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Inhoud
 Uitleg basis van het model 

 Voorbeelden 

 Oefenen (Casuïstiek lezen)

 Onderzoek

 Discussie
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TAKE HOME MESSAGES
1. Suïcidaliteit is een heterogeen concept!

2. Suïcidaliteit komt vaak voor in een wijkteam

3. Er zijn praktische klinische suïcidale subtypen te identificeren.

4. Subtypering is gevalideerd in pilot onderzoek en 
vervolgonderzoek.

5. Subtypering van suïcidaliteit geeft mogelijkheden tot meer 
“finetuning” in de klinische praktijk.
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Hoe vaak komt suïcidaliteit voor bij een FACT team?

 Suïcidaliteit
 pogingen
 suïcides
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Wijkteams GGZ Rivierduinen
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Suicidaliteit.nl

 Achtergronden
 Uitgebreid oefenmateriaal
 SUICIDI vragenlijst
 Artikelen
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Is suïcidaliteit heterogeen?

differentiatiemodel
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Behoefte klinisch model onderscheiden suïcidaliteit?

• In literatuur, onderzoek en richtlijnen geen duidelijk onderscheid
• Gemeenschappelijke taal nodig?
• behandelsetting beter kunnen bepalen 
• Verschillende behandel mogelijkheden? “Personalized medicine”
• Verschillende verantwoordelijkheid en juridische consequenties
• Betere klinische risicotaxatie
• Bijdrage wetenschappelijk onderzoek
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SUBTYPEN SUÏCIDALITEIT

1.Perceptuele desintegratie (PD),
2.Primair depressieve cognitie (PDC),
3.Psychosociale “Turmoil” (PT),
4.Inadequate communicatie/coping (IC)
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Primair Depressieve Cognitie (PDC)
Depressieve cognitie

Stress/kwetsbaarheid↑
Langere duur?

Perceptuele Desintegratie (PD)
Psychotisch/nihilistisch

Realiteitstoetsing↓
Korte duur?

Psychosociale ‘Turmoil’ (PT)
Serieuze verlieservaring

Reactieve depressieve gedachten
Korte duur?

Inadequate Coping (IC)
Communicatie over psychologische pijn

Entrapment hulpverlening
middellange duur op chronisch?

‘Entrapment’

GGZ/samenleving GGZ/samenleving

GGZ/samenleving GGZ/samenleving
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PERCEPTUELE DESINTEGRATIE
• Psychotische klachten
• Nihilisme

• Dus ook: psychotische angst, ernstige derealisatie, 
stemmings(in)congruent, etc.

• Bijmenging middelen exploreren onderliggende etiologie
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Perceptuele desintegratie?

 https://youtu.be/qD3z9giBC6o
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PRIMAIR DESPRESSIEVE COGNITIE
• Vooral depressieve gedachtegang, geen plotseling reactieve somberheid
• Suïcidaal gedrag vooral vanuit affectieve component, maar ook existentiële 

doodswens
• Chronische stress
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Primair depressieve cognitie?

 https://youtu.be/0pwjnLMpE28
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PSYCHOSOCIAL TURMOIL

• Acute reactiviteit op ernstige 
verlieservaring, krenking of een naderend 
onheil

• Vooral verklaard vanuit acute stress
• Impulsiviteit/temperament
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Psychosociale Turmoil?

 https://youtu.be/LIyyUKcxxCM
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INADEQUATE COPING

• Het benadrukken van lijdensdruk en/of het anderen 
aanzetten om veranderingen te bewerkstelligen 
(bewust of onbewust)

• Beperkte copings vaardigheden 
• Hulpverleners vaak klem
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Inadequate Coping?

https://youtu.be/lURSK3XZ5MA?si=
IRToIXM-MrKNjpYE
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Primair Depressieve Cognitie (PDC)
Depressieve cognitie

Stress/kwetsbaarheid↑
Langere duur?

Perceptuele Desintegratie (PD)
Psychotisch/nihilistisch

Realiteitstoetsing↓
Korte duur?

Psychosociale ‘Turmoil’ (PT)
Serieuze verlieservaring

Reactieve depressieve gedachten
Korte duur?

Inadequate Coping (IC)
Communicatie over psychologische pijn

Entrapment hulpverlening
middellange duur op chronisch?

‘Entrapment’

GGZ/samenleving GGZ/samenleving

GGZ/samenleving GGZ/samenleving
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Scoring en bepaling subtypen
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(Conclusie) Casus 3 

 Het betreft een beoordeling suïcidaliteit bij een 26- 30-jarige 
vrouw die momenteel niet meer in zorg is bij Parnassia. Tot XXX  
nog wel in zorg geweest bij PsyQ xxxxx . Ze heeft een 
voorgeschiedenis met anorexia nervosa, depressie en een 
premenstruele stemmingsstoornis. Ze komt in beeld omdat ze bij 
de huisarts komt vanwege depressieve klachten en suïcidale 
gedachtes.

