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Het is duidelijk dat suicidepreventie ook maatregelen buiten de gezondheidssector
vereist en om een innovatieve, samenhangende, multisectoriéle benadering vraagt in
samenwerking met bijvoorbeeld onderwijs, arbeid, politie, justitie, kerken, wetgeving,
politiek en media.

Wereldgezondheidsorganisatie (WHO)

1. Suicidaliteit: Definitie, beloop en epidemiologie

Definitie van suicidaliteit

Suicide (zelfdoding) en het proces dat tot suicide kan leiden worden tezamen suicidaliteit
genoemd. Aspecten van suicidaliteit zijn suicidegedachten of suicide-ideatie, suicideplannen,
zelfbeschadiging (automutilatie) en suicidepogingen (ook wel parasuicide genoemd). Automuti-
latie en een suicidepoging zijn niet altijd gericht op het bewerkstelligen van de eigen dood maar
hebben wel als doel gewenste veranderingen aan te brengen voor de ervaren problemen (1).

Beloop van suicidaliteit

Suicidaliteit kan voor een persoon een eenmalige episode zijn en is bij anderen terugkerend.

Er zijn geen aanwijzingen voor een chronisch beloop. Een suicidepoging wordt niet altijd door
alle aspecten van suicidaliteit vooraf gegaan. Suicidegedachten blijken wel een sterke voorspeller
te zijn van suicidepogingen (2).

Epidemiologie van suicidaliteit

Nederland vertoont internationaal gezien een relatief laag suicidecijfer, iets meer dan 1% van

alle sterfgevallen. De Europese cijfers variéren van 0,3% in Griekenland tot 3,8% in Litouwen.

Landen als Duitsland, Belgié en Frankrijk hebben hogere suicidecijfers (1,2% - 1,7%) dan

Nederland. Suicidegedachten en -pogingen komen in alle Europese landen even veel voor (3).

Uit de literatuur blijkt het volgende (2, 3, 4, 5).

® Van de Nederlandse volwassenen heeft 11,1% ooit suicidegedachten gehad, 2,7 % heeft ooit
een suicidepoging ondernomen.

® Jaarlijks doen 94.000 volwassenen een poging tot zelfdoding in Nederland. Ongeveer 14.000
mensen komen op de spoedeisende eerste hulp (SEH) terecht na een suicidepoging.




® De incidentie (het aantal nieuwe gevallen) van suicidepogingen zou met 46% dalen wanneer
suicidegedachten te voorkomen zijn of wanneer de nadelige effecten van zulke gedachten
volledig weggenomen kunnen worden.

e Suicides komen onder kinderen en jongeren zelden voor in tegenstelling tot suicidaal gedrag.
Van de jongeren verwondt jaarlijks 6,6% zichzelf opzettelijk of doet een suicidepoging.
Ook heeft 11,2% van de jongeren suicidegedachten.

® Onder twintigers is suicide de tweede doodsoorzaak na verkeersongevallen.

® Het aantal suicides onder ouderen (>60 jaar) is sterk gedaald. Ouderen hebben nog steeds
een verhoogd suiciderisico in vergelijking met andere leeftijdsgroepen.

® |n Europese landen vindt een daling plaats van het aantal suicides. Deze daling was in
Nederland 11,5% over 2006-2007 en sterker dan landen als Finland (7,4%) en Spanje
(1,6%). In 2008 steeg het aantal suicides in Nederland met 6% (zie tabel 1).

® Mannen suicideren zich meer dan twee keer zoveel als vrouwen. Een hoog suicidecijfer is
zichtbaar onder 20-40 jarigen en mannen van Surinaamse afkomst.

Tabel 1 Aantal suicides in Nederland over de jaren 2001-2008

_ Absoluut aantal suicides Per 100.000

2001 1473 9.2
2002 1567 9.7
2003 1495 9.2
2004 1502 9.2
2005 1572 9.6
2006 1524 9.3
2007 1353 8.3
2008 1435 8.7

Bron: CBS, cijfers betreffen aantal suicides door Nederlandse ingezetenen

2. Preventie van suicidaliteit: Waarom is het nodig

Ondanks het relatief lage suicidecijfer is de maatschappelijke betekenis van suicide groot.

De sterfgevallen zijn in theorie vermijdbaar en vinden plaats op relatief jonge leeftijd. Suicide
draagt sterk bij aan het aantal ‘verloren levensjaren’, het aantal jaren dat men eerder overlijdt
dan op grond van de levensverwachting wordt aangenomen. Aan de sterfgevallen is boven-
dien meestal geestelijk lijden vooraf gegaan. Suicide kan tevens een zware psychische belasting
vormen voor de omgeving. Voor de maatschappij als geheel geldt dat suicide wel wordt
beschouwd als graadmeter van de 'geestelijke gezondheid'. De Minister van VWS heeft naar
aanleiding van het beleidsadvies van het Trimbos-instituut (2) een standpunt uitgebracht (de
Beleidsagenda Suicidepreventie). Daarmee, en het Tweede Kamerdebat van 1 oktober 2008,
staat suicidepreventie prominent op de politieke agenda. De Minister van VWS streeft naar 5%
minder suicides per jaar.

