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Inleiding 1

 Jaarlijks wereldwijd > 800000 geregistreerde 
suïcides
 >1000.000 schatting

 Laatste jaren stijging Nederland en delen in de 
wereld
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Suicide 2e niet natuurlijke doodsoorzaak

Totaal percentage
Totaal 6443 100%
Vallen 2884 44.8%

Suïcide 1854 28.8%

Verkeer 588 9.1%  

Stikken 117 1.8%Stikken 117 1.8%
Moord 125 2.1%
Verdrinken
Vergiftiging

84
135

1.3%
2.2%

Verbranden 32 0,5%

Object/dier 54 0,9%
Ongespecificeerde factoren 534 8.4%



Suïcidaal gedrag

Suïcide = zeldzaam….

 Suïcide te laat voor een hulpverlener en zeker de GGz?

 Suïcidaal gedrag ernstig > GGz



Maar 2 classificaties: suïcidaal gedrag als symptoom

 ….

 ….



Inleiding 2

 Aandacht voor suïcidepreventie 

2007: Nederlandse overheid doel gesteld voor 
verminderen aantal suïcides

2012 Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en 2012 Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en 
behandeling van suïcidaal gedrag

2015 Landelijke agenda suicidepreventie

 WHO rapport 2014
 Suïcide 21e op ‘ranglijst’ doodsoorzaken



Inleiding 3

 Schatting bij suïcide 70 - 90% psychiatrische stoornis

 Ongeveer 40% van personen die zich suïcideren is 
bekend binnen de GGZ (NL)bekend binnen de GGZ (NL)

 Herkenning en behandeling van psychiatrische 
stoornissen verminderd suïcidaliteit en suïcide risico

WHO, 2014



Suïcides totaal, proportie in de GGz
(IGZ 2017) 
* x 0,1 %



WHO, 2014



WHO, 2014



Inleiding 4

 Behandeling van bepaalde stoornissen uitgesloten 
van vergoeding (1 januari 2012)
 Vergoeding behandeling van enkele andere stoornissen 

beperkt

 V codes… V codes…

 Verminderde toegankelijkheid Ggz??



Inleiding 5

Aanpassingsstoornis
• herkenbare stressveroorzakende factor(en) in reactie 

waarop binnen 3 maanden emotionele en 
gedragssymptomen ontstaan welke duidelijk lijden 
veroorzaken dat ernstiger is dan verwacht wordt bij 
blootstelling aan de stress-veroorzakende factor(en) of die blootstelling aan de stress-veroorzakende factor(en) of die 
significante beperkingen in sociaal of beroepsmatig 
functioneren veroorzaken

• geen rouwreactie…

• symptomen verdwijnen binnen 6 maanden na wegvallen 
van de stressveroorzakende factor(en)



Inleiding 6

 Epidemiologische studies suïcidaliteit/suïcide: 
aanpassingsstoornis vaak niet meegenomen 

 Risico op suïcide echter bij aanpassingsstoornis 
12 keer hoger dan in de algemene bevolking

Casey et al. 2014, 
Gradus et al. 2010



Inleiding 7

Suïcidaal gedrag bij aanpassingsstoornis <> depressieve stoornis

 Lager opleidingsniveau

 Vaker alleenstaand

 Lagere SES

 Meer instabiele familierelaties

 Meer emotionele verwaarlozing in de kindertijd

 Minder planning van de poging

 Suïcidaal gedrag en suïcide eerder in het beloop van 
aanpassingsstoornis

 Suïcidaal gedrag bij lagere ernst van symptoomscore
Casey et al. 2014, 
Gradus et al. 2010



Vragen

Welke psychiatrische stoornissen bij suïcides in de Ggz?

Suïcide ook bij aanpassingsstoornis (of andere 
psychiatrische stoornissen waarvan behandeling thans 
niet meer vergoed wordt?)niet meer vergoed wordt?)