 Bij beoordeling wordt een sombere vrouw gezien waarbij er 
sprake lijkt te zijn van recidief depressie met daarbij angst- en 
paniekaanvallen. De suïcidaliteit wordt op dit moment niet acuut 
verhoogd ingeschat, er zijn geen concrete plannen en er is sprake 
van een adequaat steunsysteem en met haar kinderen als 
beschermende factor. Patiënte wil graag opnieuw in zorg komen 
en een medicatie advies om beter te kunnen slapen. Er wordt 
Quetiapine voor de nacht achtergelaten, maar vanwege angst 
voor gewichtstoename wordt er ook nog geadviseerd anders 
halve tablet extra van haar Lorazepam in te nemen. Patiënte 
wordt met spoed aangemeld bij XXXXXX.
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(Conclusie) Casus 4 

 Een 51- 55 jarige vrouw bekend met psychotische episodes die de 
afgelopen maand viermaal in beeld is geweest bij de OVP in verband 
met verward gedrag en suïcidaliteit, vermoedelijk vanuit een 
psychotisch toestandsbeeld, waarbij zorg niet van de grond gekomen 
is. Patiënt wordt nu naar de OVP gebracht in verband met suïcidaliteit, 
waarbij de woning van patiënt onder de urine zat en zij aangaf 
uitgehongerd en uitgedroogd te zijn, ook zijn er grote zorgen vanuit de 
buurt. Bij beoordeling lijkt er sprake van een paranoïde psychotisch 
toestandsbeeld, zonder ziektebesef of inzicht, waarbij patiënt hautain 
en weinig coöperatief is in het contact. Patiënte doet suïcidale 
uitspraken naar de politie. Vroeg de politie om haar dood te schieten. 
Patiënt doet geen duidelijke suïcidale uitspraken of gestes bij onze 
beoordeling, echter gaat zij niet in op vragen over suïcidaliteit en wordt 
deze verhoogd ingeschat. 
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Uitkomsten onderzoek 
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SUICIDI STUDIE
• 6 beoordelaars (3 psychiaters, 3 verpleegkundigen)
• Database n = 503 spoedeisende psychiatrie Parnassia Den Haag

• Conclusies brieven Haagse Crisisdienst
• Intraclass correlatie coëfficiënt

Voor pilot casus nr. 1-25 gekozen in eerste validering
• 3 soorten scoring: absoluut, vragenlijst 0-2, scoring 0-4
• Terugkoppeling nav ervaring en bijstellen vragenlijst (SUICIDI)

Extended validering nr. 26 - 100 
Vragenlijst (SUICIDI) bijgesteld naar 0-4
• 2 soorten scoring: absoluut en herziene vragenlijst
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extended
95% CI

Pilot
95% CI

ExtendedpilotTypen

.926 – .964.743 - .927,947,854Alle

.942 - .972.713 – .918,959,836Absoluut PD

.885 - .944 .848 - .957,918,913Absoluut PDC

.764 - ,885.683 - .911,832,821Absoluut PT

.848 - .925.586 - .910,891,820Absoluut IC

.960 - .981.710 - .917,973,8340 – 4 PD

.932 - .968.880 - .966,957,9320 – 4 PDC

.830 - .948.740 - .926,901,8920 – 4 PT

.893 - .948.634 - .895,927,8230 – 4 IC
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Primair Depressieve Cognitie (PDC)
Depressieve cognitie

Stress/kwetsbaarheid↑
Langere duur?

Perceptuele Desintegratie (PD)
Psychotisch/nihilistisch

Realiteitstoetsing↓
Korte duur?

Psychosociale ‘Turmoil’ (PT)
Serieuze verlieservaring

Reactieve depressieve gedachten
Korte duur?

Inadequate Coping (IC)
Communicatie over psychologische pijn

Entrapment hulpverlening
middellange duur op chronisch?

Inadequate Coping (IC)
Communicatie over psychologische pijn

Entrapment hulpverlening
middellange duur op chronisch?

‘Entrapment”

GGZ/samenleving GGZ/samenleving

GGZ/samenleving GGZ/samenleving
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CONCLUSIES/DISCUSSIE na 2 studies

• Absolute typen valide onderscheidend 

• Graduele score subtypen valide onderscheidend

• Conclusie afgeleide inkleuring van beoordelend koppel en AW 
psychiater?

• Verdere onderverdeling mogelijk?

• Geen andere discipline dan psychiater/SPV geen psychologen etc.

• Replicatie?
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Discussie
 Bruikbaar voor de klinische praktijk?

 Vervolgonderzoek?

 Valkuilen?
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TAKE HOME MESSAGES
1. Suïcidaliteit is een heterogeen concept!

2. Suïcidaliteit komt vaak voor in een wijkteam

3. Er zijn praktische klinische suïcidale subtypen te identificeren.

4. Subtypering is gevalideerd in pilot onderzoek en 
vervolgonderzoek.

5. Subtypering van suïcidaliteit geeft mogelijkheden tot meer 
“finetuning” in de klinische praktijk.
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Differentiatie van suïcidaliteit
Marieke de Groot, Connie Meyer, Nienke Kool, Riet 
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Steentjes, Anne van den Bos, Roland van der 
Sande, Melissa Hoek-Hus, Wilma Neumann, Chani 
Nuij, Arjan van den Berg, Mieke Hartgers, Aram van 
Reijsen, Mirjam Hazewinkel, Derek de Beurs


