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Achtergrond 

Suïcidaal gedrag wordt bijna altijd als een uniform verschijnsel gedefinieerd. Er is 

ook nauwelijks onderzoek naar verschillende vormen van suïcidaal gedrag gedaan.  

Mede naar aanleiding van onze klinische ervaring en vanuit bestudering van het 

wetenschappelijke onderzoek, constateren we dat er in de psychiatrische 

praktijkvoering verschillende typen suïcidaal gedrag te onderscheiden zijn waar 

nauwelijks iets over bekend is. Deze typen zijn terug te voeren op de 

verschillende processen die kunnen leiden tot het ontstaan van suïcidaliteit.  

(Goldney, 2008; Van Hemert e.a. 2012; Williams & Pollock, 2000).   

 

We veronderstellen dat de verschillende typen van suïcidaal gedrag een andere 

benadering/behandeling vereisen om het risico op herhaling van het suïcidale gedrag 

te verminderen.    

In de literatuur wordt nog nauwelijks onderscheid gemaakt tussen typen suïcidaal 

gedrag. Uit een psychologische autopsie (De Groot e.a. 2011) bleek dat er vier typen 

waren in een populatie van 98 mensen die zich gesuïcideerd hebben in het noorden 

van Nederland: personen met internaliserende psychische problemen, personen met 

externaliserende problemen, personen waarbij volgens nabestaanden geen 

aanwijzingen  waren voor de aanwezigheid van psychische problemen voorafgaand 
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aan de suïcide en personen waarvan de nabestaanden aangaven niet te weten of er 

psychische problemen speelden voorafgaand aan de suïcide. Ook in een niet 

gepubliceerd onderzoek van 23 suïcides onder politieambtenaren viel de groep uiteen 

in een groep met internaliserende en een groep met externaliserende psychische 

problemen voorafgaand aan de suïcide.   

Van Luyn (Van Luyn, 2010) beschrijft het verschil tussen chronische suïcidaliteit en 

‘acuut-op-chronische suïcidaliteit’. Uitingen van chronische suïcidaliteit bij patiënten 

met bepaalde vormen van persoonlijkheidsproblematiek zoals de borderline 

persoonlijkheidsstoornis vereisen een andere benadering dan een ‘acuut-op-chronisch 

risico’. Bij de laatste vorm is het korte termijn risico van suïcide hoog in vergelijking 

met uitingen van chronische suïcidaliteit en vraagt om onmiddellijke actie van de 

hulpverlener. Bij uitingen van chronische suïcidaliteit bij patiënten met 

persoonlijkheidsproblematiek betrachten hulpverleners terughoudendheid met het 

overnemen van verantwoordelijkheid met behoud van de therapeutische alliantie.  

Ook omdat bekend is dat het behoud van autonomie, ondanks het vaak ontbreken van 

dit inzicht bij een patiënt,  op de lange termijn een beter therapeutisch resultaat geeft 

(Prada e.a. 2018). Daarnaast wordt soms onderscheid gemaakt in suïcidaal gedrag met 

of zonder een poging, waarbij een eerdere poging tot suïcide theoretisch tot een hoger 

risico op suïcide leidt (Klonsky e.a. 2017).  In de klinische praktijkvoering gaat dit 

niet altijd op. Zo is het risico bij een persoon die psychotische uitspraken doet, dat hij 

niet wil leven omdat de zwartheid van zijn ziel ook zijn kinderen besmet, maar nooit 

eerder een poging heeft gedaan, hoger dan bij  een persoon die voor de ogen van zijn 

partner 15 tabletten paracetamol heeft ingenomen omdat zijn bier is verstopt. Dit 

voorbeeld toont aan de praktijk af kan wijken van de theorie wat mogelijk te maken 

heeft met een onderscheid in verschillende typen van suïcidaliteit.  

 We veronderstellen dat verschillende vormen van entrapment leiden tot verschillende 

vormen/typen van suïcidaliteit. Deze vormen/typen vereisen waarschijnlijk een andere 

benadering/behandeling  om het risico op herhaling van het suïcidale gedrag te 

verminderen.  

