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Voorwoord

Deze handleiding bevat de instructies voor de afname van het Instrument voor Psychosociale
evaluatie en opvang van suïcidepogers in het Algemeen Ziekenhuis (IPEO). Tevens wordt een
beknopt overzicht gegeven van de oorzaken en risicofactoren van suïcidaliteit.

Uit onderzoek blijkt dat patiënten die na een suïcidepoging op psychologisch en sociaal vlak
opgevangen en geëvalueerd worden, minder geneigd zijn later opnieuw een poging te
ondernemen (1). Daarom werd in opdracht van het Vlaamse Ministerie van Gezondheid, Welzijn
en Gezin een instrument ontworpen om de psychosociale evaluatie en opvang van
suïcidepogers in een algemeen ziekenhuis te optimaliseren, vertrekkend van op de
spoedafdeling.

De Eenheid voor Zelfmoordonderzoek (UGent) ontwikkelde dit instrument in samenwerking
met Sein-Instituut voor Gedragswetenschappen (UHasselt) en het Project Zelfmoordpreventie
Vlaanderen (CGG) aan de hand van richtlijnen van het “Royal College of Psychiatrists” (2) en
van een multidisciplinaire groep van (para)medici, patiënten en onderzoekers, onder commissie
van de “National Institute for Clinical Excellence” (3). De gegevens die aan de hand van de IPEO
verzameld worden, zijn niet alleen vanuit klinisch oogpunt belangrijk, maar worden door de
Eenheid voor Zelfmoordonderzoek, in opdracht van de Vlaamse Overheid, ook verwerkt in
epidemiologisch onderzoek.
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1 Ontwikkeling

Dit hoofdstuk beschrijft het doel en de achtergrond van het Instrument voor
Psychosociale evaluatie en opvang van suïcidepogers (IPEO).

1.1 Doel

Op de spoedopnamedienst van vrijwel elk algemeen ziekenhuis worden regelmatig mensen
aangemeld die een suïcidepoging hebben ondernomen. Uit onderzoek blijkt dat tot de helft van
deze patiënten vanuit de spoedafdeling ontslagen worden zonder dat hun mentale toestand
door een deskundige kon beoordeeld worden (4,5,6). Dit heeft zowel met kenmerken van de
doelgroep als met de specifieke situatie in het ziekenhuis te maken: de patiënten zelf laten zich
vaak moeilijk doorverwijzen en vertonen een lage therapietrouw, en in het ziekenhuis is vaak
geen daartoe opgeleid personeel aanwezig om de suïcidepogers psychosociaal op te vangen en
te evalueren.
Een suïcidepoging is echter de belangrijkste klinische risicofactor voor suïcide. Een suïcidepoging,
met welke ambivalenties deze ook gepaard gaat, wijst op een ernstig lijden, duidt op
hopeloosheid, op een gevoel van vastzitten in een situatie zonder een uitweg te zien. Na een
suïcidepoging voelt een persoon zich soms gedurende korte tijd beter. In zeldzame gevallen is een
suïcidepoging inderdaad de start van een beweging uit de suïcidaliteit, maar meestal is dit echter
niet zo en blijkt herhaling met al dan niet fatale afloop frequent voor te komen.

Om ziekenhuispersoneel te ondersteunen bij het plannen van en het voorzien in de best
mogelijke zorg voor de suïcidale patiënt werd de IPEO ontwikkeld. Op basis van dit instrument
worden de patiëntspecifieke risico’s en noden bevraagd, met voortdurende aandacht voor het
individuele verhaal van de patiënt en de mensen die de patiënt begeleiden.

Het is onmogelijk op basis van de items die binnen deze psychosociale evaluatie worden
bevraagd te voorspellen welke patiënten opnieuw een poging zullen ondernemen of uiteindelijk
zullen overlijden aan suïcide. De IPEO mag dan ook niet gezien worden als een rechtlijnig,
predictief instrument. Wel is het de bedoeling op basis van de verzamelde informatie uit IPEO
1 en 2, eventueel aangevuld met informatie van eerdere behandelaars, huisarts en naasten,
risicofactoren te identificeren en een optimale doorverwijzing voor te stellen en de patiënt
hiertoe te motiveren. Doorheen dit proces dient er voldoende aandacht te zijn voor de manier
waarop de patiënt en zijn omgeving die zorg ervaren.

Het praten over suïcidaliteit heeft dus verschillende functies. Naast de belangrijke taak de ernst
van het verlangen naar suïcide in te schatten, helpt het de patiënt ook zijn gedachten omtrent
suïcide te ordenen en het isolement te doorbreken. Bovendien communiceert de hulpverlener
de interesse in de gedachten en gevoelens van de patiënt en toont hij/zij niet bang te zijn dit
onder ogen te zien en te bespreken. Het belangrijkste instrument om suïcide te voorkomen, het
intermenselijke contact, wordt met dergelijke vragen vormgegeven (6).
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1.2 Achtergrond

1.2.1 Definitie suïcidepoging

Een suïcidepoging wordt door de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) gedefinieerd als

“ Elke handeling, met een niet fatale afloop, waarbij een individu opzettelijk en weloverwogen
een ongewoon gedrag stelt of initieert, dat zonder interventie van anderen zal leiden tot
zelfverwonding (of zelfvernietiging), of waarbij een individu opzettelijk een stof inneemt in een
grotere dan de voorgeschreven of algemeen aanvaardbare therapeutische dosis, met de
bedoeling via de actuele of verwachte fysische gevolgen verlangde verandering(en) te
bewerkstelligen.” (7).

Wanneer men niet éénduidig kan beslissen of het zelfdestructief gedrag gezien moet worden
als een suïcidepoging, kan men beroep doen op de bijgevoegde beslissingsboom met
voorbeelden (bijlage 1).

1.2.2 Opbouw instrument

Het instrument voor psychosociale evaluatie en opvang (IPEO) bestaat uit twee delen, waarin
relevante elementen met betrekking tot het adequaat opvangen van suïcidepogers, het maken
van een risico-inschatting en het opstarten van vervolgzorg bevraagd worden.

IPEO 1 (eerste psychosociale evaluatie en opvang) wordt afgenomen door een
spoedverpleegkundige/-arts of de psycholoog of psychiater, en bestaat uit een anamnese (op
pagina 1, met een witte achtergrond) waarin gegevens betreffende de suïcidepoging en
relevante socio-demografische kenmerken bevraagd worden en een empathisch luik (op pagina
2, met een grijze achtergrond) waarin huidige emoties, acute suïcidaliteit, medicatie,
psychiatrische voorgeschiedenis/behandeling, eerdere suïcidepoging, sociaal netwerk/steun en
de bereidheid tot verdere behandeling worden bevraagd.

Het doel van IPEO 1 is tweeledig: enerzijds het empathisch opvangen van de persoon die een
suïcidepoging ondernam, anderzijds het inschatten van de onmiddellijke behandelingsnoden
van de patiënt en het bepalen binnen welke tijdspanne IPEO 2 dient afgenomen te worden.

IPEO 2 (tweede psychosociale evaluatie en opvang) wordt uitgevoerd door een
psycholoog of een psychiater en omvat een verdere inschatting van de risicofactoren en de
noden van de patiënt. Standaard worden de ervaren problemen, de motieven voor de
suïcidepoging, de aanwezigheid van suïcidegedachten/plannen, de suïcidale intentie, alcohol-
en/of druggebruik en de zorgbehoeften van de patiënt en de omgeving bevraagd.

Wanneer IPEO 2 is afgerond wordt door de behandelende psycholoog/psychiater een synthese
gemaakt van IPEO 1 en 2 (“Diagnose en zorgtraject”). Deze synthese bevat steeds een
diagnose/probleemomschrijving, een samenvatting van de bevraagde risicofactoren, en het
zorgtraject/behandelplan dat gevolgd wordt na de spoedopname.



