mogelijkheden & toekomst

� Formulieren op beveiligde omgeving met wachtwoord & 
online toegang patiënt en behandelaar

� Beeldbellen en CAMS

� Andere digitale mogelijkheden

� Heeft u ook nog ideeën? 



Evaluatie en terugblik



Wie van u?

� Beseft de mogelijkheden van de methode…..

� Is er iets beters?

� Aan het einde inventariseren!

� Wie wil?



Introductie in Nederland?

� CAMS netwerk?

� Hoe inbedden?

� Samenwerking stichting 113 ZP adoptie als “best practise
treatment” in Nederland

� EPD cq wetgeving

� Een Nederlandse CAMS en niet Amerikaans

� Verzekeraars?

�Wie doet er mee?



Behandel componenten (intermediair)

� III)  Samen wegnemen directe drijfveren (inzicht indirecte)

� Inzicht relationele problemen

� Inventariseren beroepsgebonden problemen

� Zelf gerelateerde zaken (zelf vertrouwen/zelfbeeld)

� Pijn en lijden inventariseren

� IV) probleem georiënteerde interventies

� V) Redenen om te leven/sterven inventariseren/ontwikkelen

� Plannen ontwikkelen, doelen hoop creëren

� Overtuigingen bijstellen

� Hoop kit



Huiswerk voor volgende bijeenkomst 

� Een patiënt vinden

� Of oefenen met een collega……..

� Invullen SSF sectie A, B, C en stabilisatieplan en 

postevaluatieplan (iig diagnostische impressie en algehele 
suïcide risico)

� Behandeling drijfveren

� Geanonimiseerde lijsten meenemen voor volgende keer

� Bij vragen opsturen naar mij r.dewinter@rivierduinen.nl 
(anonimiseren! Niets mag herleidbaar zijn)

� Vragen voor de volgende keer bedenken!

� Volgende keer ook differentiatie suïcidaliteit uitleggen?



Lijsten uitprinten zie

� https://suicidaliteit.nl/2021/CAMS2021/SSF2021.pdf



Afronding



Dank aan: Heel veel mensen maar ihb David 

Jobes, Marieke de Groot, Kate Aamund, Eoin

Calavan, Nienke Kool, RINO Amsterdam, 

Parnassia, GGZ Rivierduinen en Riet Lochy

� info@suicidaliteit.nl of

� r.dewinter@rivierduinen.nl

�

� Nalezen:

� www.suicidaliteit.nl









Vervolg CAMS
2021
WWW.SUICIDALITEIT.NL

Remco de Winter, Jo-Ann Ruimveld

Special thanks for material: Eoin Galavan & David Jobes



Hoe zit u er bij?

� Hoe gaat het met u?

� Vragen die er zijn naar aanleiding van de vorige keer

� Hoe is het gegaan

� Waar bent u tegen aan gelopen

� Hoe reageerde uw instelling op terugkoppeling over 
CAMS?



Programma

� Doornemen lijsten met wederzijds bevragen

� Behandelcomponenten

� Oefenen naar aanleiding van feedback

� CAMS intermediaire sessies (plenair)

� Afronding CAMS (plenair)

� Na afronding CAMS en beslommeringen

� Onderverdeling van suïcidaliteit

� Hoe nu verder?



Doornemen Ingevulde SSF,
Stabilisatieplan, post evaluatie



Behandel componenten

� III)  Samen wegnemen directe drijfveren (inzicht indirecte)

� Inzicht relationele problemen

� Inventariseren beroepsgebonden problemen

� Zelf gerelateerde zaken (zelf vertrouwen/zelfbeeld)

� Pijn en lijden inventariseren

� IV) probleem georiënteerde interventies

� V) Redenen om te leven/sterven inventariseren/ontwikkelen

� Plannen ontwikkelen, doelen hoop creëren

� Overtuigingen bijstellen

� Hoop kit



Koffie en zo..