 

Relevantie van klinische differentiatie van suïcidaal gedrag 

Klinische differentiatie heeft veelvuldig plaatsgevonden in de diagnostiek en 

behandeling van somatische gezondheidsproblemen, zoals diabetes, epilepsie, reuma, 

multiple sclerose, dementie etc. Ook voor andere psychische gezondheidsproblemen 
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dan suïcidaal gedrag, zoals stemmingsstoornissen, angststoornissen, en 

persoonlijkheidsstoornissen heeft klinische differentiatie geleid tot specifieke  

behandelingen van afzonderlijke typen, waardoor de behandelingen effectiever zijn 

geworden.  

We veronderstellen dat klinische differentiatie van suïcidaal gedrag, zodanig dat de 

gehele suïcidale patiëntenpopulatie die in de geestelijke gezondheidszorg gezien 

wordt, zinvol is. Klinische differentiatie van suïcidaal gedrag biedt de mogelijkheid 

om het korte en lange termijn risico op suïcide en/of recidiverende pogingen 

nauwkeuriger in te schatten en gerichter te behandelen.  

Er is veel kennis over risicofactoren voor (recidiverend) suïcidaal gedrag, maar deze 

kennis is niet geordend voor de verschillende typen suïcidaal gedrag die wij in de 

praktijk zien. We veronderstellen dat het mogelijk is om per type specifieke clusters 

van zowel risico- als  beschermende factoren te beschrijven. Ook is het waarschijnlijk 

dat er verschillende paden zijn voor kwetsbaarheid door verschillende onderliggende 

dimensies van psychopathologie en persoonlijkheid (de Winter, 2009). De ambitie is 

om voor de afzonderlijke typen suïcidaal gedrag specifieke zorgpaden te ontwikkelen 

waarin evidence over risico’s, diagnostiek en behandeling van suïcidale toestanden is 

opgenomen. Met als doel dat dit leidt tot (verbeterde) toepassing van effectieve 

behandelingen voor suïcidaal gedrag in de klinische praktijk. Zo hebben bijvoorbeeld 

enkele auteurs de Winter & de Groot recent de Collaberative Assessment and 

Management of Suicidality (CAMS)  in het Nederlands vertaald 

https://suicidaliteit.nl/cams/index.html. De CAMS is opgenomen in de Generieke 

module diagnostiek en behandeling van suïcidaal gedrag (2018) als behandelmethode. 

We zijn echter van mening dat de CAMS niet bij iedere vorm van suïcidaal gedrag 

effectief is en verwachten dat er bij een betere differentiatie meer gerichte inzet 

mogelijk is (Jobes e.a. 2018). Nu is de keuze vooral op een algemeen klinisch oordeel 

gebaseerd. 

Via onderzoek kan de effectiviteit van afzonderlijke zorgpaden worden getoetst en 

kunnen zorgpaden zo nodig worden aangepast. De verwachting is dat dit leidt tot 

reductie van het aantal suïcides binnen de geestelijke gezondheidszorg leiden; een 

doelstelling die is opgenomen in de landelijke agenda suïcidepreventie (Ministerie 

van Volksgezondheid, 2015) 

 

Voorlopig model van klinische differentiatie van suïcidaal gedrag  
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Validering model suicidaal gedrag (VAMOS-G) 

Van de typen suïcidaal gedrag die we in de klinische praktijk zien is een voorlopige 

beschrijving gemaakt (de Groot & de Winter 2019). Hierin is onderscheid gemaakt 

tussen ethologiën van entrapment; het gevoel in de val te zitten (wanhoop) en de 

gedachte dat doodgaan de enige manier is om aan die val te ontsnappen (J. Williams, 

Barnhofer, & Duggan, 2005). 

Er worden vier typen suïcidaal gedrag onderscheiden, namelijk:  

1) suïcidaal gedrag vanuit perceptuele desintegratie (Perceptual Disintegration PD);  

2) suïcidaal gedrag vanuit een primair depressieve cognitie (Primary Depressive 

Cognition (PDC);  

3) suïcidaal gedrag vanuit een draaikolk van psychosociale stress (Psychosocial  

Entrapment  (PE));  

4) suïcidaal gedrag als wijze van communicatie en/of coping waarbij het 

onderliggend lijden wordt benadrukt (Inadequate Communication & Coping (IC)).  

 

Probleemstelling 

Suïcidaal gedrag wordt in de theorie als uniform verschijnsel gedefinieerd, terwijl wij 

veronderstellen dat suïcidaal gedrag verschilt wat betreft de etiologie van het proces. 

