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Leerdoelen

Na het volgen van deze sessie:
1. kent u de aandachtspunten bij acute psychiatrie en suïcidaliteit bij mensen 

met zwakbegaafdheid of een verstandelijke beperking;
2. bent u in staat te differentiëren tussen verschillende vormen van suïcidaal 

gedrag en; 
3. weet u hoe u dit model kunt toepassen voor diagnostiek op maat bij mensen 

met een laag IQ en kunt u mogelijk een plan van aanpak formuleren;



Acute psychiatrie

Hulpverlening voor personen in een crisissituatie, van wie het 
vermoeden bestaat dat zij een acute psychische stoornis hebben en bij

wie snel (medisch) ingrijpen noodzakelijk is



Acute psychiatrie

Bij mensen met zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking:

• Nauwelijks onderzoek

• Organisatie wisselt per land (soms zelfs per regio)

• Mensen met ernstige psychiatrische aandoeningen: vaker laag IQ

• Mensen met (ernstige) psychiatrische aandoeningen en laag IQ: vaker crisisinterventies, 
crisisopnames, gedwongen opnames en middelen en maatregelen 

• Intelligentie/opleidingsniveau zelden punt van aandacht bij crisis

Hassiotis e.a. 1999, Nieuwenhuis e.a. 2017, Seelen-de Lange e.a. 2019, Pouls e.a. 2023 



Acute psychiatrie

Volg reguliere richtlijnen!



Acute psychiatrie

Kernafspraken generieke module (GM) Acute Psychiatrie

• Voorkom crisis: Signaleer beschermende en uitlokkende factoren van  crisis

• De-escaleer de situatie: creëer rust, veiligheid en vertrouwen

• Vraag of de person crisisafspraken of een crisiskaart heeft

• Betrek de persoon in crisis en zijn naasten zoveel mogelijk bij iedere stap in de keten

• De acuut psychiatrisch hulpverlener en de verwijzers erkennen elkaars oordeel

• Discussie over terechte en onterechte verwijzingen vindt achteraf plaats

• Evalueer regelmatig casuïstiek met andere hulpverleners



Acute psychiatrie

Aandachtspunten persoon in crisis met laag IQ

• Zijn er IQ-gegevens bekend? Harmonisch of disharmonisch ontwikkelingsprofiel

• Is er sprake van een psychiatrische stoornis?

• Somatische problemen? (syndroom, epilepsie)

• Krijgt de persoon behandeling (GGZ? Verslavingszorg? VG)

• Medicatie? 

• Wordt de persoon begeleid? Welke instantie? Ambulant of 24-uurs? Welk kader?

• Arts VG en/of GD betrokken? Kunnen zij adviezen geven over passende benadering?

• Wie zijn de belangrijke naastbetrokkenen? 



Acute psychiatrie

Aandachtspunten persoon in crisis met laag IQ (vervolg)

• Let op: Eerste ‘professional’ betrokken bij de persoon in crisis is niet zelden begeleiding, 
gedragsdeskundige en/of arts VG, maar zij kunnen meestal niet rechtstreeks verwijzen 
naar de crisisdienst

• Begeleiding, gedragsdeskundige en AVG hebben veel verstand van ‘verstandelijke 
beperking’, jullie als professionals in de acute psychiatrische zorg hebben veel verstand 
van ‘psychiatrie’ > samen weten jullie alles! 

• Meedenken binnen de context is vaak enorm helpend!