Naar aanleiding van feedback 

SSF doornemen

� Oefenen



Vervolg CAMS intermediair

� Intermediaire sessies 3 maanden (1-2 weken 6 -12 keer)

� CAMS in tussentijd

� Sectie A patiënt opnieuw invullen

� Extra vragen over suïcidaliteit

� Niet meer vragen over suïcidaliteit zelf of aan anderen gerelateerd

� Niet meer redenen om te leven/te sterven wel bekijken 

� Behandelplan nakijken en overnemen en eventueel aanvullen

� Eventueel postsessie formulier invullen





Afronding CAMS

� Voltooien als 3e keer (2 x eerder) naar voren komt

� Risico op suïcide is <3 (dus ≤ 2)

� 2 keer daarvoor en nu geen duidelijke suïcidaliteit meer is en 

effectief om gegaan met gedachten en gevoelens

� Voorbeeld sessie 1,2 3, > 3 suïcide risico, sessie 4 ≤ 2 suïcide risico, sessie 5 weer 
boven > 3 suïcide risico. Sessie 6 en 7 weer ≤ 2 suïcide risico en nu weer bij sessie 8 
ook ≤ 2 suïcide risico. Nu rond u af met de CAMS uitkomst lijst laatste sessie



CAMS uitkomst lijst laatste sessie







Toen klaar? 

� Elders afronden?

� U heeft handvatten om na de CASE, evident door te pakken 

� Hoe nu verder 

� Dat weet je nooit maar………

Maar de CAMS:

� Verminderde kans terugval

� Vermindering suïcidale ideaties

� Veranderde↓ suïcidale cognities

� Geeft toename van hoop

� Positieve patiënt ervaring

� Verminderd SEH bezoek

� ↓  zelfbeschadiging en pogingen



Subtyperen van suïcidaliteit



Take home messages

1. Suïcidaal gedrag = heterogeen concept!

2. Specifieke “groep” id (spoedeisende) psychiatrie?

3. Beredeneerde diagnostiek, behandeling & verantwoordelijkheid bij 

verschillende groepen?



Het woord

� Altijd serieus nemen!

Maar ook: 

� De uitspraak is heftig en activerend …

� Ontstaan van paniek?

� Urgentiebesef er moet nu echt iets gebeuren

� Snel aan de beurt?

� Wachtlijst omzeilen?

� Bevriezing bij hulpverleners?



Geen uniformiteit definities!

� Differentiatie van suïcidaal gedrag (entrapment)



Diverse soorten suïcidaliteit?

� Vergelijking met koorts?

� Verschillende ernst “vormen”

� Verschillende oorzaken

� Infectie

� Bacterieel

� Viraal

� schimmel

� Maligniteit

� Endocrien

� Allergie

� Auto-immuunziekte

� Middelen

� Onbekend



Suicidaal verschillende vormen 
>Differentiatiemodel

� Behoefte aan een klinisch model voor onderscheiden suïcidaal 
gedrag? 

� Voor het handelen

� Behandeling

� Setting

� “Personalized medicine”

� Verantwoordelijkheid en juridische consequenties

� Klinische risicotaxatie

� Wetenschap

� Genetica, Biologie, Beeldvormend

� Dimensies psychopathologie/persoonlijkheid, endofenotypes, etc.. 





Perceptuele desintegratie

� Het suïcidale gedrag:

� verstoorde waarneming door desintegratie van perceptie en/of gedrag 

(psychose).



Hypothese perceptuele desintegratie

Subtype perceptuele desintegratie 

geschatte acute suïciderisico? ++++

Prevalentie risicogroep + 

Duur? dagen/weken 

mogelijk /verwacht beloop? verdwijnt na adequate behandeling van de psychotische 

symptomatologie 

recidive risico? -bij nieuwe psychotische episode 

-bij triggering van trauma’s 

mogelijke richting farmacotherapie? -anti-psychotica (Clozapine) en/of stemmingsstabilisator (Lithium) 

- eventueel aanvullend benzodiazepines bij grote angst. 

- ECT

Invloed middelen/ organiciteit? ++

zorg gedurende crisis? -klinische opname (eventueel gedwongen) 

-indien veilig IHT 

Vervolgbeleid? -zorg ambulant psychotische stoornissen, 

-traumabehandeling 

verantwoordelijkheid patiënt? oplopend naarmate de desintegratie opknapt 



primair depressieve cognitie

� Het suïcidale gedrag: 

� Vooral een depressieve gedachtegang, er is geen plotseling ontstane 

reactieve somberheid.

� Suïcidaal gedrag vooral vanuit affectieve component.