Op basis van klinische observaties van suïcidale patiënten die in een psychiatrische 

crisisdienst werden beoordeeld zijn vier typen onderscheiden(de Winter & de Groot, 

2019 de Winter e.a. 2020b) zie boven. De vier typen zijn hypothetisch en het model is 

niet gevalideerd. Onbekend is in hoeverre de typen werkelijk van elkaar te 

onderscheiden zijn en/of er meer of andere typen suïcidaal gedrag zijn te 

onderscheiden. Ook is onbekend in hoeverre volgens experts op het gebied van 

suïcidaal gedrag de beschrijving van de huidige vier typen toereikend is, dat wil 

zeggen: onbekend is in hoeverre experts overeenstemmen in het indelen van suïcidaal 

gedrag in de vier hypothetische types, en hoe accuraat deze zijn beschreven.   

 

Zolang deze meer specifieke kennis ontbreekt is het uiteraard ook niet mogelijk om 

voor verschillende typen suïcidaal gedrag specifieke zorgpaden te ontwikkelen die 

zijn gebaseerd op bestaande kennis over het reduceren van risico’s op herhaalde 

suïcidepogingen of suïcide, en over behandelmogelijkheden voor suïcidaal gedrag. 

Hierdoor ontvangen suïcidale patiënten binnen de geestelijke gezondheidszorg niet de 

best passende zorg.  
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Verkenning 

Het model is voorgelegd aan een groep van meer dan 50 psychiaters gedurende een 

discussie groep bij het landelijke congres van de NVvP in 2018 

(https://suicidaliteit.nl/2018/VJCdifferentiatiedebuut.pdf). De opinie was zeer positief 

en gaf ons de doorslag om het model verder te ontwikkelen en te zoeken naar 

mogelijkheden  tot  validering van het model. Ook in Engeland bij de NHS is 

enthousiast gereageerd op het model omdat het veel handvatten geeft voor een 

duidelijkere variatie van verantwoordelijkheid voor de hulpverlener en patiënt. Er 

heeft een psychologische autopsiestudie plaatsgevonden middels het model en de 

NHS gebruikt het niet gevalideerde model (Meijer 2018). Op dit moment is er een 

position paper in voorbereiding welke doorgang vindt na goedkeuring door de METC. 

 

 

Onderzoeksdoelen  

Na de afronding van dit voorgestelde onderzoek: 

-weten we in hoeverre er binnen een groep experts op het gebied van suïcidaal gedrag, 

bestaande uit 4 psychiaters en 2 verplegingswetenschappers en 1 zeer ervaren sociaal 

psychiatrisch verpleegkundige, consensus bestaat over validiteit van  de vier  

typeringen van suïcidaal gedrag zoals beschreven in het voorlopige klinische model 

voor differentiatie van suïcidaal gedrag; 

-is het mogelijk om, indien nodig,  op basis van aanbevelingen van experts de 

typeringen specifieker te beschrijven en/of verder te differentiëren.    

 

Onderzoeksvragen 

1) Hoe valide zijn de subtypen in het voorlopige model voor klinische 

differentiatie van suïcidaal gedrag ? 

(https://suicidaliteit.nl/2018/differentiatiemodel/Subdifferentiatieaugustusl201

8.pdf)  

2) Wat moet eventueel aan het model worden toegevoegd en/of worden 

weggelaten, zodat de beschrijvingen van de typen suïcidaal gedrag beter 

overeenkomen met de klinische praktijk?    
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3) Vervolgstudie (II) Van patiënten die bij de crisisdienst zijn beoordeeld voor 

suïcidaal gedrag, en waarbij RdW de betrokken en ondertekenend psychiater 

was, worden 500 casus opgenomen in een database. De namen, geboorte data 

en andere specifiek persoonsgebonden (patient ID, adres etc) data zijn 

verwijderd. 

Vanuit deze database kan er na validering specifieker gekeken worden naar 

kenmerken die aansluiting geven op meer gerichte behandeling en 

risicotaxatie. 

 

 

Methode 

Design 

Exploratief kwalitatief onderzoek.   

 

Sampling 

In het onderzoek worden 100 cases van suïcidaal gedrag betrokken, afkomstig uit het 

patiëntenbestand van een crisisdienst waarbij de RdW verantwoordelijk psychiater 

was.  