1 Nagaan of de patiënt het doel van de behandeling/opname begrijpt en waarom het geadviseerd werd (inschatten
van de voordelen, nadelen en alternatieven; begrijpen wat de gevolgen van het weigeren van de behandeling inhou-
den; dit geloven en de informatie kunnen bevatten, waardoor een effectieve beslissing en een vrije keuze mogelijk wor-
den) Zie art. 8 § 5 juncto art. 14 § 2, derde lid van de wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt,
B.S. 26 september 2002, en ter verduidelijking Memorie van toelichting bij het wetsontwerp betreffende de rechten
van de patiënt, Parl. Hand. Kamer 2001-2002 nr. 1642/001, 41.
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2 Praktisch gebruik

Dit hoofdstuk beschrijft het gebruik van de IPEO in de praktijk en wordt geïllustreerd
door het stroomdiagram in bijlagen 2 en 3. Daarin wordt op een overzichtelijke wijze
weergegeven waar en wanneer de IPEO kan worden afgenomen, afhankelijk van de
specifieke omstandigheden van de suïcidale patiënt.

2.1 Papieren/elektronische versie

De IPEO bestaat zowel in een papieren als in een elektronische versie. De elektronische versie
genereert automatisch een rapport dat aan de huisarts en volgende zorgverstrekker kan
bezorgd worden.

2.2 Omstandigheden

Neem de IPEO bij voorkeur in een rustige, veilige en vertrouwelijke omgeving af. Wanneer
belangrijke naasten (partner, familie, vrienden) de patiënt vergezellen, is het aangeraden, mits
toestemming van de patiënt, deze te betrekken bij de opvang en verdere behandeling van de
patiënt. De afname van IPEO 1 en 2 dient echter individueel te gebeuren, zodat ook
moeilijkheden tussen de patiënt en zijn/haar naasten bespreekbaar zijn.
Beoordeel op voorhand of de patiënt in staat is de inhoud van IPEO 1 en/of 2 te begrijpen door
zijn/haar cognitief functioneren en oordeelsvermogen te evalueren .

2.2.1 Cognitief functioneren

Na een suïcidepoging is de patiënt vaak moeilijk aanspreekbaar, hetzij door intoxicatie, hetzij
door emotionele crisis en ontreddering. Schat daarom steeds in of de patiënt bij helder
bewustzijn is, en in staat om verder bevraagd te worden. Indien je het cognitief functioneren
van de patiënt niet louter op basis van observatie kan inschatten, dien je enkele vragen te
stellen aan de patiënt (Weet u waar u bent momenteel? Welke maand, dag is het vandaag?,…).
Bij onvoldoende cognitief functioneren, dient de IPEO even onderbroken te worden.
Herevalueer de cognitieve toestand van de patiënt regelmatig tot bevraging mogelijk wordt.

2.2.2 Oordeelsvermogen1

Wanneer de patiënt medische/psychosociale behandeling weigert, is het belangrijk om in te
schatten of de patiënt over voldoende oordeelsvermogen beschikt om deze beslissing te nemen.
Wanneer een psychiater/arts besluit dat het oordeelsvermogen van de patiënt onvoldoende is,
dient de tijdelijkheid van deze toestand ingeschat te worden. Een patiënt die extreem angstig
is en zelfs weigert medische hulp te aanvaarden, kan in een later stadium wel in staat zijn om
over zichzelf en zijn/haar behandeling te oordelen. Bij verbeterde toestand kan IPEO 1 op een
later tijdstip hernomen worden.
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2.3 Timing

Neem IPEO 1 af kort nadat de suïcidepoger zich heeft aangemeld in het ziekenhuis. Wanneer
de patiënt lichamelijk in goede staat is en hersteld is van de eventuele effecten van drugs,
alcohol of medicatie wordt aangeraden IPEO 1 binnen een tijdspanne van 3 uur aan te vatten.
De gemiddelde afnameduur ervan wordt geschat op 15 à 20 minuten.
IPEO 2 wordt bij voorkeur zo snel mogelijk na IPEO 1 afgenomen en duurt gemiddeld 40
minuten.

2.4 Instructies

De IPEO is een semi-gestructureerd interview; enerzijds wordt de hulpverlener een duidelijke
leidraad aangeboden wat betreft de items die besproken dienen te worden, anderzijds wordt
aan de patiënt voldoende ruimte gegeven om deze items in alle vrijheid en openheid te
beantwoorden.

De specifieke bevraging en de registratie van de antwoorden van de patiënt is item-afhankelijk:

Sommige items (bvb IPEO 1 “Bevraag hoe de patiënt zich nu voelt”) dien je in eigen woorden
te bevragen, en zijn voorzien van een open ruimte om het antwoord van de patiënt te
registeren. Om een empathische sfeer te creëren, waarin de patiënt zich echt beluisterd en
begrepen voelt, is het belangrijk voldoende open vragen te stellen. Concrete suggesties voor
vragen zijn terug te vinden in hoofstuk drie van deze handleiding. Luister geïnteresseerd en
schrijf vervolgens kort het antwoord van de patiënt neer.

Andere items (bvb IPEO 2 “Bevraag welke motieven de patiënt aangeeft voor zijn of haar
poging”) bevraag je ook in je eigen woorden maar zijn zowel van een open ruimte als van een
aantal antwoordcategorieën voorzien. Stel steeds de open vraag aan de patiënt, schrijf het
antwoord neer en kruis later of onmiddellijk ook de categorie aan waartoe het antwoord van
de patiënt behoort.

Andere, cursief gedrukte items tenslotte, (bvb IPEO 1 “Denkt u er momenteel aan uzelf opnieuw
te verwonden of beschadigen”) dienen letterlijk bevraagd te worden en zijn enkel van een
aantal antwoordalternatieven voorzien. Kruis deze aan, maar som ze niet op.

2.5 Communicatie

De IPEO is een hulpmiddel in de communicatie tussen de verschillende zorgverstrekkers. Er zijn
vier standaardomstandigheden waarin de verzamelde gegevens de basis kunnen vormen voor
schriftelijke verslaggeving.

2.5.1 Wanneer de patiënt de spoeddienst verlaat zonder gesprek

Patiënten die de spoed verlaten zonder dat een psychosociale evaluatie plaats vond, lopen een
hoog risico om zichzelf later opnieuw te beschadigen (8). Geef daarom de informatie in verband
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met de opname van de patiënt binnen de 24 uur door aan de behandelende huisarts en
registreer op het IPEO formulier de reden waarom de IPEO niet afgenomen kon worden.
Motiveer de patiënt en zijn/haar begeleiders om binnen de week contact te nemen met de
huisarts.

2.5.2 Wanneer enkel IPEO 1 wordt afgenomen

Wanneer de patiënt IPEO 2 niet kan of wil doorlopen dient het spoedpersoneel de huisarts
binnen de 24 uur op de hoogte te stellen van de opname van zijn/haar patiënt. Een schriftelijk
verslag van IPEO 1 dient binnen de drie werkdagen bezorgd te worden aan de behandelende
huisarts.

2.5.3 Wanneer IPEO 1 wordt gevolgd door IPEO 2

Vaak is het onmogelijk om IPEO 1 en IPEO 2 door dezelfde persoon (psycholoog/psychiater) te
laten afnemen. Het is belangrijk dat het spoedpersoneel IPEO 1 zo volledig mogelijk invult en
doorgeeft aan de verantwoordelijke voor IPEO 2. Het is belangrijk steeds expliciet te vermelden
of er momenteel suïcidale gedachten en/of plannen bij de patiënt aanwezig zijn.

2.5.4 Wanneer IPEO 1 en IPEO 2 zijn afgerond

Er dient steeds een rapport van IPEO 1 en IPEO 2 naar de behandelende huisarts gestuurd te
worden. Wanneer in het behandelplan concrete afspraken zijn opgenomen met andere
zorgverstrekkers dient ook naar hen een rapport van IPEO 1 en IPEO 2 gestuurd te worden.



3 Afname IPEO 1

In dit hoofdstuk worden instructies met betrekking tot de afname van de items uit
IPEO 1 geformuleerd. Eventuele concrete suggesties voor vragen en richtlijnen voor de
praktijk worden apart weergegeven. De risicofactoren worden in een voetnoot
uitgebreider toegelicht.

3.1 Info bij aanmelding

Instructies:
Schrijf belangrijke eerste observaties en indrukken omtrent de patiënt neer (van jezelf,
ambulanciers, andere hulpverleners of naasten die de patiënten vergezellen): Hoe en waar
werd de persoon aangetroffen? Hoe reageerde hij/zij? Hoe presenteerde hij/zij zich?,…
Kruis aan of de poging al dan niet onderbroken werd door derden (vb spoorwegpolitie die
suïcidale patiënt verwijdert van de treinsporen) en kruis aan op wiens initiatief de
aanmelding van de patiënt gebeurde.