Acute psychiatrie

Vier belangrijke communicatietips bij de start crisisbeoordeling

Start low, go slow

Zorg voor structuur in het gesprek 

Ondertitel

Vermijdt jargon en moeilijke termen

Betrek naastbetrokkenen 



Acute psychiatrie

Beoordeling van de persoon in crisis

• Agressief gedrag

• Overvraging, belangrijke levensgebeurtenissen, emotionele verwarring en cognitieve 
desintegratie

• Suïcidaal gedrag



Acute psychiatrie

Agressief gedrag 

• Veelgenoemde reden voor verwijzing naar de acute psychiatrische 
hulpverlening

• Belangrijkste voorspeller voor agressief gedrag is agressief gedrag
• Onderliggend is er vaak sprake van angst 
• Context van de beoordeling kan de angst vergroten
• Mensen zijn naast angstig vaak ook hyperalert en zeer gevoelig voor 

het gedrag en de attitude van de hulpverlener

Tip: de-escaleer door duidelijk en voorspelbaar te zijn. Ondertitel!

Richtlijn probleemgedrag bij volwassenen met een verstandelijke beperking. Embregts e.a. 2019



Agressief gedrag (vervolg)

• Er is geen wetenschappelijke evidentie voor het effect van medicatie 
op agressief (of ander) gedrag bij mensen met een verstandelijke 
beperking

• Benzodiazepines hebben niet zelden een paradoxaal of averechts effect

Tip: Liever geen medicatie! 

En als je toch je iets start, zorg dan ook dat het weer gestopt wordt!

Acute psychiatrie



Acute psychiatrie

Overvraging, belangrijke levensgebeurtenissen, 
emotionele verwarring en cognitieve desintegratie

• Overvraging: het stellen van te hoge Eisen op cognitief of adaptief 
gebied, waarbij de draaglast de draagkracht overschrijdt

• Chronische overvraging gaat bijna altijd gepaard met stress en 
spanning. Denk aan: somberheid, piekeren, angsten, agitatie, 
gedragsproblemen en/of verwardheid

• Mogelijke effecten: besluiteloosheid, impulsiviteit, rigiditeit/starheid, 
vermoeidheid, hyperventilatie, lichamelijke onrust

NB. Bij chronische overvraging kan relatief kleine of onschuldige trigger 
grote gevolgen hebben



Acute psychiatrie

Overvraging, belangrijke levensgebeurtenissen, emotionele 
verwarring en cognitieve desintegratie

• Plots ontstane en/of forse overvraging kan leiden tot zeer ernstige ontregeling: 
agressie, suïcidaliteit, emotionele verwarring (> emotional upset)

• Moeilijk te reguleren 
• Kan lang aanhouden

• Cognitieve desintegratie: desorganisatie van denken en handelen waarbij mensen 
niet meer helder kunnen denken, niet weten hoe te handelen en overspoeld worden 
door emoties

Tip: Een steunende omgeving beschermt tegen emotionele verwarring en cognitieve 
desintegratie. Vooral op het moment dat deze omgeving helpt bij het creëren van rust, 
overzicht en duidelijkheid



Acute psychiatrie

Suïcidaal gedrag

Op basis van de aandacht die er voor is, in onderzoek en de 
praktijk zou je kunnen denken dat suïcidaliteit weinig voorkomt bij 

mensen met zwakbegaafdheid of een verstandelijke beperking; 
maar het tegendeel is waar! 



Acute psychiatrie

Suïcidaal gedrag

• Patroon van suïcidaal gedrag bij zwakbegaafdheid/verstandelijke beperking is hetzelfde als 
bij een gemiddelde intelligentie.

• Bekende risicofactoren voor suïcidaal gedrag (o.a. psychische stoornissen zoals depressie, 
mishandeling, misbruik en armoede) komen vaker voor.

• Protectieve factoren (o.a. veerkracht,  probleemoplossend vermogen, goede coping 
mechanismen) vermoedelijk minder.