� Chronische stress



Hypothese depressieve cognitie
Subtype primair depressieve cognitie 

geschatte acute suïciderisico? ++

Prevalentie risicogroep ++++ 

Duur? weken/maanden 

mogelijk /verwacht beloop? ↓adequate  medicamenteuze/ psychotherapeutische 

behandeling. 

recidive risico? bij nieuwe episode van stemmingsontregeling 

mogelijke richting farmacotherapie? -antidepressivum en/of stemmingsstabilisator –terughoudend 

benzodiazepines ivm controleverlies /

-wel kortdurend benzodiazepines bij slaaptekort 

Invloed middelen/ organiciteit? + 

zorg gedurende crisis? -spoedzorg, 

-IHT 

Vervolgbeleid? zorg ambulant stemmingsstoornissen aangevuld met CAMS, CGT

MBCT etc. 

verantwoordelijkheid patiënt? oplopend naarmate de stemming verbetert 



1Psychosociale entrapment

� Het suïcidale gedrag:

� wordt vooral verklaard vanuit acute reactiviteit op verlieservaring, krenking 

of een reëel naderend onheil.

� Acute stress



Hypothese: Psych. entrapment

Subtype psychosociale “entrapment” 

geschatte acute suïciderisico? +++

Prevalentie risicogroep ++ 

Duur? dagen 

mogelijk /verwacht beloop? -verdwijnt als tunnelvisie vermindert, -verdwijnt bij rouw als de meest 

intense emotie is afgenomen 

recidive risico? -bij nieuwe episode van ernstige psychosociale stress .-bij nieuwe krenking 

mogelijke richting farmacotherapie? -terughoudendheid met medicatie 

-eventueel symptomatisch bij slaaptekort en/of grote angst. 

Invloed middelen/ organiciteit? +++ 

zorg gedurende crisis? Holding (systeem ) Zeer korte opname of IHT, ASSIP, PST

Vervolgbeleid? POH-GGZ 

verantwoordelijkheid patiënt? oplopend naarmate de tunnelvisie = milder



inadequate communicatie/coping

� Het suïcidale gedrag:

� lijkt in het teken te staan van het benadrukken vd lijdensdruk en/of 

wordt aangewend om anderen aan te zetten om veranderingen te 

bewerkstelligen.  

� Lijden secundair affectief

� Cave acuut op chronisch

� Begrip voor het onderliggend lijden

� Niet verwarren met term “suicidal blackmail”



Hypothese: “communicatie”
Subtype inadequate coping & communicatie 

geschatte acute suïciderisico? +

Prevalentie risicogroep +++ 

Duur? dagen/uren wel vaak chronisch suïcidaal gedrag 

mogelijk /verwacht beloop? Verdwijnt vaak aspecifiek/spontaan binnen enkele uren of enkele  

dagen , risico acuut op chronisch en verschuiving ander kwadrant 

recidive risico? -bij interpersoonlijke stress en ervaren van machteloosheid 

-bij ontbreken van externe erkenning van het onderliggend lijden. 

mogelijke richting farmacotherapie? -terughoudend met (wijzigingen in of aanvullingen van) 

farmacologische behandeling 

Invloed middelen/ organiciteit? ++++ 

zorg gedurende crisis? FACT, crisisregeling (BOR/TOR) 

Vervolgbeleid? -FACT, 

-aanvullend bijvoorbeeld DGT of CAMS of collaborative care, enz 

verantwoordelijkheid patiënt? terughoudendheid voor overnemen, wel maximale 

ondersteuning/erkenning geven. 



Vervolg

� Lopende “valideringsstudie”

� 100 conclusies crisisdienst 

� “Interrater”  variabiliteit 3 psychiaters/2 Verpleegkundigen

� Database n = 503 spoedeisende psychiatrie Parnassia

� Vervolg studie fase 2

� Rivierduinen

� Parnassia

� Lentis

� Sussex Partnership Trust



(Voorlopig) Spoedeisend 

Den Haag

Subtype suïcidaal gedrag N percentage

Perceptuele desintegratie 67 13,3%

Depressieve cognitie 194 38,6%

Psychosociale entrapment 93 18,5%

Inadequate communicatie 149 29,6%

Totaal 503 100,0%



Casus 1

Beoordeling suïcidaliteit van een 15-19 jarige goede verzorgde jonge 
vrouw met een blanco psychiatrische voorgeschiedenis, In beeld via de 
politie, nadat zij onder invloed van alcohol na een feestje voor een auto 
is gesprongen, wel sprake van botsing niet gewond geraakt. Bij 
beoordeling wordt een rustig, vriendelijk meisje gezien, dat suïcidaliteit
nu ontkent, spijt heeft en zich schaamt voor wat er is gebeurd. 

Er zijn video-opnames verspreid van intimiteit met meerdere mannen. 
Patiënte legt de oorzaak bij alcoholgebruik en daarbij het bericht vd
opnames waar zij erg van geschrokken is. Patiënte kan 
veiligheidsafspraken maken, heeft toekomstplannen. 

