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Multidisciplinaire richtlijn
diagnostiek en behandeling
van suicidaal gedrag, versie 1.0

De overweging om een einde aan het eigen leven te maken gaat met veel
verschillende gevoelens en gedachten gepaard. Somberheid, schaamte,
angst en ook het idee dat men anderen hiermee niet kan belasten, creé-
ren vaak een isolement. Daarnaast kan er ook een gevoel van opluchting
en rust zijn. Heel vaak kunnen deze gedachten en gevoelens sterk wisse-
len in de tijd. Voor de mensen in de omgeving is het belastend om hier-
mee geconfronteerd te worden. Het kan vragen oproepen over de eindig-
heid van het leven en het persoonlijke recht van iemand om daar zelf een
beslissing in te nemen. En natuurlijk vragen op relationeel niveau. Hoe
percipieert de ander de waarde van de relatie met jou als die een eind aan
zijn leven wil maken?

Ookvan hulpverleners vraagt het veel. Naast bovenstaande vragen van
existentiéle aard speelt bij een hulpverlener ook nog mee dat er goede
zorg moet worden verleend. Dat leidt er vaak toe dat de hulpverlener het
gevoel krijgt dat hij of zij er verantwoordelijk voor is te zorgen dat die
ander niet een einde aan zijn leven maakt. Hoe ga je om met iemand die
suicidaal gedrag vertoont? Hoe schat je het gevaar in? Wat is een goede
behandeling? En bestaan er eigenlijk wel antwoorden op deze vragen? Is
er genoeg evidentie? Beoordeling en behandeling van suicidaliteit maakt
hulpverleners vaak onzeker. In de Nederlandse vakliteratuur wordt regel-
matig geschreven over dit voor velen moeilijke onderwerp (bijv. Heerin-
gen, 2007; Kerkhof & Van Luyn, 2010; Meerdinkveldboom, 2011).

Inmiddels is de langverwachte multidisciplinaire richtlijn ‘Diagnostiek
en behandeling van suicidaal gedrag’ verschenen (De Groot & Van de Glind,
2012). In het voorwoord staat: ‘Eenduidige antwoorden zijn meestal niet
voorhanden’ en ‘De basis voor het handelen zal eerder liggen in overwegin-
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gen van goede klinische praktijkvoering dan in “harde” evidentie’ (p.3). De
opstellers schrijven al in de vierde alinea van de samenvatting dat zorgvul-
dig klinisch handelen niet altijd zal voorkomen dat patiénten toch suicide
plegen (p.4). Dit zal natuurlijk bij geen enkele clinicus verbazing oproepen.
Hoe zorgvuldig de inschatting en diagnostiek en het maken van afspraken
ook gebeuren - wat te doen als iemand vastbesloten is zich te suicideren en
daar geen open kaart over speelt, of als iemand in de uren na het contact
toch tot andere overwegingen komt? Een inschatting van het komend sui-
cidegevaar is zeer zeker niet voor 100% te maken.

Ondanks al dit voorbehoud is er toch een poging gedaan een richtlijn
te formuleren voor de omgang met suicidaal gedrag door hulpverleners.
Met de term ‘suicidaal gedrag’ wordt bedoeld: ‘het geheel van gedachten,
voorbereidingshandelingen en pogingen die een zekere intentie uitdruk-
ken om zichzelf te doden. De term gedrag verwijst zowel naar handelin-
gen als naar gedachten’ (p.4).

De hele richtlijn beslaat inclusief voorwoord, samenvatting en bijla-
gen 188 bladzijden. De hoofdtekst bestaat uit vier delen, genaamd ‘Alge-
meen’, ‘Diagnostiek’, ‘Behandeling’ en ‘Na een overlijden door suicide’. Er
zijn links naar een aantal bijlagen, bijvoorbeeld bewijstabellen diagnos-
tiek, wat de totale tekst nog flink doet toenemen.