• Mensen met zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking hebben vaker 
suïcidale ideaties en doen vaker suïcidepogingen 

Referenties: Lunsky e.a. 2011, Hassiotis e.a. 2011, Lunsky e.a. 2004, Gianni e.a. 2010, Lunsky e.a. 2012



Suïcidaal gedrag

Op basis van een enquête (17 februari tot 17 maart 2023, N = 134) onder mensen 
werkzaam (gem. 10 jaar)  in de zorg voor mensen met een verstandelijke beperking: 

• 43% had in het werk regelmatig tot vaak te maken met mensen met suïcidaal gedrag

• 52% had in het afgelopen jaar te maken met cliënt(en) die (een) suïcidepoging(en) deden

• 11% gaf aan dat in het afgelopen jaar een cliënt in die organisatie was overleden aan 
suïcide 

• 77% van de mensen met suïcidaal gedrag had een (bijkomende) psychische stoornis

• Bij slechts 28% van de mensen met suïcidaal gedrag was de GGZ betrokken 

• Er zijn in de meeste gevallen (81,3%) geen samenwerkingsafspraken rondom mensen met 
suïcidaal gedrag tussen de ZVB en de GGZ



Suïcidaal gedrag

Suïcidaal gedrag bij mensen met 
zwakbegaafdheid of een verstandelijke 
beperking speelt zich grotendeels af 
buiten het blikveld van de GGZ



Acute psychiatrie

Take home tips

• Realiseer u dat acute psychiatrische problemen veel voorkomen bij mensen met 
zwakbegaafdheid of een verstandelijke beperking

• Investeer in samenwerkingsafspraken met de instellingen voor de zorg voor mensen met 
een verstandelijke beperking bij u in de buurt

• Denk laagdrempelig mee, leg uit, ondersteun in het opstellen van beleid 

• Geef advies voor passende vervolgzorg in de GGZ

• Medicatie is zelden een oplossing

• Uw kennis en expertise omtrent suïcidaal gedrag is erg gewenst in de ZVB!



Case Interview

Weet u het nog?

Contact maken/naasten/veiligheid/continuïteit/ 
structuurdiagnose

Chronologische meting  van suïcidale momenten
Chronological Assessment of Suïcide Events



Case Interview



Aanpak suïcidaliteit…??

Suïcidaliteit is één van de symptomen…

Diversiteit van suïcidaliteit …

Als symptoom in maar 2 classificaties

Behandeling van het beeld, niet de suïcidaliteit..………..

Zijn er verschillende vormen?



(Psycho)therapie

Collaborative Assessment & Management of Suicidality (CAMS)

Dialectische Gedrags Therapie (DGT)

Cognitieve Gedragstherapie

“Mindfulness BCT”

“Korte diverse interventies” zonder follow-up

Problem Solving Therapy(?)



Uniformiteit definities suïcidaliteit?



Betere differentatie

Beter gerichte behandeling?
Psychotherapie
Farmaca
setting
Behandeling/begeleiding buiten ggz

Consensus over diversiteit  van verantwoordelijkheid

Maatschappelijke vertaalslag

Invloed op defensief handelen?

Meer gewogen en realistische risico inschatting?



Model



Vier subtypen?

1. perceptuele desintegratie;

2. primair depressieve cognitie;

3. psychosociale “Turmoil”(draaikolk);

4. inadequate coping/communicatie





Perceptuele desintegratie

Suïcidaliteit door:

verstoorde waarneming door desintegratie van perceptie en/of gedrag (psychose).



Perceptuele desintegratie

Relatie zwakbegaafdheid/verstandelijke beperking

• Psychotische stoornissen komen vaker voor

• Perceptuele desintegratie als reden voor suïcidaliteit?

• Zijdelings: Cognitieve desintegratie??



Hypothese perceptuele desintegratie

WWW.TI JDS TROOM . NL Masterc lass Psych iatr ie  en een laag  IQ

Subtype perceptuele desintegratie 

geschatte acute suïciderisico? ++++

Prevalentie risicogroep + 

Duur? dagen/weken 

mogelijk /verwacht beloop? verdwijnt na adequate behandeling van de psychotische symptomatologie 

recidive risico? -bij nieuwe psychotische episode 

-bij triggering van trauma’s 

mogelijke richting farmacotherapie? -anti-psychotica (Clozapine) en/of stemmingsstabilisator (Lithium) 

- eventueel aanvullend benzodiazepines bij grote angst. 

