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Programma 15.15 -16.15

� Mijn achtergrond

� Spoedeisende psychiatrie in Nederland

� Ontwikkeling standaard voor spoedeisende psychiatrie

� Onderzoek suïcidaliteit bij spoedeisende psychiatrie

� Differentiatie van suïcidaliteit

� Subtypen van suïcidaliteit

� Valideringsstudie

� Afronding 



2007



Carrière in spoedeisende psychiatrie

Sorry Nederlandse situatie



Spoedeisende psychiatrie

Synoniemen

� Crisis psychiatrie

� Urgentiepsychiatrie

� Crisisdienst psychiatrie

� Acute dienst psychiatrie

� Acute psychiatrie

� ……..



Ontwikkelingen spoedeisende psychiatrie 
o.a. n.a.v verwarde personen in NL

� Verwijzingen door: politie, huisartsen, 
ambulancediensten, ambulante en klinische 
psychiatrie, SEH, algemene ziekenhuizen, RIBW, 
gevangenissen, verpleeghuizen, VG sector etc…

� Ontwikkeling

� Generieke Module Acute Psychiatrie (GMAP)

� Vanaf 2017 toewerken naar deze standaard > nu operationeel



Organisatie Nederlandse spoedeisende 
psychiatrie

� Overal in Nederland!

� Generieke Module Acute Psychiatrie (GMAP)

� 7 x 24 uur spoedeisende psychiatrie beschikbaar

� urgentiegraden

� Beoordeling door koppel (arts/psychiater & SP-verpleegkundige

� Outreachende functie

� Opvanglocaties (bijna geen politiebureau opvang meer)
� https://suicidaliteit.nl/2018/Nieuwe%20map%20(2)/Epidemiologisch%20Bulletin%20nr%203%202018.pdf
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Stappen volgens GMAP



Urgentiegraden U1/2/3/4/5



Suïcidaliteit (15.30)



Spoedeisende psychiatrie en beelden

Urgentie/acute/spoed etc psychiatrie: daar waar 
spoedpsychiatrie wordt gezien…

Suïcidaliteit komt vaak voor bij spoedeisende 
psychiatrie

a) 80%?

b) 50%

c) 30%

d) 10%



Spoedeisende psychiatrie en beelden

Suïcidaliteit bij spoedeisende psychiatrie

a) 80%?

b) 50%

c) 30% (33.2% de Winter e.a.)

d) 10%



Suïcidaliteit (overal op de wereld?)

� Verzamelterm: suïcide gedachten, suïcidale intenties, 
suïcidepogingen, (zelfbeschadigend gedrag?)

� Ingewikkeld heterogeen concept

� Verschillende incidentie over de wereld

� Cultureel/conjunctureel

� Geen 100% bijkomende psychiatrie

� Transdiagnostisch fenomeen……



Hoeveel procent van suïcides is op dat moment 
bekend in GGZ (in Nederland)

A) 80%

B) 60%

C) 40%

D) 20%
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Waar komt suïcidaliteit het meest voor?

� Als er ergens in samenleving suïcidaliteit opvalt en 
beoordeelt moet worden i.v.m. hoog ingeschat risico > 
spoedeisende psychiatrie!?

� Stelling nooit onderzocht…..

� Spoedeisende psychiatrie plaats waar de meest 
herkende hoog risico patiënten worden gezien?

� Stelling nooit onderzocht…….

� De plek met concentratie hoog risicopatiënten? 



Studie spoedeisende psychiatrie (15.27)

� Hoe vaak komt suïcidaliteit voor?

� Soort pogingen?

� Symptoom clusters?

� Wat was het beleid? 



Voorkomen van suïcidaliteit 
Haagse crisisdienst

� N = 14.705

� 33.2% suïcidaliteit bij alle beoordelingen

� (rest psychose, drugs geïnduceerd gedrag, manie etc) 

� 9.2% van alle beoordelingen suïcidaliteit en 
suïcidepoging 





Kort overzicht

� Suïcidaliteit en pogingen:

� Jonger, meestal depressie, huisarts vaker verwijzer, vaker 
opname 

� Suïcidaliteit zonder pogingen

� Vaker Nederlandse etniciteit, geen verschil man:vrouw

� Alleen pogingen

� Vaker vrouw, vaker gehuwd/samenwonend, SEH vaker 
verwijzer, meestal depressie en aanpassingsstoornis



Meest voorkomende suïcidepogingen 
(België/Nl)

A) Ophangen

B) Springen

C) Auto intoxicatie

D) Voor railvoertuig



Meest voorkomende suïcidepogingen 
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Pogingen bij de crisisdienst



Beleid crisisdienst



Opname

� Werkelijk veilig?