Patiënte gaat samen met moeder naar huis. Suïciderisico wordt niet acuut 
verhoogd ingeschat. Er wordt besloten patiënte aan te melden voor 
SuNa. 



Casus 2
� Beoordeling 35-39 jarige vrouw. Bekend met een depressieve stoornis, 

ADHD en een paniekstoornis. Komt nu op de SEH van het Westeinde
ziekenhuis in verband met TS met medicatie (3 stuks paracetamol 
500mg, 2 stuks Temazepam 10mg, 15 stuks Citalopram van 10 mg en 40 
stuks Paroxetine 20 mg). 

� Alhier zien we een lijdzame dame die tot niets komt. Is erg somber, ziet 
het allemaal niet meer zitten er is een toename van klachten sinds ze 
afgelopen vrijdag te horen gekregen heeft dat ze in de schuldsanering 
komt. Wil graag hulp voor haar depressie maar op een of andere 
manier kan ze zich er niet tot toe zetten om op behandelafspraken te 
komen. Ze geeft aan dit nu wel echt te gaan doen. Ziet de noodzaak 
ervan in om behandeld te worden met de juiste dosering Citalopram (is 
nu 10 mg 1dd ) 

� Suïcidaliteit wordt nu niet acuut verhoogd ingeschat. Patiënte heeft 
geen plannen. Ex-vriend slaapt vandaag bij haar thuis en morgen 
neemt haar eigen behandelaar contact met haar op. 



Casus 3

� Beoordeling op de SEH 45-49 jarige man, blanco voorgeschiedenis. 
Aangemeld bij een andere ggz instelling

� Vandaag door vriendin thuis gevonden na TS met medicatie (25-29 
tabletten Benzo) en een zak over zijn hoofd. Afscheidsbrieven 
geschreven met ambulance naar Spoed eisende hulp gebracht. 
Afgelopen periode ook diverse verlies ervaringen. 

� Patiënt maakt een sombere indruk en is gepreoccupeerd met zijn 
financiële problemen, hij gaat vervallen in volledige armoede en sleept 
iedereen mee in zijn ellende, en weet zeker dat het nooit meer goed 
komt. Hij is de oorzaak van alle ellende in de familie en is door en door 
verrot.  Heeft  zijn dochter ellende aangedaan (fam > geen 
aanwijzingen), daarnaast persisteert hij in zijn doodswens. 

� Een IBS wordt overwogen, patiënt wil uiteindelijk toch vrijwillig 
worden opgenomen. De suïcidaliteit wordt acuut verhoogd 
ingeschat. 



Casus 4

� Beoordeling 75-79-jarige man, bekend met depressieve stoornis en 

dakloosheid. Ook bekend met forse impulsdoorbraken bij een 
narcistische persoonlijkheidsstructuur en gedragsverandering bij 

een CVA en mogelijk bijwerkingen op Parkinson-medicatie.

� Patiënt lag op straat. Hierbij uitte patiënt zich suïcidaal naar de 
politie, wilde opgenomen worden en zou een bom plaatsen in 
Amsterdam als hij niet opgenomen wordt. Bij beoordeling wordt 
een breedsprakige man gezien, die volhardend blijft in zijn plan de 

woningbouw te doen “imploderen” met hem erbij als niet wordt 
voldaan aan zijn opnamewens of huisvesting wordt geregeld. 

� Na beoordeling door crisisdienst gaat patiënt akkoord met 

overnachting op de OVP en dat hij morgen door eigen 

behandelaar wordt gesproken voor het opstellen van een plan.



Take home messages

1. Suïcidaliteit is een heterogeen concept

Voorbeelden van een mogelijke onderverdeling

2. CAMS: depressieve cognitie & inadequate communicatie?

3. Beredeneerde diagnostiek, 

4. behandeling & verantwoordelijkheid

Verschillende behandelvormen, 

setting & verantwoordelijkheid



Vragen over differentiatie





Vragen over CAMS

� Jullie waren de eerste

� Whatsapp groep?

� Nederlands CAMS netwerk?

� Behoefte aan terugkoppeling?

� Vragen en feedback



Afronding



Dank aan: Heel veel mensen maar ihb David 

Jobes, Marieke de Groot, Kate Aamund, Eoin

Calavan, Nienke Kool, RINO Amsterdam, 

Parnassia, GGZ Rivierduinen en Riet Lochy

� info@suicidaliteit.nl of

� r.dewinter@rivierduinen.nl

�

� Nalezen:

� www.suicidaliteit.nl