3.2 Ernst van het lichamelijk letsel

Instructies:
Schat onmiddellijk de ernst van het lichamelijk letsel in, en registreer dit.

Richtlijnen voor de praktijk:
• Levensbedreigend letsel (=onmiddellijke actie vereist) → IPEO 1 en 2 worden later door een
(liaison)psycholoog/psychiater afgenomen op de afdeling waarheen de patiënt
getransfereerd wordt.

• Ernstig letsel (= niet-levensbedreigend wel dringende medische hulp vereist) → Stel IPEO 1
uit en overleg met behandelende arts vanaf wanneer de patiënt aanspreekbaar kan zijn.

• Beperkt letsel = geen levensbedreigend noch dringend letsel→ Neem IPEO 1 af, ook al is de
patiënt aan het wachten op verdere medische behandeling.

• Geen letsel → Ga verder met IPEO 1.

3.3 Methode

Instructies:
Registreer steeds nauwkeurig de gebruikte methode2.
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2 Hoe lethaler de methode, hoe hoger het risico dat de patiënt later overlijdt aan suïcide. Hoe minder lethaal de me-
thode, hoe hoger het risico om opnieuw opgenomen te worden omwille van een suïcidepoging (9). Mannen gebrui-
ken meer lethale methodes, vergeleken met vrouwen die meer de methode van zelfvergiftiging gebruiken (10).



3.4 Sociodemografische gegevens

Instructies:
Leeftijd3, geslacht4, woonsituatie, het al dan niet hebben van kinderen, burgerlijke staat5,
en economische toestand6 zijn waardevolle sociodemografische gegevens in het kader van
risico-inschatting en zijn tevens belangrijk in het kader van epidemiologisch onderzoek. Vul
deze variabelen daarom steeds zo nauwkeurig mogelijk in, ook wanneer de patiënt elke
verdere medewerking aan IPEO 1 weigert.

3.5 Inschatting van emoties

Instructies:
Ga na hoe de patiënt zich nu voelt, of er momenteel suïcidale gedachten/plannen aanwezig
zijn, en hoe de patiënt de toekomst tegemoet ziet. Door specifiek de nabije en verre
toekomst te bevragen, proberen we de mate van hopeloosheid te bepalen7.

Concrete suggesties:
- “Mensen die te veel pillen nemen (of zichzelf iets anders aandoen) zien op dat moment
dikwijls geen andere uitweg. Hoe was dat bij u? Hoe voelt u zich momenteel?”

- “Denkt u er momenteel aan uzelf opnieuw te beschadigen of verwonden?” Indien ja: “Heeft
u erover nagedacht hoe u uzelf wil verwonden of beschadigen? Welke methode zou u dan
gebruiken?”

- “Hoe ziet u de toekomst tegemoet? Staan er binnenkort zaken te gebeuren die u schrik
aanjagen/moedeloos maken? Staan er binnenkort aangename zaken te gebeuren waar u
naar uitkijkt? Hoe ziet uw toekomst op lange termijn?”

Richtlijnen voor de praktijk:
• De patiënt rapporteert suïcidale gedachten/plannen → Ga verder met IPEO 1, maar plaats
de patiënt na afloop onder verhoogd toezicht en contacteer de verantwoordelijke
psycholoog/psychiater. Een spoedige afname van IPEO 2 is aangewezen8.

3.6. Medicatiefiche

Instructies:
Bevraag of de patiënt momenteel medicatie neemt.
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3 Jongere personen die een suïcidepoging ondernemen, hebben een verhoogde kans om later een nieuwe poging te
ondernemen, oudere personen (+65 jaar) hebben een verhoogde kans om later te overlijden aan suïcide (7).
4 Vrouwen ondernemen vaker een repetitieve suïcidepoging dan mannen terwijl mannen vaker sterven aan suïcide dan
vrouwen (9-18).
5 Alleenstaanden, personen die gescheiden zijn en alleenwonenden vormen een risicogroep voor repetitief suïcidaal
gedrag (19-22).
6 Patiënten die lager opgeleid zijn en/of (langdurig) werkloos zijn, vertonen een hogere kans op repetitief suïcidaal ge-
drag (19,20,23,24)
7 Een hoge mate van hopeloosheid is geassocieerd met een hoger risico op repetitief suïcidaal gedrag in de toekomst.
Hopeloosheid uit zich bij suïcidale patiënten vooral in het verwachten van minder positieve ervaringen in de toekomst,
eerder dan in het verwachten van meer negatieve ervaringen (25,26).
8 Suïcidaal gedrag is een procesmatig gebeuren, dat evolueert van een eerste gedachte over meer concrete plannen
tot het uitvoeren van de daad. Hoe concreter het plan, hoe meer details reeds uitgewerkt werden (plaats, methode,
tijdstip, laatste regelingen getroffen,…), hoe groter de kans op repetitief suïcidaal gedrag (27).



3.7 Psychiatrische voorgeschiedenis/Behandelingen

Instructies:
Bevraag de aan- of afwezigheid en eventuele behandeling(en) van (een) eerdere
psychiatrische stoornis(sen)9. Bevraag steeds expliciet of de patiënt momenteel in
behandeling is en ga na hoe de zorg binnen de psychische hulpverlening door de patiënt
ervaren werd.

Concrete suggesties:
- “Ik heb begrepen dat het leven voor u niet vlot gaat, en dat er verschillende zaken zijn die
het u moeilijk maken. Heeft u in het verleden al gelijkaardige of andere problemen
ervaren?”

- “Heeft u voor die problemen hulp gezocht en gekregen?”
- “Hoe zag die hulp eruit? Voelde u zich ook effectief geholpen?”

Richtlijnen voor de praktijk:
• Contacteer indien mogelijk voorgaande zorgverstrekkers en/of instanties voor informatie
inzake diagnosestelling en therapietrouw.

• Vermijd dat patiënten terug doorverwezen worden naar settings die voor hen
ontgoochelend waren.

3.8 Eerdere suïcidepogingen

Instructies:
Ga na of de patiënt reeds eerder één (of meerdere) suïcidepoging(en) ondernam10. Indien
geen eerdere pogingen ondernomen werden, ga je over naar “Sociaal netwerk en steun”.
Indien de patiënt reeds eerder een poging ondernam, stel dan letterlijk de bijkomende
vragen over de vorige suïcidepoging. Kruis aan hoe lang de vorige poging geleden is, of en
waar deze medisch werd behandeld en of deze psychotherapeutisch werd behandeld.

Richtlijnen voor de praktijk:
• Wanneer een patiënt reeds verschillende suïcidepogingen ondernam, is een snelle afname
van IPEO 2 aangewezen omwille van de relatief grote kans op comorbiditeit van
psychiatrische – en persoonlijkheidsstoornissen onder deze patiënten, en de verhoogde
kans op suïcidaal gedrag in de toekomst.

• Besteed bij patiënten met een geschiedenis van suïcidaal gedrag extra aandacht aan het
motiveren tot nazorg11. Spreek met de patiënt af waar ze hulp kunnen krijgen wanneer
ze in crisis verkeren.
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9 Bij suïcidaal gedrag zijn zeer frequent psychiatrische factoren aanwezig zoals een angst- of stemmingsstoornis (28).
Veel suïcidale patiënten kwamen reeds in contact met psychiatrische hulpdiensten.
10 Wanneer de patiënt in het verleden reeds één of meerdere suïcidepogingen ondernam, verhoogt dit de kans op een
nieuwe poging. Hoe meer pogingen, hoe groter het risico. Hoe korter de termijn van de voorgaande poging tot de
huidige, hoe acuter het gevaar (9,15,17,21,29,30).
11 Het relatieve suïciderisico is onder patiënten met een geschiedenis van suïcidaal gedrag tot 100 maal hoger dan onder
de algemene bevolking (31). Het suïciderisico is het hoogst de eerste zes maanden na opname (32).



3.9 Sociaal netwerk

Instructies:
Bevraag bij wie de patiënt terecht kan voor steun in zijn/haar directe omgeving12 en kruis
het antwoord van de patiënt aan. Onder sociale steun verstaan we zowel praktische (bvb
dagelijkse activiteiten, huishouden, financiële zaken..) als emotionele steun.