Verschillen in voorkomen van risicofactoren bij 
patiënten met en zonder aanpassingsstoornis en in 
vergelijking met patiënten met een depressieve stoornis?



Tijd……….helft?

 Inkorten??

 Of sneller…….



Methode 1

 Retrospectief dossieronderzoek 314 suïciderapporten

 In zorg bij Parnassia Groep regio Den Haag

 “Monopolist” Haagse regio

 1 januari 1999 tot 1 januari 2013

 Suïciderapporten conform eisen IGZ  Suïciderapporten conform eisen IGZ 

 Suïcides met uitgebreide informatie 
 klinische gegevens en socio-demografische kenmerken



Methode 2

 SPSS 23.0

 Beschrijvend

 Chi-kwadraat toets/Fisher’s exact test: 
categoriale variabelen

 T-tests: continue variabelen. 
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As I stoornis waarvan 
behandeling niet volledig 
vergoed wordt

N (%) Zonder
(comorbide) As 
I/As II stoornis 
waarvoor 
behandeling wel 
(volledig) vergoed 
wordt

Aanpassingsstoornissen 22 (7%) 8 (2,5%)

Overig 58 (15,8%) 4  (1,3%)

Uitgesteld 9 (2,9%) 6 (1,9%)

Geen diagnose op As I 7 (2,7%) 2 (0,6%)

Totaal 20 (6,4%)



Patiënten zonder 
aanpassingsstoornis

N (%)
292 (93%)

Gemiddelde leeftijd 
(STD)

Mannen 176 (60,3%) 45,5 (14,9)

Vrouwen 116 (39,7%) 47,7 (15,3)

Resultaten

Patiënten met 
aanpassingsstoornis

N (%)
22 (7%)

Gemiddelde leeftijd 
(STD)

Mannen 13 (59,1%) 50,2 (16,8)

Vrouwen 9 (40,9%) 57,3 (26,2)



Risicofactor Aanpassingsstoornis 
vs depressie

Aanpassingsstoornis 
vs geen 
aanpassingsstoornis

Partner ttv daad Ns p=0,032

Kinderen Ns p=0,017

Uitkering Ns p=0,04

As IV problematiek Ns Ns

Eerdere T.S. Ns Ns

T.S. familie Ns Ns

Alcohol 
misbruik/afhankelijkhei
d

Ns Ns



Jaar
Totaal aantal 

meldingen Aanpassingsstoornis

Meldingen Crisisdienst Parnassia 
Haaglanden

Jaar meldingen Aanpassingsstoornis

2009 3282 134  (4.1%)

2010 4132 177 (4.3%) 

2011 5241 224  (4.3%)

2012 4753 95 (2.0%) 

2013 4734 24 (0.5%) 

2014 4780 17 (0.35%



Conclusie

 7% van de slachtoffers van suïcide in het huidige 
onderzoek hadden een aanpassingsstoornis

 6,4% van de suïcidanten voldeed alleen aan de 
criteria voor een As I en/of As II stoornis waarvoor 
behandeling niet meer vergoed wordtbehandeling niet meer vergoed wordt

 Aanwijzingen voor verschillen in aanwezigheid van 
risicofactoren bij wel/geen aanpassingsstoornis



Limitaties…

 Vult u maar in…..





Discussie

 Suïcidaliteit zien als overschrijdend fenomeen en 
primair het domein van de (specialistische) Ggz!

 Suïcidaliteit apart al kunnen vergoeden Suïcidaliteit apart al kunnen vergoeden

 Aanpassingsstoornis minder gediagnosticeerd door 
verdwijnen vergoeding?

 Consequenties voor onderzoek naar geschikte 
interventies?



 Vergoeding behandeling in het geval van suïcidaliteit 
niet afhankelijk van DSM (I)V diagnose

 Meer onderzoek naar risicofactoren/kenmerken bij 
suïcidaliteit suïcidaliteit 



Suïcidaal gedrag als aparte entiteit mogen 
behandelen

 Landelijke agenda suicidepreventie

 Duale behandeling mogelijk?