Invloed middelen/ organiciteit? ++

zorg gedurende crisis? -klinische opname (eventueel gedwongen) 

-indien veilig IHT 

Vervolgbeleid? -zorg ambulant psychotische stoornissen, 

-traumabehandeling 

verantwoordelijkheid patiënt? oplopend naarmate de desintegratie opknapt 

Verstandelijke beperking Geen verschil?



Primair depressieve cognitie

Suïcidaliteit door: 
Vooral een depressieve gedachtegang, er is geen plotseling ontstane 
reactieve somberheid.

Suïcidaliteit vooral vanuit affectieve component.
Chronische stress



Primair depressieve cognitie

Relatie zwakbegaafdheid/verstandelijke beperking?

• Depressieve stoornissen worden vaker gemist?
- Stemming reactiever/minder persisterende somberheid
- Agitatie +++



Hypothese depressieve cognitie

WWW.TI JDS TROOM . NL Masterc lass Psych iatr ie  en een laag  IQ

Subtype primair depressieve cognitie 

geschatte acute suïciderisico? ++

Prevalentie risicogroep ++++ 

Duur? weken/maanden 

mogelijk /verwacht beloop? ↓adequate  medicamenteuze/ psychotherapeutische behandeling. 

recidive risico? bij nieuwe episode van stemmingsontregeling 

mogelijke richting farmacotherapie? -antidepressivum en/of stemmingsstabilisator –terughoudend 
benzodiazepines ivm controleverlies / -wel 
kortdurend benzodiazepines bij slaaptekort 

Invloed middelen/ organiciteit? + 

zorg gedurende crisis? -spoedzorg, 

-IHT 

Vervolgbeleid? zorg ambulant stemmingsstoornissen aangevuld met CAMS, CGT etc. 

verantwoordelijkheid patiënt? oplopend naarmate de stemming verbetert 

Verstandelijke beperking Geen verschil?



Psychosociale “Turmoil”

Suïcidaliteit:
•wordt vooral verklaard vanuit acute reactiviteit op 
verlieservaring, krenking of een reëel naderend onheil;

•acute stress.



Psychosociale “Turmoil”

Relatie zwakbegaafdheid/verstandelijke beperking

• Stapeling van (kleinere) verlieservaringen.

• Externe locus of control, onvoorkoombaar reëel naderend 
onheil.

• Sneller geen overzicht.

• Spanning en stress lopen sneller op 

en dalen langzamer.



Hypothese psychosociale turmoil

WWW.TI JDS TROOM . NL Masterc lass Psych iatr ie  en een laag  IQ

Subtype psychosociale “entrapment” 

geschatte acute suïciderisico? +++

Prevalentie risicogroep ++ 

Duur? dagen 

mogelijk /verwacht beloop? -verdwijnt als tunnelvisie vermindert, -verdwijnt bij rouw als de meest 
intense emotie is afgenomen 

recidive risico? -bij nieuwe episode van ernstige psychosociale stress .-bij nieuwe krenking 

mogelijke richting farmacotherapie? -terughoudendheid met medicatie 

-eventueel symptomatisch bij slaaptekort en/of grote angst. 

Invloed middelen/ organiciteit? +++ 

zorg gedurende crisis? Holding (systeem ) Zeer korte opname of IHT 

Vervolgbeleid? POH-GGZ 

verantwoordelijkheid patiënt? oplopend naarmate de tunnelvisie = milder

Verstandelijke beperking vaker?



Inadequate communicatie/coping

Suïcidaliteit:
lijkt in het teken te staan van het benadrukken van de lijdensdruk en/of dat dit 
wordt aangewend om anderen aan te zetten veranderingen te bewerkstelligen.  

Lijden secundair affectief/ Cave acuut op chronisch

Geen manipulatie@ (mogelijk extra subgroep zonder suïcidaliteit)



Relatie zwakbegaafdheid/verstandelijke beperking

• Komt mogelijk vaak voor?