Laat ik vooropstellen dat er geweldig veel werk is verzet om tot deze
richtlijn te komen. En dat is te merken in de tekst en de vele verwijzingen
naar de literatuur. Het is een mooi overzicht van wat er gepubliceerd is
over suicidaal gedrag en alle raakvlakken (bijvoorbeeld regel- en wetge-
ving) waarmee een hulpverlener te maken kan krijgen. De tekst pleit
ervoor, en dat is van groot belang, om vaak op verschillende momenten
aan dit onderwerp te denken, erover te praten en er contact over te
maken. Welke hulpverlener vraagt bijvoorbeeld nu al expliciet naar suici-
daal gedrag bij ontslag uit een kliniek?

Er wordt in het deel ‘Algemeen’, waar het gaat over de visie op suici-
daal gedrag, een geintegreerd stress-kwetsbaarheidsmodel voor suicidaal
gedrag en de zogenaamde entrapment beschreven. Met entrapment wordt
bedoeld hoe iemand het gevoel kan hebben in de val te zitten en daar niet
meer anders uit te kunnen komen dan door suicidaal gedrag. Het pad dat
uiteindelijk naar dat vastgelopen gevoel leidt, kan echter door veel facto-
ren beinvloed worden. Dat wordt in het gedeelte over diagnostiek nog-
maals duidelijk gemaakt. Die veelheid van factoren blijkt ook steeds uit
de wetenschappelijke evidentie.

Eenvoudig gezegd geven veel nare dingen van het leven een hoger risico
op suicidaliteit. Dat maakt de richtlijn moeilijk te hanteren als je op zoek
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bent naar duidelijke, eenduidige handvatten. Die zijn er niet. De richtlijn
doet een grote hoeveelheid aanbevelingen op allerlei mogelijke gebieden.
Maar hoe moet je als hulpverlener alle factoren afwegen om tot uiteindelijk
een brede diagnostische formulering te komen, zoals wordt aangeraden,
en van daaruit tot een behandelplan? Het blijft natuurlijk aan de individu-
ele hulpverlener. Het op een brede manier bekijken van de problematiek en
het bespreekbaar maken van het suicidaal gedrag spreken mij erg aan.
Maar is dat ook niet een beschrijving van gewoon goed professioneel wer-
ken in het algemeen? En loopt deze richtlijn ook niet het gevaar, zoals alle
richtlijnen, dat ze een zeer uitgebreide afvinklijst gaat vormen, ondanks de
uitgebreide waarschuwing daarvoor in de richtlijn zelf?

En zelfs met de richtlijn in de hand zijn niet alle vragen te beantwoor-
den. Wat te doen met de wilsbekwame patiént die een einde aan zijn
leven wil maken? Het concept ‘wilsbekwaamheid’ wordt in de richtlijn
gebruikt (p.32 ev.), maar dit concept is niet altijd even helder (Ruissen,
Meynen, & Widdershoven, 2011). In de tekst wordt wel beschreven wat de
mogelijkheden zijn als een patiént niet wilsbekwaam is, maar niet als hij
dat wel is. Volgens de opstellers is het geschatte aandeel balanssuicides
maar heel klein. Daarmee wordt de wilsbekwame patiént die suicidaal
gedrag vertoont een beetje weggemoffeld. Maar het kan, volgens de getal-
len die de auteurs zelf noemen, altijd nog om zo’n honderd personen per
jaar gaan. Kan, omdat het aandeel balanssuicides van de gemiddeld 1500
suicides per jaar op 0-7 % wordt geschat (p.33). Natuurlijk moet er ook
worden gesproken met wilsbekwame mensen die suicidaal gedrag verto-
nen. Over de mogelijke ambivalentie, over alle onderliggende factoren.
Maar jammer genoeg staat er niet heel expliciet in de richtlijn dat uitein-
delijk ook niet bij alle suicidale patiénten hulp kan worden geboden.