� Iatrogeen?

� “Last resort”?

� Mogelijkheid acute behandeling

� Observatie

� Ontlasting steunsysteem



Suïcidaal gedrag en handelen
“study design”

� Handelen beïnvloedt uitkomst…….

� Randomised  clin. trial > ernstig suicidaal

� “Group 1 admission”

� “Group 2 no admission”

� Outcome suicide!



Opname bij suïcidaliteit IHT introductie

� Intensieve behandeling thuis (IBT)
� (Intensive home treatment)

� (Crisis resolution home treatment)

� Na introductie IBT (studie met veel limitaties)
Crisisdienst Den Haag

Groep I:  Juli 2009 - januari 2014 (cohort)

� 14.705 patiënten face to face beoordelingen(de Winter et al 2017, 2020)

� 4741 suïcidale patiënten (32.2%)

� Van alle patiënten gedetailleerde informatie

Groep I:  januari 2018 – januari 2020 (de Winter et al 2022)

steekproef (RdW)

� 1704 patiënten 

� 503 suïcidale patiënten (29.5%)

� Alleen van suïcidale patiënten gedetailleerde informatie



Groep 1 (n = 4741) Groep 2 (n = 503)

Totaal 14.705 n = 1704 

% suïcidaal n = 4741 (32,2%) N = 503 (29.5%)

% pogingen 28.7% 35.6%

Leeftijd 41.3 jr (12-97 jr, std 15.1) 38.3 jr (12-87 jr, std 15.9)

Geslacht 51.3% ♀ 57.9% ♀

TS 28.7% 35.6%

Opname (totaal) 42.6% 29.2%

IBT/IHT 0% 13.1%

Opname vrijwillig
Opname onvrijwillig

36%  (fractie 84.6%)
6.6% (fractie 15.4%)

20.3% (fractie 69.7%) ↓
8.9% (fractie 30.3%) ↑

Stemmingsst 33.9% 32.4%

Angststoornis 9.4% 9.8%

Aanpassingsst 3.6% 3.6%

Psychotisch 10.4% 8.0%

persoonlijkst 11.0% 13.9%

Alcohol/mid 19.8% 17.3%

Overig 11.9% 15.0%



Groep 1 suïcidepogers Groep 2 suïcidepogers

Totaal n = 1364 n = 179 

Leeftijd 39.7 jr (12-97 jr, std 15.1) 37.3 jr (14-87 jr, std 16.4)

Geslacht ♀ 56,7% ♀ 63,7%

Opname (totaal) 45.2% 35.2%%

IBT/IHT 0% 10.1%

Opname vrijwillig
Opname onvrijwillig

35.3%  (fractie 78.1 %)
9.9% (fractie 21.9%)

20.6% (fractie 58.8%)↓
14.5% (fractie 41.2%)↑



Vrijwillig/onvrijwillig



Vrijwillig/onvrijwillig na TS



Opnames regressie analyse

� Daling/stijging opnames)

� OR = 0.56 (95% CI: 0.45-0.68). Alle opnames (database) na o.a. IBT

� OR = 0.45 (95% CI: 0.36-0.57) vrijwillige opnames na o.a. IBT

� OR = 1.39 (95% CI: 1,0-1,9) gedwongen opnames na o.a. IBT



Vervolg suïcidaliteit bij de spoedeisende 
psychiatrie (15.35)



Differentiatie van suïcidaliteit nodig?



Twee classificaties waarin suïcidaliteit 
opgenomen is als symptoom:

1. Borderline persoonlijkheidsstoornis

2.Depressieve stoornis



Verschillen in suïcidaliteit?