Richtlijnen voor de praktijk:
Sociale steun (zowel praktisch als emotioneel) is een belangrijke buffer tegen de impact van
negatieve levensgebeurtenissen. Daarom is het wenselijk, indien mogelijk, het sociale
netwerk van de patiënt uitgebreider in kaart te brengen, en met deze gegevens rekening
te houden bij het opstellen van een behandelplan. Het is steeds aan te bevelen de sociale
omgeving voldoende informatie te geven omtrent het verdere verloop van de behandeling
en hen actief bij de behandeling te betrekken. Het is ook belangrijk om oog te hebben
voor de noden van de mensen die de patiënt begeleiden. Zij zijn vaak ook erg aangeslagen
door hetgeen gebeurde. Schuldgevoelens, angst, ontgoocheling, maar ook machteloosheid
en kwaadheid komen vaak voor.

3.10 Bereidheid tot verdere begeleiding

Instructies:
Informeer de patiënt over wat hem/haar te wachten staat, en ga na of hij/zij instemt met
verdere begeleiding en behandeling. Geef duidelijk aan dat IPEO 1 en IPEO 2 tot doel
hebben een zorgtraject te ontwikkelen dat zo goed mogelijk aansluit bij zijn/haar wensen
en noden. Kruis aan of de patiënt al dan niet bereid is tot verdere begeleiding.

Concrete suggesties:
- “Ik stel voor dat u over de zaken die het u moeilijk maken en hoe u daaronder lijdt, spreekt

met…(naam volgende zorgverstrekker) ”
- “Wij weten uit ervaring dat mensen in uw situatie best een beetje tot rust komen in een

ziekenhuis. Bent u bereid een gesprek te hebben met (naam volgende zorgverstrekker) om
een beter zicht te krijgen op uw moeilijkheden, en hoe we u daarbij kunnen helpen? ”

Richtlijnen voor de praktijk:
• Bereidheid tot verdere begeleiding → Licht de patiënt in over het concrete verdere
praktische verloop van de begeleiding (wie neemt IPEO 2 af, wanneer, waar,...).

• Geen bereidheid tot verdere begeleiding → Breng de patiënt op de hoogte dat de huisarts
geïnformeerd wordt, dat het belangrijk is nog dezelfde week bij hem/haar langs te gaan
om samen te bespreken wat er best gebeurt en welke hulp er kan gezocht en gevonden
worden voor de patiënt. Vul IPEO 1 verder in vooraleer de patiënt de spoeddienst verlaat,
en geef deze informatie zo snel mogelijk door aan de huisarts en reeds betrokken
zorginstanties.
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12 De omvang en intensiteit van het sociaal netwerk bepaalt de beschermende invloed ten opzichte van suïcidaal ge-
drag. Het ontbreken van een ondersteunend sociaal netwerk vergroot het risico op een suïcidepoging (33).



4 Afname IPEO 2

In dit hoofdstuk worden instructies met betrekking tot de afname van de items uit
IPEO 2 geformuleerd. Tevens wordt kort de herkomst van de verschillende items
geschetst en worden concrete richtlijnen voor de praktijk weergegeven. De
risicofactoren worden in een voetnoot uitgebreider toegelicht.

Bepaal vooraleer je met IPEO 2 start steeds de aanknopingspunten/risicofactoren uit
IPEO 1. Breng deze variabelen ook in rekening bij de diagnosestelling en het opstellen
van het behandelingsplan. De variabelen van IPEO 2 hoeven niet chronologisch
overlopen te worden, maar kunnen naargelang het verhaal van de patiënt vrij ingevuld
worden. Stel bijkomende vragen over de items die niet spontaan besproken werden.

4.1 Ervaren problemen

IPEO 2 voorziet een opsomming van een aantal items uit de 'Problem Checklist', aangevuld
met andere belangrijke levensgebeurtenissen of uitlokkende factoren geassocieerd met
suïcidaliteit.

Instructies:
Bevraag de problemen die de patiënt ervaart en kader ze in de tijd13. Bij het bepalen van
de tijd dient de periode aangegeven te worden vanaf het moment dat het probleem voor
de eerste maal ervaren werd. Het is aangeraden de vetgedrukte items standaard te
bevragen omwille van hun sterke relatie met suïcidaal gedrag.14

4.2 Motieven

De motieven die de patiënt aangeeft voor zijn/haar suïcidepoging worden gecategoriseerd
volgens de “Reasons for Attempting Suicide Questionnaire” (RASQ;36), aangevuld met een
doodswens. Het doel dat de patiënt wou bereiken met zijn/haar suïcidepoging is vaak niet
eenduidig te bepalen. Het bevragen van motieven helpt om de patiënt beter te kunnen
begrijpen en biedt aanknopingspunten voor verdere behandeling.

Instructies:
Stel een open vraag naar de beweegreden(en) voor het suïcidale gedrag van de patiënt,
noteer het antwoord en breng dit onmiddellijk of later onder in de best passende
antwoordcategorie. Meestal zijn er meerdere redenen die een rol spelen bij het ontstaan van
suïcidaal gedrag. Het is niet aangewezen de 15 antwoordcategorieën te overlopen om de
aanwezigheid van elk van deze motieven bij de patiënt na te gaan, wel is het de bedoeling
de verschillende motieven aan te kruisen die de patiënt spontaan in zijn/haar verhaal
aanbrengt.

13 Patiënten die suïcidaal gedrag vertonen en hun problemen als chronisch en onoplosbaar beschrijven, worden ge-
kenmerkt door een grotere mate van hopeloosheid en suïcidale intentie. Zij vormen een risicogroep voor repetitief suï-
cidaal gedrag (34).
14 Er is een sterke relatie tussen het aantal en het type van negatieve levensgebeurtenissen en de waarschijnlijkheid
van suïcidaal gedrag. Hoe groter het aantal reeds ondernomen suïcidepogingen, hoe autonomer elke nieuwe poging
is ten opzichte van negatieve levensgebeurtenissen. Desondanks worden nieuwe suïcidepogingen makkelijker uitge-
lokt en zijn ze in verhouding ook meestal ernstiger dan vorige pogingen (35).
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Richtlijnen voor de praktijk:
• Motieven 1 tot en met 6 (“1”) wijzen op interne perturbatie. Patiënten die vooral deze
motieven aanwijzen als aanleiding voor de suïcidepoging vertonen een verhoogde kans op
repetitief suïcidaal gedrag (36). Belangrijke anderen zijn zich vaak niet bewust van deze
interne pijn van de patiënt. Het is belangrijk om de omgeving van de patiënt hierop attent
te maken.

• Motieven 7 tot en met 14 (“2”) wijzen op extrapunitieve/manipulatieve redenen voor de
suïcidepoging. Patiënten die vooral deze motieven aangeven, zijn eerder geneigd om hun
negatieve gevoelens zoals boosheid, angst of wraak op andere personen te richten (36).

• Motief 15 (“3”) wijst op een doodswens en is sterk gecorreleerd met het ondernemen
van meerdere pogingen en/of uiteindelijke suïcide.

4.3 Aanwezigheid suïcidegedachten en -plannen

In IPEO 1 werd reeds nagegaan of de patiënt na de huidige suïcidepoging nog steeds suïcidale
gedachten en/of plannen ervaart (cfr. ‘Inschatting van emoties’; p 2). Omdat de intensiteit van
de suïcidale ideatie snel kan wisselen is het belangrijk de emotionele conditie van de patiënt
steeds opnieuw in te schatten. Onafhankelijk van het antwoord in IPEO 1, dient in IPEO 2 dus
opnieuw gevraagd te worden naar de aanwezigheid van suïcidegedachten, tenzij IPEO 1 en
IPEO 2 vlak na mekaar worden afgenomen.

Instructies:
Ga aan de hand van de opgegeven items na hoezeer de patiënt gepreoccupeerd is door
gedachten aan suïcide en hoe concreet eventuele plannen zijn.

Richtlijnen voor de praktijk:

• Wanneer een patiënt concrete suïcidale gedachten en plannen rapporteert is een
psychiatrische opname vaak aangewezen om een veilige situatie te creëren15.