Crisisdiensten hebben een essentiële rol bij de beoordeling van ernstig herkend 

suïcidaal gedrag en bij ongeveer 1/3 van de beoordelingen is er sprake van suïcidaal 

gedrag (de Winter e.a. 2017, de Winter e.a. 2020a). 

Cases zijn geanonimiseerde conclusies (Bijlage 2), afkomstig uit brieven die na 100 

suïcidaliteitsbeoordelingen door de Haagse crisisdienst naar de huisartsen van de 

betrokken patiënten zijn gestuurd. RdW heeft deze brieven medegetekend.   

De conclusies werden verkregen door ze uit het elektronisch patiëntendossier te 

knippen en te plakken in een Word bestand.  

De cases worden genummerd van 1 t/m 100. De identiteit van de verwijzer, de 

patiënt, de behandelaar en/of de huisarts is niet uit de cases te herleiden.   

Beoordelaars zijn experts (n= 4 psychiaters 1 sociaal psychiatrisch verpleegkundige 

(SPV) en 2 verplegingswetenschappers) op het gebied van suïcidaal gedrag, 

afkomstig uit het professionele netwerk van de eerste auteur.  

Uiteraard beoordeeld RdW niet. 
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Instrumentarium 

Voor dit onderzoek is de SUICIDI-2  (SUICidaal DIfferentiatie) ontwikkeld (bijlage). 

De SUICIDI-2 is een voorlopige, systematische beschrijving van de vier typen (zie 

Bijlage 1). De vier typen worden beschreven aan de hand van drie stellingen.   

Type agreement 

Beoordelaars wordt gevraagd om van alle 100 cases aan te geven welk type het meest 

van toepassing is (type 1, 2, 3 of 4).   

1) suïcidaal gedrag vanuit perceptuele desintegratie;  

2) suïcidaal gedrag vanuit een primair depressieve cognitie;  

3) suïcidaal gedrag vanuit een draaikolk van psychosociale stress;  

4) suïcidaal gedrag als wijze van communicatie en/of coping 

 

Description accuracy 

Beoordelaars geven vervolgens aan welke beschrijving ze het meest betrouwbaar 

(accuraat) vinden en passende bij welk subtype. Verder wordt er nog gevraagd om een 

score 1 of  2 te geven. Waarbij 2 maximaal is. Er kunnen maximaal 2 suptypen 

gescoord worden en er moet altijd hiërarchie zijn in score. 

Ten slotte geven ze aan hoe betrouwbaar (accuraat) ze de beschrijving van het type 

dat ze hebben gekozen vinden. aan de hand van een 5-punt Likertschaal (1= zeer 

inaccuraat, 2 = inaccuraat, 3 = neutraal, 4 = accuraat, 5= zeer accuraat ).  Wanneer de 

beoordelaar op deze vraag een score < 3 heeft, wordt de beoordelaar gevraagd 

suggesties te doen om de gekozen stelling aan te passen en/of een nieuwe stelling te 

formuleren die de typering accurater beschrijft.     

Op deze manier valt na te gaan: 

1) de mate van overeenstemming tussen beoordelaars over de vraag tot welk type 

het suïcidale gedrag behoort (type agreement) 

2) de mate van overeenstemming tussen beoordelaars over de vraag welke 

stelling het type suïcidale gedrag het meest accuraat beschrijft (description 

agreement) 

3) de mate van overeenstemming tussen beoordelaars over de vraag in hoeverre  

het gekozen type accuraat is beschreven  (accuracy of type description) 

4) welke suggesties worden aangedragen om typen beter te beschrijven.  
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Voorafgaande aan de scoring worden beoordelaars getraind in het scoren met de  

SUICIDI-2 

 

Data analyse en interpretatie 

ICC voor type agreement 

De intraclass correlatie coëfficiënt (ICC) wordt gebruikt voor het kwantificeren van 

de mate van overeenstemming tussen de beoordelaars over de vraag tot welk type het 

suïcidale gedrag van de afzonderlijke cases behoort, ondanks random en 

systematische verschillen tussen beoordelaars. Verder kan ook de variatie van de 

onderzoekers worden onderzocht 

In SPSS wordt de analyse uitgevoerd met een two-way random effects model, type 

Absolute Agreement (De Vet e.a. 2006; Van Geloven N & Bossuyt, PMM 

https//wikistatistiek.amc.nl/index.php/Intraclass_correlatie_coefficient) 