Economische kosten

De totale economische kosten van suicidaliteit zijn niet bekend (2, 4).

® De directe kosten van SEH-behandelingen en ziekenhuisopnamen van zelf toegebracht letsel
(suicidepogingen en automutilatie) bedroegen over de periode 2000-2004 gemiddeld
36 miljoen euro per jaar.

® De directe kosten van suicide voor de Nederlandse Spoorwegen (schade aan trein en arbeids-
uren personeel) zijn ongeveer 4 miljoen euro per jaar.

® Naar de ziektelast (DALY's: daily adjusted life years) van suicidale gedachten en suicidepogin-
gen wordt in opdracht van de Minister van VWS in 2010 onderzoek gedaan door het RIVM,
de Vrije Universiteit en het Trimbos-instituut.



3. Preventie van suicidaliteit: Risico- en beschermende factoren

Risicogroepen en risicofactoren

Suicidaliteit is een complex proces en ontstaat door een combinatie van genetische kwetsbaarheid, ongelukkige

omstandigheden en traumatische of psychische problemen in verleden of heden. Op basis van verschillende risico-

factoren kan een aantal risicogroepen onderscheiden worden (2, 3, 6):

® Mensen met psychische problematiek: suicidaliteit komt het meest voor in combinatie met depressie, middelen-
gebruik (waaronder alcohol), persoonlijkheidsstoornissen en schizofrenie. Bij jongeren tevens in samenhang met
gedragsstoornissen. 87,3% tot 91% van de mensen die suicide pleegt, heeft een psychiatrische aandoening.

® Mensen die een eerdere suicidepoging hebben ondernomen: van de mensen die een suicidepoging doet, suicideert
10% zich uiteindelijk op een later moment.

® Mensen met impulsief gedrag en die over middelen beschikken om zich te suicideren zoals vuurwapens, medicijnen
en bestrijdingsmiddelen.

® Jongeren met zelfbeschadigend gedrag: meisjes verwonden zichzelf twee keer zo vaak als jongens. Onder hen
bevinden zich relatief veel jongeren van allochtone afkomst.

® Mannen (relatief veel tussen de 40 en 60 jaar en boven de 80 jaar, van allochtone afkomst, in detentie en homo-
seksuelen) plegen twee keer zo vaak suicide als vrouwen. Vrouwen doen twee keer zo vaak een suicidepoging als
mannen (zie tabel 2).

® Mensen met genetische kwetsbaarheid en persoonskenmerken als weinig zelfrespect, een negatief zelfbeeld,
neuroticisme, hopeloosheid, angst, cognitieve rigiditeit (rechtlijnig denken), piekeren, extraversie en agressie.

® Mensen die negatieve levensgebeurtenissen recent of in het verleden hebben meegemaakt zoals traumatische
ervaringen (seksueel misbruik, lichamelijke mishandeling en emotionele verwaarlozing), verslaving en psychiatrische
problematiek van de ouder(s). Deze levensgebeurtenissen zijn vooral een risicofactor in combinatie met boven-
genoemde persoonskenmerken.

® Mensen van wie een familielid suicidaal gedrag vertoont of suicide heeft gepleegd.

® Mensen die sociaal geisoleerd zijn, weinig sociale steun en eenzaamheid ervaren.

® Mensen met een lichamelijke aandoening.

® Mensen met een laag opleidingsniveau, een lage sociaal-economische status en werkeloosheid. Het suiciderisico
neemt toe bij een economische crisis.

Tabel 2 Aantal suicides per leeftijdsgroep en geslacht in 2008

00 | <15 [15:20 2030 3040 laos0 |soe0 |70 700 oo | |
5 20 101 241 209 76 46

Mannen 168 122
Vrouwen - 9 42 54 96 107 76 36 27
totaal 5 29 143 222 337 316 198 112 73 1435

Bron: CBS, cijfers betreffen aantal suicides door Nederlandse ingezetenen

Beschermende factoren

Relatief weinig is bekend over de specifieke rol van beschermende factoren en veerkracht van mensen bij suicidaliteit.

Beschermend zijn (2):

® Individuele factoren: intelligentie, zelfbeeld en persoonlijkheid.

® Relationele factoren: kwaliteit van ouderschap, contact met leeftijdgenoten, bij viouwen: de aanwezigheid van
kinderen.

® Hulpbronnen: religie, kwaliteit van school en buurt, beschikbaarheid en toegankelijkheid van de GGZ.