4.4 Suïcidale intentie

Aan de hand van ‘Omstandigheden schaal’ van de Suicide Intent Scale (SIS; 37), wordt gepeild
naar de mate waarin de patiënt wenste te sterven op het moment van de poging. De subschaal
peilt naar de objectieve omstandigheden van de poging en vormt, gecombineerd met een vraag
naar de ervaren ambivalentie ten opzichte van het leven uit de ‘Zelf-rapportage schaal’ van de
SIS, een beknopt en bruikbaar instrument in het kader van risico-inschatting (38,39). Aan elk
item kan een score toegekend worden van 0 tot 2.

Instructies:
Vraag de patiënt om de omstandigheden te schetsen vlak voor en na hij/zij zichzelf
probeerde te vergiftigen of te verwonden. Luister naar het verhaal van de patiënt en ga na
welke score moet worden toegekend aan de verschillende items. Bedoeling is dat je zodanig
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15 Hoe vaker de patiënt aan zelfdoding denkt en hoe concreter de ideatie is (hoe meer uitgewerkt de plannen zijn),
hoe groter de kans op repetitief suïcidaal gedrag (28).



vertrouwd bent met de codering van de SIS dat je op grond van het verhaal van de patiënt
de vragen kunt scoren. Alleen indien je er volkomen zeker van bent, kun je vragen waarbij
de antwoorden duidelijk af te leiden zijn uit het verhaal van de patiënt overslaan. Wanneer
dat niet het geval is, stel dan aanvullende vragen in je eigen woorden of zoals ze in het
instrument geformuleerd zijn, zonder de verschillende antwoordcategorieën op te sommen.

Richtlijnen voor de praktijk:
Tel de scores voor de 8 items van de SIS ‘Omstandigheden Schaal’ op. Personen met een
hoge score op de SIS Omstandighedenschaal hebben een verhoogd risico om te overlijden
aan suïcide. Voor mannen en vrouwen worden verschillende cut-offs gehanteerd: voor
mannen wordt een score van 5 of meer op een maximale score van 16 als hoog beschouwd,
bij vrouwen beschouwen we een score van 6 of meer als hoog (38).

4.5 Alcohol- en/of druggebruik

Om het alcohol- en/of druggebruik16 te evalueren wordt gebruik gemaakt van de CAGE-AID
(40). Deze test bestaat uit 4 vragen, met twee antwoordmogelijkheden: “nee” of “ja”.

Instructies:
Stel steeds de vier vragen van CAGE-AID.

Richtlijnen voor de praktijk:

• Wanneer de patiënt één van de vier vragen positief beantwoordt, is alcohol en/of drug
misbruik “mogelijk aanwezig”. Wanneer de patiënt twee of meer van de vier vragen
positief beantwoordt, is alcohol en/of drugmisbruik “waarschijnlijk aanwezig”.

• Wanneer alcohol en/of drugmisbruik “waarschijnlijk aanwezig” is → Bevraag het middel
en de duur van het gebruik/misbruik. Deze bijkomende informatie kan vermeld worden bij
de diagnose/ probleemomschrijving. Breng bij de doorverwijzing in rekening dat
middelenmisbruikers doorgaans weinig therapietrouw vertonen, en dat een
gespecialiseerde behandelsetting vaak aangewezen is.

4.6 Zorgbehoeften aangegeven door patiënt en omgeving

Patiënten die een suïcidepoging ondernomen hebben, vertonen een (in)directe vraag naar zorg,
die - wanneer ze niet opgemerkt wordt, of de patiënt ze niet wil kenbaar wil maken - kan
leiden tot een vroegtijdige stopzetting van de behandeling. Omdat het bevragen van de
zorgbehoeften de therapie(trouw) doorgaans ten goede komt17, is het belangrijk hier
voldoende aandacht aan te besteden.
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16 Middelenmisbruik is een belangrijke voorloper van suïcide. Vaak gaat dit gepaard met andere risicofactoren zoals
beperkte sociale steun, minder goede gezondheid, problemen met tewerkstelling, en affectieve stoornissen Wanneer
de patiënt een naaste verloren heeft of dreigt te verliezen, of wanneer er sprake is van comorbiditeit met depressie is
er een verhoogd risico op suïcidaal gedrag (41).
17 Veel suïcidale patiënten volbrengen hun behandeling niet omdat ze zich niet geholpen voelen of omdat ze menen
geen hulp nodig te hebben (42).



Instructies:
Bevraag de voornaamste zorgbehoeften van de patiënt en andere direct betrokken personen
en/of behandelaars.

Richtlijnen voor de praktijk:
• Het beluisteren van de zorgbehoeften van de omgeving en van vorige behandelaars kan
het zorgtraject mee sturen, en de patiënt ook nieuwe noden en hulpmiddelen leren
(h)erkennen.

• Patiënten die niet instemmen met nazorg, vertonen het hoogste risico op repetitie (43).

4.7 Diagnose en zorgtraject

Diagnose/Probleemomschrijving

Binnen dit luik kunnen diagnoses gerapporteerd worden, en/of kunnen de belangrijkste
elementen uit IPEO 1 en 2 samengevat worden in een probleemomschrijving.

Risico-inschatting

Suïcidaliteit is altijd meervoudig bepaald: het gaat steeds om een cumulatie van risicofactoren
en aanleidingen. Er is geen eenvoudige formule die aangeeft welke combinatie van
risicofactoren en beschermende factoren meer of minder suïciderisico oplevert (6).
Wel worden in IPEO 1 en 2 verschillende factoren behandeld die kunnen bijdragen tot een
gedegen risico-inschatting. Kruis aan welke van de bevraagde risicofactoren bij de patiënt
aanwezig zijn.

Zorgtraject/ Behandelplan na spoedopname

De zorgbehoeften van de patiënt komen niet altijd overeen met het zorgaanbod van de
hulpverleners18 . Het op elkaar afstemmen van deze twee visies is noodzakelijk om de patiënt
te kunnen engageren in het zorgaanbod. Motiveer de patiënt actief om deze zorg op te nemen
en duid op het formulier zowel het zorgtraject aan dat de patiënt zal volgen of reeds gevolgd
heeft na ontslag op de spoedopname, als eventuele verdere afspraken. Voorbeeld: Wanneer
IPEO 2 op de afdeling urgentiepsychiatrie wordt afgenomen, en men hierna besluit tot een
opname in een psychiatrisch ziekenhuis, kruis je beide mogelijkheden aan.
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18 Patiënten geven aan hulp nodig te hebben bij het oplossen van concrete problemen, medicatie, advies en informatie,
hulp bij problemen op het vlak van huisvesting, financiën en verzorging (44). Hulpverleners uit de geestelijke ge-
zondheidszorg vinden vaak dat psychiatrische behandeling geïndiceerd is, psychotherapie, medicatie, behandeling van
verslavingsproblematiek en dergelijke.
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5 Oorzaken en risicofactoren van suïcidaal gedrag

G. Portzky & K. van Heeringen

5.1 Inleiding

Onderzoek heeft duidelijk aangetoond dat suïcidaliteit een erg complex en multifactorieel
bepaald probleem is. Suïcidaal gedrag ontstaat altijd vanuit een combinatie en cumulatie van
verschillende oorzaken en risicofactoren.

Suïcidaal gedrag kan gezien worden als het resultaat van gelijktijdig voorkomende,
onderliggende, permanent aanwezige factoren (traits) en onmiddellijke, toestandsgebonden
risicofactoren (state), in afwezigheid van beschermende factoren. Een onevenwichtigheid tussen
beschermende en risicoverhogende factoren is hierbij essentieel.
Op traitniveau vinden we de onderliggende, permanente factoren, die in feite de kwetsbaarheid
voor de ontwikkeling van suïcidaal gedrag bepalen. Het gaat hierbij om biologische en
psychologische kenmerken die onder meer een overgevoeligheid voor specifieke sociale
stressoren en een kwetsbaar serotonerg functioneren omvatten (45). Op stateniveau vindt men
toestandsgebonden kenmerken terug waaronder psychiatrische toestandsbeelden en sociale
stressoren.
In onderstaand model worden de verschillende factoren beschreven die het voorkomen van
suïcidaal gedrag verklaren (fig.1) Dit model maakt een onderscheid tussen de traitfactoren en
de statefactoren in associatie met suïcidaal gedrag en houdt rekening met de invloed van
beschermende en risicoverhogende factoren.
De verschillende componenten van het model zullen hierna verder worden besproken.