 

De ICC voor description agreement 

Verschillen tussen metingen kunnen het gevolg zijn van echte verschillen (tussen 

personen, of binnen personen bij herhaalde metingen) of van ruis: verschillen die zijn 

toe te schrijven aan onvolkomenheden in de beschrijving van de typen,  

We berekenen tevens een ICC voor de mate waarin beoordelaars overeenstemmen 

wat betreft de accuraatheid van de stelling die het gekozen type beschrijft.   

 

De ICC voor de accuracy of type description.  

We berekenen een ICC voor de mate waarin beoordelaars overeenstemmen wat 

betreft de accuraatheid van de beschrijving van het gekozen type.  

 

Uitkomsten worden uitgedrukt in een getal tussen 0.0 en 1.0 en een 95% BI. Bij een 

perfect model  zijn alle verschillen ‘echt’ en is de ICC =1. Bij een volledig niet valide 

model zijn alle verschillen ruis, en is de ICC 0. Anders gezegd: hoe lager de ICC, hoe 

meer variatie de methode van beoordeling veroorzaakt heeft en dus hoe slechter de 

overeenstemming tussen beoordelaars. Een hogere ICC betekent een betere 

interbeoordelaars betrouwbaarheid. Bij een ICC >=  0.70 wordt gesproken van 

voldoende interbeoordelaars betrouwbaarheid (Streiner & Norman 2008).  
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Het model is voldoende valide als de ICC’s voor type agreement (TA), description 

agreement (DA) en de accuracy of type description (ATD) >= 0.70.  Het model wordt 

aangepast als de ICC van de TA of DA of ATD <= 0.70.  

 

Suggesties voor aanpassingen van stellingen behorend bij de afzonderlijke types 

worden gebruikt om het model aan te passen. Aanpassingen worden gedaan door  een 

focusgroep die wordt samengesteld uit experts die betrokken zijn bij de 

suïcidepreventie (zoals onderzoekers of deelnemers in suïcide preventiestuurgroepen 

of werkgroepen van 3 GGz organisaties (Parnassia Groep, Lentis en Rivierduinen). 

 

Dataverzameling 

Binnen de GGz worden door de crisisdiensten beoordelingen gedaan van suïcidale  

patiënten die als hoog risico worden gezien. Ongeveer 1/3 van alle patiënten toont 

zich bij de crisisdienst met suïcidaal gedrag (de Winter e.a. 2017; de Winter e.a. 

2020a) 

Psychiater RdW leest afgewisseld door 2 andere psychiaters de dienstverslagen van 

de Haagse crisisdienst die bij toestemming van de patiënt worden verstuurd naar de 

huisarts. RdW verzamelt 100 geanonimiseerde conclusies van 100 unieke patiënten 

waarvoor hij medeondertekent. Bij deze geanonimiseerde conclusies is de leeftijd in 

een 5 jaars interval geplaatst en is etniciteit in Nederlands, Westers en niet-westerse 

etniciteit ingedeeld en zijn specifieke herleidbare zaken verwijderd en/of herschreven 

(Bijlage 2). RdW doet niet mee aan de valideringsstudie. Drie andere psychiaters 

AvdB, JE en CM, 1 SPV MG en 2 verplegingswetenschappers MdG en NK worden  

gevraagd om onafhankelijk en dus blind van elkaar, op basis van de geanonimiseerde 

conclusies, de patiënten te scoren middels de SUICIDI (zie kader en Bijlage 1). Deze 

onderzoekers hebben geen toegang tot de klinische en demografische gegevens van de 

patiënten. 

 

Voorafgaande aan de scoring en inschatting worden de beoordelaars door RdW en/of 

MdG  getraind in het model en het scoren van de SUICDI. 

 

De onderzoekers krijgen 100 geanonimiseerde conclusies uit brieven genummerd 1-

100. 
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2) Een genummerde Excel spreadsheet met ruimte voor 100 casus corresponderend 

genummerd 1-100. Hierin kan voor iedere anonieme casus per subgroep de score 

worden ingevuld en welke subgroep het meest voor de hand liggend is voor de 

individuele onderzoeker. En de likertsschaal core wordt ook per item toegevoegd. 