� Heterogeen complex fenomeen

� Niet altijd psychiatrie

� Transdiagnostisch fenomeen

� Grove indeling tussen Chronisch en Acuut?

� Van Chronisch naar Acuut?

� Van Acuut naar Chronisch?



GEEN UNIFORMITEIT DEFINITIES! 



Geschiedenis variaties suïcides/suïcidaliteit?

� Durkheim

� Freud

� Menninger

� Shneidman

� Henderson & Williams

� Mintz

� Leonard

� Baechler

� Echter geen enkel model gevalideerd!

Zijn theoretische concepten!



Subtypen historisch

Emile Durkheim (1897)
� Suïcides hangen af vd mate van (zelf)regulering; en 

sociale cohesie.

� 4 typen van suïcides

� Egoïstische 

� Altruïstische 

� Anomische

� Fatalistische 





Ruim over helft = 15.42 ?



Differentiatie nodig? 



Zie ook website www.suicidaliteit.nl

Differentiatie van suïcidaal gedrag

Vanaf 2014 ontwikkeld…..

https://www.suicidaliteit.nl/differentiatie.html



Subtype model suïcidaliteit (de Winter e.a. 2016 - 2022)



Perceptuele desintegratie (PD)

Suïcidaliteit:

• Verstoorde waarneming door desintegratie van 
perceptie en/of gedrag (psychose)

• Zeer ernstig nihilisme

• Stemmingscongruent/stemmingsincongruent

• Bijmenging middelen altijd goed zoeken naar 
onderliggende etiologie



Primaire depressieve cognitie (PDC)

Suïcidaliteit: 

• Vooral een depressieve gedachtegang, er is geen 
plotseling ontstane reactieve somberheid

• Suïcidaal gedrag vooral vanuit affectieve 
component

• Chronische stress



Psychosocial Turmoil (PT)

Suïcidaliteit: 

• Wordt vooral verklaard vanuit acute reactiviteit op 
verlieservaring, krenking of een reëel naderend 
onheil

• Dus vooral vanuit acute stress



Inadequate Coping (IC) 

Suïcidaliteit: 

• Lijkt in het teken te staan van het benadrukken van 
de lijdensdruk en/of dat dit wordt aangewend om 
anderen aan te zetten om veranderingen te 
bewerkstelligen

• Lijden secundair affectief

• Cave acuut ontstaan bij chronisch



Subtype model suïcidaliteit (de Winter e.a. 2022)



Onderzoek (15.53)



PILOT VAMOS & SUICIDI STUDIE

• 6 beoordelaars (3 psychiaters, 3 verpleegkundigen)

• Database n = 503 spoedeisende psychiatrie 
Parnassia Den Haag

• Uitgebreide database n = 503

� Pilot casus nr. 1-25

ICC WAARDEN EN BETROUWBAARHEID

< 0.5 Slecht

≥ 0.5 - 0.75 Voldoende

≥ 0.75 - 0.9 Goed

≥ 0.90 Excellent



Validering model

� Pilot

� Absolute overeenkomst 

� Iedere beoordelaar moet absolute keuze maken

� Overeenkomst SUICIDI vragenlijst

� 0,1, 2 punten score per subtype

� Overeenkomst subtype 0-4 score 

� Beter alternatief voor scoring SUICIDI vragenlijst?

� Scoring per subtype kan zijn: 0,1,2,3 of 4 

� in totaal altijd 4 punten 



SUICIDI vragenlijst versie 2



GOEDKEURING GEVRAAGD METC

� Before conducting the study, the authors consulted 
the Medical Research Ethics Committee Leiden-
The Hague-Delft. Involving Human Subjects Act 
(WMO) regarding approval was not needed for this 
study G21.021/PV/pv.