• Uitspraken >> pogingen

• Handelingsverlegenheid kan groot zijn 

– Negeren? Het hoort er bij?

• Niet alles is communicatie! 

– (Andere) psychische stoornissen worden gemist

– Onvoldoende zicht op psychosociale entrapment

Inadequate coping/communicatie



Hypothese “communicatie”

WWW.TI JDS TROOM . NLMasterc lass Psych iatr ie  en een laag  IQ

Subtype inadequate coping & communicatie 

geschatte acute suïciderisico? +

Prevalentie risicogroep +++ 

Duur? dagen/uren wel vaak chronische suïcidaliteit

mogelijk /verwacht beloop? Verdwijnt vaak aspecifiek/spontaan binnen enkele uren of enkele  dagen , risico acuut op 
chronisch en verschuiving ander kwadrant 

recidive risico? -bij interpersoonlijke stress en ervaren van machteloosheid 

-bij ontbreken van externe erkenning van het onderliggend lijden. 

mogelijke richting farmacotherapie? -terughoudend met (wijzigingen in of aanvullingen van) farmacologische behandeling 

Invloed middelen/ organiciteit? ++++ 

zorg gedurende crisis? FACT, crisisregeling (BOR/TOR) 

Vervolgbeleid? -FACT, 

-aanvullend bijvoorbeeld DGT of CAMS of collaborative care, enz 

verantwoordelijkheid patiënt? terughoudendheid voor overnemen, wel maximale ondersteuning/erkenning geven. 

Verstandelijke beperking vaker?

communicatie/communicatie/



WWW.SUICIDALITEIT.NL

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/samenlevingGGZ/samenleving GGZ/samenlevingGGZ/samenleving

GGZ/samenlevingGGZ/samenleving GGZ/samenlevingGGZ/samenleving



Typen pilot Extended Pilot (n =25)
95% CI

Extended (n = 75)
95% CI

Alle ,854 ,947 .743 - .927 .926 – .964

Absoluut PD ,836 ,959 .713 – .918 .942 - .972

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

Absoluut PT ,821 ,832 .683 - .911 .764 - ,885

Absoluut IC ,820 ,891 .586 - .910 .848 - .925

0 – 4 PD ,834 ,973 .710 - .917 .960 - .981

0 – 4 PDC ,932 ,957 .880 - .966 .932 - .968

0 – 4 PT ,892 ,901 .740 - .926 .830 - .948

0 – 4 IC ,823 ,927 .634 - .895 .893 - .948

Intraclass correlatie coëfficiënt 





En de verstandelijk gehandicaptenzorg?

Uit eigen ervaring:

• Suïcidaliteit komt voor (regelmatig/vaak/vaker?)

• Onderliggende psychische stoornissen worden vaak gemist

• GGZ is vaak niet in beeld of wijst af…

– vanwege verstandelijke beperking

– omdat psychische stoornis niet altijd helder bij aanmelding

– want al 24-uurs plek (al dan niet met ‘behandeling’)

Tip: Ondersteunen/meedenken is heel zinvol! 



Laatste tips

Laatste tips bij de beoordeling van suïcidaliteit bij mensen met 
zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking

- Volg reguliere richtlijnen maar hou rekening met de zwakbegaafdheid 
/verstandelijke beperking oftewel

(Nieuwe) kennis over differentiatie suïcidaliteit combineren met     
(Nieuwe) kennis over bejegening en communicatie bij laag IQ



Laatste tips

Laatste tips bij de beoordeling van suïcidaliteit bij mensen met 
zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking

• Bejegening en wijze van contact maken zijn de sleutel tot succes.

• Hoe concreter hoe beter!

• Aandacht voor het IQ.

• Aandacht voor onderliggende psychische stoornissen (als IQ bekend is).



Vragen? Casuïstiek?
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Dank u voor uw aandacht

EINDE