Daarnaast worden er door RdW 400 andere brieven in dezelfde spreadsheet geplaatst 

waartoe alleen RdW toegang heeft. 

3) RdW heeft als verantwoordelijk crisisdienst behandelaar zicht op de patiënten en 

plaatst deze verder in een geanonimiseerde database zoals dat ook eerder is gebeurd 

(de Winter e.a. 2017).  Op een aparte lijst wordt bijgehouden welke naam en 

geboortedatum bij het nummer hoort, deze lijst wordt alleen gebruikt om na te gaan of 

een patiënt al niet eerder in de database is geplaatst opdat er geen dubbelingen 

voorkomen en de casus uniek blijven. In de database worden tenminste de volgende 

gegevens genoteerd; geslacht, leeftijd, plaats van beoordeling, algemene 

demografische en klinische gegevens, eventuele suïcidepoging en zo ja hoe, 

crisisdienst diagnose, vervolgbeleid, medicatiegebruik, duur suïcidaal gedrag en CBS 

etniciteit . Deze gegevens zijn alleen bekend bij RdW. Indien er analyses moeten 

plaatsvinden door derden worden de variabelen gepseudonimiseerd waarbij RdW de 

sleutel heeft. 

De Excel score spreadsheets die zijn ingevuld door de verschillende onderzoekers 

worden gefuseerd en naar een SPSS database getransformeerd. 

De SPSS database staat op de persoonlijke schijf binnen de Parnassia Groep (PG) 

netwerk omgeving van RdW.  RdW heeft een nul-uren contract voor dit onderzoek 

behouden bij de Parnassia Academie binnen de PG. De database is alleen toegankelijk 

via dubbele authenticatie op de persoonlijke schijf binnen de PG van RdW. De 

toegang is conform de veiligheidseisen van de Parnassia groep.  

 

Het onderzoek is aangeboden voor WMO toetsing en eventuele medisch ethische 

toetsing. 

 

 

 

 

Kosten 
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Geen specifieke kosten waarbij RdW en MdG als primaire onderzoekers dit vanuit 

intrinsieke motivatie verrichten. De andere onderzoekers doen dit op vrijwillige basis 

en zijn medeauteur bij toekomstige publicaties. Bijkomende specifieke kosten worden 

in overleg met GGZ Rivierduinen betaald. 

Als er de mogelijkheid voordoet voor een uitbreiding of promovendus wordt er een 

schrijven voor een subsidieaanvraag verricht. 

 

 

Samenwerking 

Rivierduinen Leiden RdW, AvdB. GvS, MG 

Parnassia Groep, Den Haag JE, NK, RdW 

Trimbos instituutl DdB 

VU amsterdam RdW, DdB 

Lentis GGz, Groningen MdG 

Sussex Partnership NHS Foundation Trust, Engeland Eastbourne CM 
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Bijlage I 

 
Kader 1) Scoringslijst differentiatie van suïcidaal gedrag met de SUICIDI 

(SUICIdaal Differentiatie) 

 
1)    Primair depressieve cognitie   
   
0= totaal afwezig   
   
1 = het suïcidale gedrag heeft mogelijk een relatie tot een depressieve gedachtegang 
of  is gerelateerd aan somberheid, het gevoel van falen of tekortschieten. 
   
2 = het suïcidale gedrag wordt vooral verklaard vanuit een depressieve gedachtegang, 
, het gevoel van falen of tekortschieten. Er is geen sprake van psychotische 
symptomatologie en er is geen sprake van een plotseling ontstane reactieve 
somberheid.   
  

2)    Desintegratie van perceptie en/of gedrag  
 
0=totaal afwezig   
   
1 = het suïcidale gedrag heeft een relatie met een verstoorde waarneming  door 
desintegratie van de perceptie en/of gedrag (psychose), maar wordt ook vanuit een 
andere oorzaak verklaard[i].  
 