Pilot (prepared for submission 2022) (15.57)



Absolute 
keuze

6 beoordelaars



WWW.SUICIDALITEIT.NL

Average measure ICC 95% CI

lower bound

95% CI 

upper bound

Value Cronbach 

Alpha

All types ,854 ,743 ,927 7,795 ,872

Absolute Perceptual (PD) .836 .713 .918 6.930 .844

Absolute Depressive (PDC) .913 .848 .957 11.861 .916

Absolute Turmoil (PT) .821 .683 .911 5.436 .816

Absolute Communication 

(IC) 

.820 .586 .910 6.000 .823

Perceptual (PD) TA ,834 ,710 ,917 6,478 ,846

Depressive (PDC) TA ,932 ,880 ,966 14,70 ,932

Turmoil (PT) TA ,892 ,809 ,946 9,992 ,902

Communication (IC) TA ,823 ,690 ,912 6,327 ,842

Perceptual (PD) SUICIDI ,802 ,654 ,901 5,535 ,819

Depressive (PDC) SUICIDI ,871 ,774 ,936 8,447 ,882

Turmoil (PT) SUICIDI ,851 ,740 ,926 7,328 ,864

Communication (IC) 

SUICIDI

,790 ,634 ,895 5,150 ,806



WWW.SUICIDALITEIT.NL

Mogelijk om het model te begrijpen en te scoren? Ja

Geanonimiseerde conclusies, voldoende om 
absoluut/gradueel te scoren?

Ja

Zijn subtypen dichotoom valide definieerbaar en hoe is de 
verdeling?

Ja

Zijn de subtypes gradueel valide te scoren? Ja

Welke wijze van graduele scoring kan SUICIDE vragenlijst 
verbeteren?

Aanpassing 
gemaakt

Kwalitatieve analyse feedback mogelijk voor educatie over 
het model?

Is gedaan

Resultaten voldoende voor een vervolg valideringsstudie? Is al verricht



Vervolg

• Afspraken met beoordelaars over model

• Revisie SUICIDI (versie 3) zie volgende dia

• 6 beoordelaars onafhankelijk van elkaar

• 75 geanonimiseerde conclusies beoordelen

• Voor iedere casus
• Absolute uitspraak voor 1 subtype

• Invullen SUICIDI vragenlijst per subtype scoring 0-4



Vervolg studie & herziening 
SUICIDI vragenlijst

SUICIDI versie 3 https://suicidaliteit.nl/2022/SUICIDIenglish3.1/EnglishSUICIDI-3.2.pdf

Scoring per subtype 0,1,2,3 of 4 in totaal altijd 4 punten



Vervolg (in preparation)



Conclusie Pilot en vervolg

� Subtypen van suïcidaliteit zijn valide afgrensbaar.

� Vervolgstudie gaf betere validering 

� Herziening SUICIDI vragenlijst perfecte scores.



Discussie

� Subtypen herkenbaar en afgrensbaar?

� Verdere differentiatie mogelijk?

� Differentiëren: aansluiting klinische praktijkvoering! 

� Meer op maat gerichte diagnostiek & behandeling? 

� DGT bij IC, CAMScare bij PDC & IC, CGT bij PDC & PST bij PT

� Opname bij PD?

� Clozapine bij PD, Lithium bij PDC, ECT bij PD?
� Ketamine bij suïcidaliteit? Maar niet bij IC en PT?????

� Validering geeft handvatten om model te verfijnen 

� Model lijkt bruikbaar voor de praktijk & WO



Subtypen in relatie tot historie (tijd alleen indien voor 16.04)

Emile Durkheim (1897)

� 4 typen van suïcides

� Egoïstische (IC)?

� Altruïstische (PD)?

� Anomische (PT)?

� Fatalistische (PDC)?



Vervolgstudie (16.04) 

� Andere domeinen en betrekken andere disciplines

� Klinische en demografische relaties

� Netwerkmodel en relatie >biologie en genetica

� Bij suïcides

� Analyses van suïcides 

� Verschillen tussen: suïcides binnen GGZ<> buiten GGZ

� Psychologische autopsie studie

� ?





Discussie en vragen 16.05

Marieke de Groot, Connie Meyer, Nienke 
Kool, Riet Lochy, Manuela Gemen, John 
Enterman, Danielle Steentjes, Gabrielle van 
Son, Chani Nuij, Anne van den Bos, Roland 
van der Sande, Melissa Hoek-Hus, Wilma 
Neumann, Arjan van den Berg, Mieke 
Hartgers, Aram van Reijsen, Mirjam 
Hazewinkel, Ad Kerkhof, Derek de Beurs

Nalezen presentatie:

www.suicidaliteit.nl info@suicidaliteit.nl