Eris nog iets wat mij zeer verbaast. Voor de keuze van een behandel-
setting bij suicidaal gedrag zijn de criteria overgenomen van de Ameri-
can Psychiatric Association (APA, 2003). In de samenvatting van de richt-
lijn (p.16-7) staat nu een tabel wanneer een patiént bij voorkeur
opgenomen moet worden, mogelijk opgenomen moet worden, moge-
lijk naar huis kan of bij voorkeur naar huis moet gaan. Dit terwijl wij
toch met zijn allen weten dat zulke beslissingen met name in de Ameri-
kaanse praktijk vaak medebepaald worden door de behoefte van behan-
delaars om zich juridisch in te dekken en dat deze behoefte mogelijk
niet altijd tot de beste medisch-psychiatrische behandelingen leidt. Ik
hoop niet dat dit - mede door de Amerikaanse cultuur ingegeven - over-
zicht het onnadenkend voorzichtig handelen in de hand zal werken.
Deze opsomming zou ook juist een versmalling van de diagnostische en
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therapeutische blik in de hand kunnen werken, terwijl elders de verbre-
ding van beide wordt bepleit.

En wat is volgens deze richtlijn de rol van familie en andere naasten?
Er wordt op twee plaatsten in de tekst extra aandacht besteed aan de
omgang met naasten. In het hoofdstuk ‘Professioneel handelen na een
suicide’ komen naasten uitgebreid aan bod. In het hoofdstuk ‘Algemene
principes bij diagnostiek en behandeling’ beschrijft een apart deeltje
expliciet de wenselijke omgang met naasten. Er worden in dit laatstge-
noemde hoofdstuk verschillende redenen uit divers onderzoek gegeven
waarom het van belang is om naasten te betrekken. Suicidepogers zou-
den meer geneigd zijn om met naasten dan met professionals over de
suicide te praten. Verder zouden naasten een rol kunnen spelen bij de
diagnostiek, waarbij ook tijdens het gesprek met de patiént en zijn naas-
ten kan worden gekeken naar de onderlinge interactie (Cornelis, 2011;
Van Oenen, Cornelis, & Bernardt, 2012). En natuurlijk kan met naasten
worden afgesproken wie wat doet in de behandeling.

Het is erg jammer dat de richtlijn slechts aanbeveelt om naasten bij
diagnostiek en behandeling te betrekken voor zover mogelijk binnen de
grenzen van het beroepsgeheim, en om naasten te informeren en steun
te bieden. Wat een terughoudendheid, en waarom? Als er sprake is van
gevaar kan alles aangewend worden om dat gevaar af te wenden. Ook
naasten erbij betrekken hoort daarbij. Dus ook al wil de patiént niet, het
is in het kader van goed hulpverlenerschap goed uit te leggen en ook te
verantwoorden. Wat mij betreft is de voorzichtige formulering echt een
misser. En ook in het kader van het eerder genoemde model van entrap-
ment is het onbegrijpelijk dat men zo terughoudend is om naasten er
drempellozer bij te betrekken, zelfs als dit tegen de zin is van de patiént.
Heel vaak hoort bij entrapment ook isolement. ‘Ik wil niet dat zij zich ook
zorgen gaan maken’, horen wij bij de Spoedeisende Psychiatrie Amster-
dam vaak van mensen die wij zien wegens suicidaal gedrag, en dan komt
er een verbod om contact met diezelfde naasten op te nemen. Juist het
doorbreken van dat isolement kan heel therapeutisch werken. Nog even
afgezien van het morele recht van betrokkenen om op de hoogte te wor-
den gebracht als een familielid of naaste op het punt staat dood te gaan.
Bovendien kan suicidaal gedrag juist gericht zijn op een naaste. Ook dan
moet deze meteen uitgenodigd worden, ook al wil de patiént dit niet, om
het suicidale gedrag te kunnen stoppen.

Is deze richtlijn teleurstellend op systemisch gebied? Nee, naasten
worden op verschillende plaatsen genoemd. Maar in de aanbevelingen
hadden naasten van een patiént met suicidaal gedrag een grotere rol
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kunnen en moeten spelen. Is dat de auteurs te verwijten? Nee, niet hele-
maal. De literatuur betreffende de effectiviteit van het betrekken van
naasten in de diagnostiek en behandeling van patiénten met suicidaal
gedrag heeft hen blijkbaar niet genoeg kunnen overtuigen. Kortom, er is

nog werk aan de winkel.
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