2=het suïcidale gedrag wordt vooral verklaard door een verstoorde waarneming door 
desintegratie van perceptie en/of gedrag (psychose)   
   
   
(1 & 2  Hierbij wordt ook meegenomen dat de psychose door diverse oorzaken kan 
worden verklaard. Als voorbeeld; iemand die een ernstige verlieservaring heeft 
ervaren en psychotisch is geworden en suïcidaal wordt, dan is de psychose de oorzaak 
en moet een 2 worden gescoord. Dit geldt ook voor de luxatie van psychose en 
suïcidaal gedrag bij middelengebruik)   
  
3)    Psychosociale draaikolk   
   
0= niet aanwezig   
   
1= het suïcidale gedrag is een reactie op een plotselinge gebeurtenis die met verliezen 
gepaard gaat. Er zijn echter ook mogelijke andere verklaringen voor het ontstaan van 
suïcidaal gedrag.   
   
2 = wordt vooral verklaard vanuit een verlieservaring, krenking of een reëel naderend 
onheil. Er kunnen depressieve klachten zijn maar die duren korter dan twee weken en 
er is een negatieve gedachtegang die geen relatie heeft met psychose. Het suïcidale 
gedrag wordt niet aangewend om anderen ertoe aan te zetten veranderingen te 
bewerkstelligen.    
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4)    Inadequate coping en/of communicatie (benadrukking onderliggend 
psychisch lijden)   
   
0= niet aanwezig   
   
1 = het suïcidale gedrag lijkt in het teken te staan van het benadrukken van de 
lijdensdruk en/of wordt aangewend om anderen aan te zetten om veranderingen te 
bewerkstelligen. De suïcidale gedachten geven de indruk dat de betrokkene niet in 
staat is om het lijden op een constructieve wijze te communiceren. U heeft echter nog 
wel twijfel.   
   
2= het suïcidale gedrag heeft een duidelijke relatie tussen met de verwachting dat 
derden veranderingen gaan bewerkstelligen op basis van het gecommuniceerde 
suïcidale gedrag.  Een depressieve of psychotische stoornis zijn uitgesloten.  
 
 
 
subtype Keuze 

aanvinken 
(max 1) 

SUICIDI 
score  
 

(0 -5) 
1= zeer inaccuraat, 5= 
zeer accuraat ) 

Verstoorde waarneming     
Primair depressieve 
cognitie 

   

Ernstige psychosociale 
draaikolk 

   

Inadequate coping en/of 
communicatie 
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Bijlage 2 
Voorbeeld van een brief aan de huisarts waaruit geanonimiseerde de conclusie wordt 
gehaald. De conclusie is cursief 
 
Pat## casusnummer **  

 

Uw patiënte is op de hoogte van de inhoud van deze brief en is het eens met verzending 

 

Geachte collega, 

 

Op ** om **uur was er een face-to-face contact met bovengenoemde patiënt door 

, ..arts-assistent, en.., verpleegkundige, van de Crisisdienst. 

 

Verwijzer 

SEH  

 

Reden verwijzing 

Beoordeling suïcidaliteit 

 

Informatie verwijzing 

Patiënt werd door vriendin thuis aangetroffen met zak over zijn hoofd en medicatie 

strips naast zich 

 

Voorgeschiedenis 

blanco 

 

Heteroanamnese 

Vriendin ; zij kan het thuis niet meer aan. Sinds een week of zes zegt patiënt  “als je thuis 

komt en de deur zit op de knip bel dan 112”. Vond patiënt thuis op de grond. Patiënt 

streeft altijd naar financiële voorspoed, zit er erg mee dat hij dat nu niet meer kan 

realiseren door zijn reuma. Patiënt is nooit gewelddadig wel  eigenwijs en dominant.  

 

Anamnese 

Patiënt vertelt dat hij het al jaren zwaar heeft, altijd hard gewerkt als ambachtsman met 

zwaar fysiek lichamelijk werk, twee jaar geleden reumatoïde aandoening gekregen, 

minder opdrachten binnen kunnen halen. Bang om tot armoede te vervallen ook al 

ontkend zijn vriendin dit. Eet slecht, valt af, verminderde concentratie, geen plezier 

beleving, slecht slapen, fors slaappillen gebruik, geen drugs, geen alcohol, eerste 

verslechtering naar start reuma medicatie.  Dochter is **, sprong in ** uit het raam na 

een woorden wisseling, vertelde later hier blij mee te zijn, sindsdien kon patiënt  geen 

contact meer opbrengen. 