Iedere vorm suïcidaal gedrag gelijk?

 Vergelijking met koorts?

 Verschillende oorzaken
 Infectie

 Bacteriel
 Viraal
 schimmel

 Kanker
 Allergie
 Auto-immunziekte
 Middelen
 Onbekend



Oorzaak suïcide altijd hetzelfde……?

 70-90% psychiatrische ziekte

 10-30% niet…..





Tijd voor suïcidepreventie poli’s?

 GGZ regie

 Goede triage en verwijzing

 Niet altijd primair behandelaar

 Maar wel vergoeding voor indiceren Maar wel vergoeding voor indiceren





HetSET oprichting

 Specifiek behandel team met programma voor 
suïcidaliteit
 Professionals/wetenschappers

 Hulpverleners

 Ervaringsdeskundigen Ervaringsdeskundigen

 Expertise team
 Mobiel

 Intramuraal en ambulant



CAMS “Best practise” behandeling
www.suicidaliteit.nl



Afronding



Questions

? ?????? ?



 info@suicidaliteit.nl

www.suicidaliteit.nl

r.dewinter@parnassia.nl
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Programma
15:45-17:15

 15.45 -16:00

 suïcidaal gedrag

 Epidemiologie

 Suïcidaal gedrag en GGz

 16.00 – 16:15

 Richtlijn Richtlijn

 Landelijke agenda

 Differentiatie suïcidaal gedrag

 16.15-16.50

 Korte Introductie CAMS

 HETSET

 oefenen

 16.50….

 Nabespreking/Discussie



Specialismegroep Acuut

Adoptie van suïcidaal 
gedrag…………

 Samen met SG persoonlijkheidsstoornissen
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Suïcidaal gedrag

Suïcide is zeldzaam!
 Suïcide te laat voor een hulpverlener en zeker de GGz?

 Suïcidaal gedrag ernstig > GGz Suïcidaal gedrag ernstig > GGz



Slechts 2 diagnosen < suïcidaal gedrag

 ….

 ….



Iedere vorm suïcidaal gedrag gelijk?

 Vergelijking met koorts?

 Verschillende oorzaken
 Infectie

 Bacteriel
 Viraal
 schimmel

 Kanker
 Allergie
 Auto-immunziekte
 Middelen
 Onbekend



Oorzaak suïcide altijd hetzelfde……?

 70-90% psychiatrische ziekte

 10-30% niet…..

 Depressie Depressie

 Psychose

 Middelen

 Aanpassingsstoornis

 Cluster B 

 etc…





Stress, kwetsbaarheid en entrapment

70-90% suïcides 
psychiatrische 

stoornis

o.a. eenzaamheid,
wanhoop

en impulsiviteit

Goldney 2008; Williams 2005; Van Hemert 2012

o.a. zwart-wit denken,
Concentratiestoornissen,

catastrofaal denken en
overgeneraliseren



Wie kan het beste suïcide voorspellen?



Tijdens suïcide bekend in de GGz?


70% ooit70% ooit

Als wij ze zien leven ze nog!



Suïcide in GGz

 Gehele populatie: ≈ 11/100.000

 GGz Populatie: ≈80-90/100.000

 “Algemene” populatie: ≈6-7/100.000



Suïcide en de hulpverlener

 Impact is groot

 Wie van jullie heeft ervaring

 Verantwoordelijkheid

 Blaming

 Burn-out

 ……







Percentage opname onder 314 suïcides in de 
Haagse GGZ

opgenomen

Frequenc
y Percent

Valid 
Percent

Cumulative 
Percent

Valid ja
81 25,8 25,8 25,8

nee
233 74,2 74,2 100,0

Total
314 100,0 100,0



Ambulant/Klinisch

 Suïcidaal gedrag in de GGz

 Weinig cijfers voor handen
 GGz ambulant 3 – 70 %

 GGz klinisch 10 – 90%



Slotervaart ziekenhuis

 Afdeling interne

 Afdeling chirurgie

 Afdeling KNO

 Afdeling dermatologie Afdeling dermatologie

 Geen afdeling oncologie
 ………………



Psychiatrisch ziekenhuis
klinisch & ambulant

 Geen afdeling “suïcidaal gedrag”





GGZ: beste expertise suïcidaliteit

 Beoordeling en taxatie bij GGz! Beoordeling en taxatie bij GGz!