5.2 Biologische factoren

Een overzicht van de literatuur leert ons dat er ten minste 3 neurobiologische systemen zijn die
een rol spelen in de pathofysiologie van suïcidaal gedrag (46). Hierbij gaat het om 1)
hyperactiviteit van de hypothalamo-hypofysaire as 2) disfunctie van het serotonerge
neurotransmissiesysteem en 3) excessieve activiteit van het noradrenerge
neurotransmissiesysteem.
Het eerste en laatste systeem kunnen gezien hun betrokkenheid in de respons op stressvolle
gebeurtenissen beschreven worden als state-afhankelijke risicofactoren.

Disfunctie van het serotonerge systeem zou trait-afhankelijk zijn en geassocieerd zijn met
verstoringen in de regulatie van angst, impulsen en agressie.
Vanuit neurobiologisch standpunt zijn onderzoekers het erover eens dat serotonine een
belangrijke factor is in suïcidaliteit. Stoornissen in het serotonerge systeem bij suïcidepogers
en suïcideslachtoffers zou zelfs één van de meest consistente neurobiologische
onderzoeksbevindingen zijn in de psychiatrie (47).
Deze en andere onderzoeksbevindingen suggereren duidelijk dat een verminderde werking van
het serotonerge systeem geassocieerd is met suïcidaliteit en dat een goed functionerend
serotonerg systeem een beschermende werking kan hebben.
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De verminderde werking van het serotonerge systeem kan veroorzaakt worden door erfelijke
factoren en/of door vroegere levenservaringen. Emotioneel verwaarlozende en andere
psychologisch beschadigende situaties in de jeugd verhogen de kans op agressief en depressief
of suïcidaal gedrag in het latere leven (48).

5.3 Psychologische factoren

De psychologische factoren die zich situeren op traitniveau behoren tot de meer permanent
aanwezige risicofactoren. Het gaat hierbij om een soort kwetsbaarheid voor het ontwikkelen
van suïcidaal gedrag, waarbij cognitieve en affect- en gedragskenmerken een voorname rol
spelen.

Wat de psychologische factoren betreft, is het belangrijk om rekening te houden met de
volgende factoren:

5.3.1 Karakteristieken die de trait-afhankelijke predispositie van suïcidaal gedrag
constitueren

Cognitief-psychologisch onderzoek heeft aangetoond dat er 3 karakteristieken zijn die de trait-
afhankelijke predispositie van suïcidaal gedrag constitueren (49):
1. percepties van “defeat” (verlies, verslagenheid). Hierbij gaat het om de neiging om zichzelf

als “verliezer” te percipiëren wanneer men geconfronteerd wordt met psychosociale stress.
2. percepties van “no escape”. De persoon, die zich verslagen voelt en zichzelf als “verliezer”

percipieert, heeft het gevoel vast te zitten en niet meer te kunnen ontsnappen.
3. percepties van “no rescue”. Deze laatste karakteristiek kenmerkt zich door de inschatting

dat er geen redding meer mogelijk is en de gevoelens van hopeloosheid die ontstaan. Het
gevoel van niet meer te kunnen ontsnappen wordt gegeneraliseerd naar de toekomst.

5.3.2 Psychologische variabelen die gecorreleerd zijn met suïcidaliteit

Uit onderzoek is gebleken dat er een aantal psychologische variabelen zijn die vaak met
suïcidaliteit geassocieerd zijn en waarvan verondersteld wordt dat ze een rol spelen in het
ontstaan en ontwikkelen van suïcidaal gedrag.

Impulsiviteit
De onderzoeksbevindingen geven aan dat suïcidaal gedrag dikwijls geassocieerd is met
impulsiviteit. Vooral suïcidepogingen zouden vaak impulsief ondernomen worden, zonder
dat er een uitvoerige planning aan voorafgegaan is.
Williams (49) stelt dat 50 % van de pogers nadien verklaart niet langer dan één uur op
voorhand aan de daad te hebben gedacht.

Impulsiviteit blijkt natuurlijk niet enkel uit onderzoeksstudies, maar ook in de klinische
setting. Voor de hulpverlener is impulsiviteit vaak het persoonlijkheidskenmerk dat de
grootste aandacht en zorg vraagt in de preventie van suïcidaal gedrag. Dat is ook één van
de redenen waarom suïcidaal gedrag vaak zo moeilijk te voorspellen is.
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Zoals aangegeven door Williams en Pollock (50) is impulsiviteit een psychologische variabele
die helpt om de waarschijnlijkheid en intensiteit van suïcidaal gedrag te begrijpen maar
geen verklaring kan bieden voor de keuze voor dat specifieke (suïcidaal) gedrag over andere
gedragingen/mogelijkheden. Hiervoor moeten we kijken naar cognitieve variabelen.

Cognitieve factoren
• Dichotoom denken

Met dichotoom denken bedoelt men de tendens tot zwart-witdenken. Het gaat hier om een
denkpatroon in alles-of-niets-termen. De mogelijkheid tot nuancering is slechts in geringe
mate aanwezig.

Dichotoom denken blijkt vaak voor te komen bij depressieve en suïcidale mensen.
Het was Neuringer (51) die in de jaren zestig al aantoonde dat suïcidepogers veel meer
dichotoom denken dan personen uit controlegroepen. Dichotoom denken was nog meer
uitgesproken in de groep van de ernstige pogingen.
Later onderzoek (52) wees er ook op dat het hier om een lange termijn cognitieve stijl gaat
(follow up 3 weken na suïcidale crisis).

Suïcidale personen ontbreken de flexibiliteit om dichotoom denken te modereren of
negeren. Wanneer zij niet tevreden zijn met een situatie of een gebeurtenis, ervaren zij
moeilijkheden om zich aan te passen of een compromis voor te stellen. Dit vormt een
belangrijke bijdrage tot de perceptie van ‘no escape’ (50).

• Rigide denken en probleemoplossend vermogen
Neuringer (53) concludeerde uit zijn studie dat suïcidale personen ook een neiging hebben
tot rigiditeit in hun denken. Uit het onderzoek, waarbij het ging om onpersoonlijke taken
(kaartlezen, rekenen,…), werd duidelijk dat suïcidale personen minder actief zijn in hun
aanpak van de problemen en meer rigide denkpatronen vertonen.

Ook bij het oplossen van interpersoonlijke problemen, wordt dit rigide denkpatroon
gehanteerd. Uit onderzoek is gebleken dat suïcidale personen vaak een gebrekkig
probleemoplossend vermogen hebben. De studie van Orbach en collega’s (54) toonde aan
dat suïcidepogers meer passief en afhankelijk van anderen reageren, minder veelzijdig en
minder relevant zijn in de oplossingen die ze aangeven en minder betrekkingen maken op
de toekomst.
Suïcidale en depressieve mensen kunnen, bij confrontatie met moeilijkheden, het probleem
moeilijker identificeren en oriënteren. Ook het bedenken en uitvoeren van mogelijke
alternatieve oplossingen verloopt meer problematisch en minder vlot.

• Autobiografisch geheugen
Er is ook steeds meer bewijs dat de manier waarop een persoon zijn verleden herinnert
een belangrijke factor is. Herinneringen van bepaalde levenservaringen kunnen een
hulpbron zijn voor het oplossen van problemen. Wanneer deze herinneringen verstoord
zijn, kunnen deze leiden tot een gebrekkig probleem oplossend vermogen en een associatie
hebben met zelfbeschadigend gedrag.
Verschillende onderzoeken van Williams (55,56) hebben aangetoond dat suïcidale personen
slechts beperkte, weinig genuanceerde herinneringen hebben van vroegere interpersoonlijke
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problemen en de oplossingen die ze daar toen uitprobeerden. Zodoende houden ze weinig
oplossingsmogelijkheden over. Suïcidale personen zijn geneigd zich hun
levensgebeurtenissen te herinneren op een samenvattende, overgegeneraliseerde manier.
Onderzoeksbevindingen suggereren ook dat dit een traitfactor is (56).