Vandaag deed patiënt een zak over zijn hoofd en nam 30 Flunitrazepam, vindt het 

jammer dat hij nog leeft, wil ergens ook wel hulp. Geen justitie / gewelds verleden. 

Woonde vroeger in een huis waar alle apparatuur stuk ging, beleefde dit als een kwade 

invloed, werd er niet bang van. Als patiënt naar huis gaat loopt hij straks de zee in, als hij 

opgenomen wordt tussen gekke lui steekt hij iedereen neer. Kiest uiteindelijk toch voor 

opname. 

 

Psychiatrisch onderzoek 

Op de SEH wordt een verzorgde man gezien, Heeft een trainingsbroek aan en stevige 

laarzen. Heeft een opvallende **. Bij binnenkomst probeert patiënt te blijven staan, maar 

valt voorover met zijn hoofd het bed in. Moet daarna geholpen worden om zijn bed in te 

komen. Heeft een neutrale contactname, geeft een stevige hand, maakt oogcontact, er is 
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geen sprake van enige contactgroei. De klachtenpresentatie is emotioneel en invoelbaar. 

De psychomotoriek is traag.   

Bewustzijn is wisselend, waarbij patiënt op het ene moment gesedeerd is en op het 

andere moment helder, aandacht is te trekken te behouden, oriëntatie in trias intact, 

geheugen vertoont geen evidente haten. Er is sprake van ziekte enig ziekte besef maar 

van weinig inzicht. Waarnemingsstoornissen worden ontkend. Er wordt geen 

hallucinatoir gedrag waargenomen.  

Denken is licht vertraagd, coherent, inhoudelijk is er een preoccupatie met 

geldproblematiek, waarbij gedacht wordt aan een armoede waan, patiënt is niet te 

overtuigen dat hij zijn financiële situatie zelf kan verbeteren, daarnaast zijn er 

gedachten aan de vele verlies ervaringen die patiënt heeft moeten verwerken en lijkt 

hier erg in te persisteren..   

Stemming is somber met een modulerend affect. 

Suïcidaliteit: Patiënt heeft vandaag een tentamen suïcide middels medicatie 

ondernomen en daarna een zak over zijn hoofd gebonden. Persisteert in zijn doodswens 

en heeft het plan om opnieuw een poging te ondernemen. Er zijn meerdere 

verlieservaringen in het recente verleden en patiënt ziet geen uitweg meer. Daarnaast 

lijkt er ook sprake te zijn van krenking. Het suïcide risico wordt acuut verhoogd 

ingeschat.     

 

Middelengebruik 

Nicotine 

 

Medicatie 

** 

** 

** 

 

Conclusie 

Betreft een beoordeling suïcidaliteit op de SEH HAGA ziekenhuis bij een 45-49 jarige 

man van Nederlandse afkomst, met een blanco psychiatrische voorgeschiedenis. Heeft 

zichzelf wel aangemeld bij een andere ggz instelling en heeft daar een gesprek gehad. 

Patiënt is vandaag door vriendin thuis gevonden nadat hij een tentamen suïcide heeft 

gedaan door medicatie (25-29 tabletten Benzo) in te nemen en een zak over zijn hoofd 

te trekken, heeft daarnaast ook afscheidsbrieven geschreven en is daarop door 

ambulance naar Spoed eisende hulp gebracht. Patiënt heeft de afgelopen periode veel 

verlies ervaringen meegemaakt, daarnaast heeft zijn dochter een tentamen suïcide 

ondernomen door uit het raam van zijn huis te springen, en heeft zij gezegd dat het haar 

niet spijt. Patiënt maakt een sombere indruk en is gepreoccupeerd met zijn financiële 

problemen (dd armoede waan) en weet zeker dat het nooit meer goed komt en hij de 

oorzaak van alle ellende is, daarnaast persisteert hij in zijn doodswens, gedacht wordt 

aan een depressie met psychotische kenmerken. Een IBS wordt overwogen, echter wil 

patiënt uiteindelijk toch vrijwillig worden opgenomen. De suïcidaliteit wordt acuut 

verhoogd ingeschat.  

 

Overleg achterwacht 

**, psychiater. 

 

Met vriendelijke groet,     Voor gezien, 

 

 

**, arts-assistent 

**, verpleegkundige   Dr. R.F.P. de Winter, psychiater 
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