 Echter niet altijd de behandeling vanuit GGz?





HetSEToprichting

 Gesprekken met verzekeraars

 Suïcidaal gedrag als aparte behandelmodus



HetSET

 Specifiek behandel team met programma voor 
suïcidaliteit
 Professionals/wetenschappers

 Hulpverleners

 Ervaringsdeskundigen Ervaringsdeskundigen

 Expertise team
 Mobiel

 Parnassia breed betrokken 

 Intramuraal en ambulant



HetSET wat…..

 Consultatie en hulp bij behandeling

 Hulp bij diagnostiek

 Consultatie teams

 Consultatie na suïcide Consultatie na suïcide

 behandelmogelijkheden



 vereisten



Die durft!



Doelen

1. Behandeling en consultatie bij suïcidaliteit

2. De krachten bundelen & zoeken naar: 
optimale diagnostiek en behandeling binnen de PG.

3. Aansluiten bij de specialismegroep acuut.

4. Consultatieteam voor belangrijke ketenpartners.

5. Met Parnassia Academie werken aan: 
kennisvermeerdering en scholing  suïcidepreventie.

6. Centrale rol implementatie evidence based werken
7. Anticipatie landelijke agenda suïcidepreventie en: 

stichting 113ZP, Supranet GGZ en de IASP.



Doelen

8. Anticiperen in WO  gericht op klinische 
verbetering (samenwerking  VU en SURE).

9. Ervaringen uitwisselen en kennisdelen met 
belangrijke personen zoals:belangrijke personen zoals:
directe naasten (zoals familie, partners, vrienden) en andere 

direct betrokkenen)die betrokken zijn bij een suïcidale patiënt.



HetSET waar

Intermediair crisisdienst <> IBTIntermediair crisisdienst <> IBT



 Durven vragen & luisteren luisteren luisteren luisteren

 Professionele en/of creatieve hoop bieden

 Continuïteit van hulp/zorg



kennis





CAMS “Best practise” behandeling
www.suicidaliteit.nl



CAMS

 Collaborative Assessment & Management of Suicidality

 Samen Beoordelen  & Omgaan met Suïcidaal gedrag 
(SBOS)(SBOS)

 Ambulant & klinisch 



CAMS

 In het begin veel investeren om op lange termijn te 
oogsten!

 Bent u zelf instrument.

 Erkennen van lijden!! Erkennen van lijden!!

 Samenwerking aangaan

 Gratis te verkrijgen…….



Post its

 Bespreken
 Persoonlijke behoefte in praktijk ?

 Wat doe je bij een suïcidale patiënt?
 Wil je consultatie

 Wil je zorg evt overhevelen? Wil je zorg evt overhevelen?

 Welke voorwaarde dan?

 Wat verwacht je van een dergelijk team

 3 kreten opschrijven rondom persoonlijke behoefte?



bespreking



Jaar
Totaal aantal 

meldingen Aanpassingsstoornis
Aanpassingsstoornis 

en suïcidaliteit

2009 3282 134  (4.1%) 12

Meldingen Crisisdienst 
Parnassia Haaglanden

2010 4132 177 (4.3%) 17

2011 5241 224  (4.3%) 11

2012 4753 95 (2.0%) 2

2013 4734 24 (0.5%) 3

2014 4780 17 (0.35% 8



Questions

? ?????? ?



 info@suicidaliteit.nl

www.suicidaliteit.nl

r.dewinter@parnassia.nl