Succesvolle problem solving is afhankelijk van de kwaliteit van herinneringen. Specifieke
herinneringen zijn goed bruikbaar als hulpbron doordat ze gedetailleerd zijn en meer cues
geven waaruit oplossingen kunnen gegenereerd worden. Wanneer men enkel
gegeneraliseerde herinneringen heeft, beschikt men over weinig cues over hoe om te gaan
met de huidige crisis. Dit vormt een belangrijke bijdrage aan het gevoel dat er geen
ontsnapping meer is. Eens dit gevoel gegeneraliseerd wordt naar de toekomst, stijgt de
hopeloosheid en de inschatting van redding in de toekomst daalt (50).

• Hopeloosheid
Hopeloosheid speelt een zeer belangrijke rol in suïcidaliteit. Wanneer een persoon zich
verslagen voelt en weinig kans op ontsnapping ziet, is hij heel kwetsbaar. Hét element dat
zo’n situatie omzet in een suïcidale crisis is de afwezigheid of het gebrek aan
reddingsfactoren. De term hopeloosheid verwijst naar het feit dat alle
toekomstvoorstellingen uiterst negatief zijn en de voorspelling dat er niets zal veranderen
in de toekomst. Deze gevoelens worden niet als tijdelijk en voorbijgaand ervaren maar als
altijd geldend en onveranderlijk (50).

Een belangrijke vraag hierbij is of hopeloosheid het verminderd vermogen om aan positieve
dingen te denken inhoudt of het meer denken aan negatieve dingen in de toekomst, of
beide?
Onderzoek heeft hierbij aangetoond dat suïcidale personen vooral problemen hebben om
positieve zaken te vernoemen maar geen verhoogde verwachtingen hebben van negatieve
zaken (25)
Hieruit kan geconcludeerd worden dat het gebrek aan positieve verwachtingen een
belangrijke factor is in suïcidaal gedrag.

Samenvatting:
Het belang van de psychologische variabelen die geassocieerd zijn met suïcidaal gedrag
(impulsiviteit, problem-solving,….) ligt in de rol die ze spelen in het verhogen van de kans
dat er op een catastrofale manier zal gereageerd worden op gebeurtenissen. Deze
variabelen helpen begrijpen 1) welke ervaringen meest kans maken om zulk gedrag uit te
lokken (gebeurtenissen die een signaal van verslagenheid geven) 2) welke mechanismen
bijdragen aan het gevoel dat er geen ontsnapping is aan de consequenties van de
verslagenheid (gebrekkige problem-solving en geheugendeficieten die de toegang tot
bruikbare cues uit het verleden ontzeggen) 3) de mechanismen onderliggend aan het geloof
dat er geen redding meer is in de toekomst (foutieve inschatting van de toekomst) (50).
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5.4 Sociale factoren

Gezinskenmerken en sociaal netwerk
Beautrais en collega’s (58) concludeerden uit een overzicht van psychologische
autopsieonderzoeken en case-controlstudies dat er een aantal factoren in de sociale -en
gezinssfeer zijn die het risico op suïcidaliteit kunnen doen toenemen bij adolescenten: lage
socio-economische status, laag inkomen en armoede, ouderlijke scheiding, ouderlijke
psychopathologie, familiegeschiedenis van suïcidaal gedrag, fysiek en/of seksueel misbruik,
slechte ouder-kind relatie, slechte gezinscommunicatie.
Algemeen kan het sociaal netwerk waartoe men behoort zowel een positieve als negatieve
invloed uitoefenen. Vooral wat jongeren betreft is het contact met school- en klasgenoten,
vrienden, leeftijdsgenoten en leerkrachten van groot belang. Relationele problemen met
vrienden, leeftijdsgenoten en partners kunnen een risicofactor vormen.

Traumatisch levenservaringen
In het voorgaande onderdeel werd aangegeven in welke mate de perceptie van verlies en
verslagenheid een rol speelt in het ontstaan van suïcidaliteit en dat gebeurtenissen die een
signaal van verslagenheid geven hierbij belangrijk zijn. Het is dan ook niet verwonderlijk
dat stressvolle en traumatische levensgebeurtenissen een belangrijke rol spelen in de
pathogenese van suïcidaliteit.
Het kan hierbij zowel gaan om stressvolle gebeurtenissen die zich kort voor de suïcidale
daad hebben voorgedaan als om traumatische levensgebeurtenissen die zich in de kindertijd
of adolescentie hebben afgespeeld.

Omtrent de stressvolle ervaringen die zich kort voor de suïcidale daad hebben voorgedaan,
onderzochten Cooper en collega’s (59) de frequentie , timing en het type van
levensgebeurtenissen bij jonge suïcideslachtoffers met en zonder psychiatrische stoornis.
Hierbij werd aangetoond dat suïcide geassocieerd is met levensgebeurtenissen in de laatste
3 maanden voor het overlijden en voornamelijk in de laatste week. Meer specifiek bleken
vooral interpersoonlijke en forensische (arrestatie, vonnis, beschuldiging,..)
levensgebeurtenissen frequenter voor te komen bij suïcideslachtoffers. De vergelijking tussen
suïcideslachtoffers met en zonder psychiatrische stoornis toonde aan dat de groep zonder
psychiatrische stoornis meer levensgebeurtenissen in de week voor overlijden rapporteerden.
Wat betreft traumatische levensgebeurtenissen die voorgekomen zijn in kindertijd of
adolescentie, onderzochten Johnson et al. (60) de associatie tussen tegenslagen in de
kindertijd, interpersoonlijke moeilijkheden tijdens de adolescentie en suïcidepogingen in
late adolescentie en jonge volwassenheid. De resultaten toonden aan dat slecht ouderschap
en mishandeling in de kindertijd een verhoogd risico inhouden voor suïcidepogingen in late
adolescentie en jonge volwassenheid. Ook een aantal interperoonlijke moeilijkheden tijdens
de adolescentie (overlijden van geliefd persoon, scheiding ouders, relationele-, financiële-,
en schoolproblemen, ziekte) vertoonden deze associatie met suïcidepogingen.

Beschikbaarheid van middelen
Er bestaat een associatie tussen alcohol- en drugsmisbruik en suïcide. Beide gedragingen
vertonen gelijkaardige risicofactoren en bij een groot aantal suïcideslachtoffers was er
inderdaad sprake van alcohol -en / of drugsmisbruik. Alcohol wordt ook vaak ingenomen
net voor of tijdens suïcidepogingen en kan een ontremmend effect hebben waardoor fataal
suïcidaal gedrag meer waarschijnlijk wordt.
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De beschikbaarheid van middelen kan dan ook een risicoverhogende of uitlokkende factor zijn.

Wanneer een impulsieve persoon suïcidaal is, kan de vlotte toegang tot bepaalde middelen
vaak al volstaan om suïcidaal gedrag uit te lokken. Williams en Pollock (50) waarschuwen
in dit verband dat de aanwezigheid of bereikbaarheid van middelen om suïcide plegen vaak
al volstaat om een poging uit te lokken bij een impulsief persoon die zich hopeloos en
verslagen voelt en geen andere uitweg meer ziet.

Media
Onderzoek heeft aangewezen dat suïcidaal gedrag kan beïnvloedworden door blootstelling aan
voorbeelden van suïcidaal gedrag. Het gaat hierbij niet alleen om voorbeelden vanuit de directe
omgeving zoals familie of vrienden maar ook vanuit de media.
Het weergeven van suïcide in demedia kan een invloed hebben op suïcidaal gedrag. Onderzoek
in Engeland (61) ging na of een ernstige overdosis dmv Paracetamol in een bekend televisiedrama
een effect had op het voorkomen van suïcidaal gedrag. De resultaten toonden aan dat in de
week na de uitzending het aantal zelfvergiftigingen gestegen was met 17% en in de tweede
week met 9%. Hierbij waren stijgingen met Paracetamol duidelijk aanwezig.

Vooral de relatie tussen mediaberichtgeving en jongeren wordt meer en meer onderstreept. Uit
een overzicht van de literatuur concludeerdenGould en collega’s (62) dat een groot aantal studies
kunnen aantonen dat kwetsbare jongeren gevoelig zijn voor de invloed van berichtgeving over
suïcide in de media. De invloed van non-fictieve media zou groter zijn dan van fictie.
Recent wordt ook meer en meer aandacht besteed aan de rol van het internet dmv websites en
chatrooms inzake het verhogen van het risico op suïcide. Het internet voorziet in mogelijkheden
voor het vinden van informatie en het anoniem uitwisselen van ideeën, plannen en fantasieën die
een negatief effect kunnen hebben op jongeren die kwetsbaar zijn.

5.5 Psychiatrische factoren

Psychiatrische kenmerken vormen een erg belangrijk aspect van de suïcideproblematiek.
Epidemiologische en psychologische autopsieonderzoeken hebben aangetoond dat
psychiatrische factoren zeer frequent aanwezig zijn bij suïcidaal gedrag. Meer zelfs, suïcidaal
gedrag blijkt zeer zeldzaam in afwezigheid van een psychiatrische problematiek.

Stemmingsstoornissen
In verschillende onderzoeken is aangetoond dat stemmingsstoornissen het vaakst
voorkomen bij suïcidaal gedrag. Het psychologisch autopsie-onderzoek van Henriksson et
al. (63) gaf aan dat de meest voorkomende diagnose bij suïcideslachtoffers
stemmingsstoornissen was. Het betrof 59% van de gevallen. Gelijkaardig onderzoek van
Gustafsson & Jacobsson (2000) toonde eveneens aan dat majeure depressie, depressieve
stoornis, dysthymie en bipolaire stoornis de meest voorkomende psychiatrische stoornissen
waren bij suïcideslachtoffers.
Ook Allgulander et al. (65) concludeerden na een longitudinale studie bij 80.970
psychiatrische patiënten dat affectieve stoornissen de grootste risicofactor blijken te zijn
voor suïcide.
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Stemmingsstoornissen blijken ook frequent gediagnosticeerd te worden bij jonge
suïcideslachtoffers. Flisher (66) concludeert uit een overzicht van zeven psychologische
autopsieonderzoeken dat bijna alle jongeren die suïcide pleegden, leden aan een
psychiatrische stoornis op het moment van hun overlijden. Stemmingstoornissen kwamen
daarbij het meest voor.

Onderzoek heeft ook aangetoond dat er vaak sprake is van comorbiditeit met andere
stoornissen (vooral middelenmisbruik).

Schizofrenie
Talloze onderzoeken hebben duidelijk aangetoond dat schizofrenie vaak voorkomt bij
suïcidaal gedrag.
Het aantal suïcides en suïcidepogingen ligt bij personen met schizofrenie significant hoger
dan bij de algemene bevolking. Het risico op suïcide bij jonge patiënten met schizofrenie is
veertig keer groter dan bij de algemene populatie (67). Suïcide is de voornaamste
doodsoorzaak bij patiënten met schizofrenie. 4 tot 13 % van de patiënten met schizofrenie
plegen suïcide en 25 tot 50 % onderneemt een suïcidepoging (68). Epidemiologische data
geven aan dat ongeveer 80 % van de patiënten met schizofrenie een majeure depressieve
episode meemaakt in het leven (69).

Middelenmisbruik
Verschillende onderzoeken hebben duidelijk aangetoond dat er een belangrijke associatie
bestaat tussen afhankelijkheid van alcohol en misbruik van andere middelen en suïcidaal
gedrag, en dat zowel bij volwassenen als bij adolescenten (70,71). Murphy (72)
concludeerde dat ongeveer 2 tot 5 % van de mensen met een alcoholafhankelijkheid om
het leven komen als gevolg van suïcide. De prevalentie van suïcide zou hierbij hoger liggen
bij mannen dan bij vrouwen.

Het wordt inmiddels ook meer en meer duidelijk dat de functie van alcohol, en mogelijks ook
van andere middelen, belangrijke gelijkenissen vertonen met de functie van suïcidaal gedrag
zelf, namelijk het tijdelijk ontsnappen aan een ondraaglijke situatie en het ontvluchten van de
realiteit en het bewustzijn van een problematische situatie (van Heeringen, 2000).

Persoonlijkheidsstoornissen
Onderzoeksbevindingen hebben aangegeven dat persoonlijkheidsstoornissen een belangrijke
risicofactor vormen voor suïcidaliteit. Het risico van persoonlijkheidsstoornissen zou zelfs
vergelijkbaar zijn met depressie en schizofrenie. Het zouden voornamelijk borderline en
antisociale persoonlijkheidsstoornissen zijn die een verhoogd risico vertonen (73).
Dyck et al. (74) zagen dat een antisociale persoonlijkheidsstoornis veel voorkomt bij
suïcidepogingen, maar dan enkel bij mannelijke suïcidepogers. Bij vrouwen kon het verband
niet worden vastgesteld.

Het onderzoek van Nordentoft en Rubin (75) bevestigde het feit dat borderline
persoonlijkheidsstoornissen een belangrijke voorspellende waarde hebben voor suïcide. Een
vergelijkende studie tussen patiënten met een depressieve stoornis en patiënten met een
borderline persoonlijkheidsstoornis gaf aan dat patiënten met een borderline stoornis vaker
suïcidepogingen ondernemen dan depressieve patiënten (76).



De borderline persoonlijkheidsstoornissen worden gekenmerkt door een grote mate van
autodestructief gedrag. Meer dan drie vierde van de onderzochte borderline patiënten heeft
een voorgeschiedenis van suïcidepogingen (van Heeringen, 2000). Naast suïcidaal gedrag
komt ook habituele automutilatie vaak voor bij deze groep van patiënten.

5.6 Conclusie

Eén van de belangrijkste aspecten wat betreft de mogelijke risicofactoren en oorzaken van
suïcidaal gedrag is het feit dat suïcidaliteit altijd ontstaat vanuit een combinatie van verschillende
risicofactoren. Er zijn steeds meerdere risicofactoren aanwezig die in combinatie en cumulatie
met elkaar de pathogenese van suïcidaliteit constitueren.
De risicofactoren kunnen biologisch, psychologisch, psychiatrisch en sociaal van aard zijn en
kunnen zich situeren op het traitniveau, waarmee wordt bedoeld dat het gaat om factoren die
permanent onderliggend aanwezig zijn bij het individu, dan wel op het stateniveau, waarmee
de meer toestandsgebonden factoren worden aangeduid.
Suïcidaal gedrag zal ontstaan wanneer er sprake is van een gelijktijdig vóórkomen van
permanent aanwezige en toestandsgebonden factoren in afwezigheid van beschermende
factoren.
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VERDUIDELIJKING VAN DE BESLISSINGSBOOM AAN DE HAND VAN VOORBEELDEN:

1. - demente patiënt die per ongeluk te veel slaapmedicatie ingenomen heeft
- psychotische patiënt die dacht dat hij/zij kon vliegen en daardoor gesprongen is van een brug

2. - druggebruiker die bewust 3 xtc-pillen innam, zoals gewoonlijk bij het uitgaan, en onwel werd door
erop te drinken

- persoon met een geschiedenis van automutilatie, komt op spoed terecht omdat
zijn/haar moeder ongerust is

- alcoholverslaafde binnengebracht door de politie, gekend als een zware drinker

3. - druggebruiker die bewust 5 xtc-pillen innam, meer dan zijn/haar gewoonte (niet habitueel) omdat
het hem teveel werd

- persoon met geschiedenis van automutilatie, die deze keer een grote ader raakte (niet habitueel)
- alcoholverslaafde die zoveel promille in bloed heeft dat hij/zij eigenlijk in een coma kon geraken,
dit is niet van zijn/haar gewoonte, naar eigen zeggen wou hij/zij even al zijn/haar problemen
vergeten.

- anorectische patiënt wil zichzelf uithongeren omdat hij/zij niet meer verder wil leven

4. - depressieve patiënt ziet het plots niet meer zitten hij/zij beslist van heel zijn/haar doosje antidepressiva
in te nemen

5. - persoon wou uit het raam springen, heeft zich bedacht en de hulpdiensten gebeld

6. - persoon wandelde op de treinsporen, een voorbijganger intervenieerde
- depressieve patiënt verzamelde alle huismedicatie, de buurman kon de inname verhinderen

Bijlage 1: Beslissingsboom “Suïcidepoging”
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Bijlage 2: Stroomdiagram voor de suïcidale patiënt in een ziekenhuis met PAAZ
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Bijlage 3: Stroomdiagram voor de suïcidale patiënt in een ziekenhuis zonder PAAZ

34