4. Preventie van suicidaliteit: Overzicht van interventies

Suicidepreventie vraagt apart aandacht, ook wanneer bijvoorbeeld depressiepreventie beschik-
baar is. De huidige praktijk bestaat uit een versnipperd aanbod van activiteiten. De bewezen
effectieve interventies die rechtstreeks suicidaliteit beinvloeden zijn beperkt. Van een aantal
activiteiten gericht op risicofactoren en beschermende factoren is nog niet wetenschappelijk
aangetoond dat zij bijdragen aan het verminderen van suicidaliteit.

Medicatie en psychotherapie

Medicamenteuze behandeling van depressie en diverse vormen van psychotherapie zijn effectief
in het verminderen van suicidaal gedrag, hoewel de effecten niet bij alle psychofarmaca of
subgroepen eenduidig zijn. Vermindering van het aantal suicides zou kunnen samenhangen

met toename van het antidepressiva gebruik, maar in Nederland is het aantal suicides niet sterk
gedaald in de periode waarin het aantal voorschriften van antidepressiva steeg. Bij kinderen en
adolescenten kan gebruik van antidepressiva tot een toename van suicidegedachten en suicidaal
gedrag leiden, maar ook hier is geen eenduidig beeld te vinden (2, 7, 8).

Universele preventie: Interventies gericht op het algemene publiek

® Media. Een terughoudend beleid over berichtgeving in de media over suicide wordt bepleit.
Voorlichting over suicidaliteit kan worden ingezet om het taboe op bespreekbaarheid te
doorbreken en het zoeken van hulp te stimuleren. Bij het publiekelijk bekend maken van de
hulplijn en website van de Stichting 113Online is dit gerealiseerd met een thema-avond op de
televisie.

® Beschikbaarheid middelen. Beperking van middelen waarmee suicide kan worden gepleegd
is aantoonbaar effectief in specifieke situaties zoals de beschikbaarheid en wijze van verstrek-
king van medicijnen en vuurwapens. Verminderen van alcohol en drugs kan met name voor
jongeren een effectieve maatregel zijn.

Geindiceerde preventie: Interventies gericht op specifieke doelgroepen

® Internetinterventies: Begeleide zelfhulpinterventies via het internet kunnen een effectief
hulpmiddel zijn, met name bij de preventie en behandeling van depressie en angststoornissen.
Gezien het belang van de risicofactor depressie, liggen er duidelijk kansen in de preventieve
e-mental health. Voor directe en preventieve hulp van professionals en lotgenoten is de web-
site van de stichting 113Online beschikbaar.

® Interventies met een integrale aanpak: Deze interventies zijn vaak gericht op gedrags- en
emotionele problemen zoals de cursus ‘Levensvaardigheden’ en ‘Leefstijl'".

e Zelfhulp of lotgenotencontact: Verschillende initiatieven bieden mensen met een doodswens
de kans op contact en bezinning, zoals de stichting Ex6 en opvanghuis ‘het Klaverblad' (2).

Terugvalpreventie: nazorg

Vooral in algemene ziekenhuizen ontbreekt nog vaak goede nazorg voor mensen die een
suicidepoging hebben ondernomen. Het protocol ‘ketenzorg bij suicidaliteit’ en voorlichtings-
materiaal zullen hier verbetering in aanbrengen.

Zorg voor nabestaanden

Het is van belang vroegtijdig de mogelijke risico’s op suicidaliteit voor nabestaanden in te
schatten. Zij zijn het meest gebaat bij een laagdrempelig en flexibel aanbod. In Nederland
varieert het ondersteuningsaanbod voor nabestaanden van suicide van professionele hulp tot
lotgenotencontact. Een enkele interventie is deels effectief gebleken bij specifieke doelgroepen
zoals cognitieve rouwtherapie (2, 9).




5. Preventie van suicidaliteit: Protocollen, richtlijnen en instrumenten

In de gezondheidszorg wordt steeds meer gewerkt aan de hand van protocollen en richtlijnen.

Deze vormen een waardevol instrument bij de verbetering van de kwaliteit van zorg (2).

® Het gebruik van protocollen en richtlijnen rond suicidepreventie en het handelen bij een
suicidepoging heeft bij ongeveer 35% van de GGZ-instellingen geleid tot betere zorg voor de
suicidale patiént.

® Van de GGZ-instellingen gebruikt 20% de richtlijnen en protocollen over suicidepreventie veel
of altijd.

® Suicidaliteit is zeer beperkt onderdeel van de multidisciplinaire richtlijnen voor angst, depressie
en schizofrenie. In 2010 wordt een nieuwe multidisciplinaire richtlijn gepresenteerd voor de
opvang van suicidale patiénten die in contact komen met de hulpverlening. Deze richtlijn dient
als basis voor behandeling van suicidaliteit.

® Een kwaliteitsdocument ‘ketenzorg suicidaliteit’ wordt opgesteld door het Trimbos-instituut in
opdracht van GGZ Nederland. Dit kan als basis dienen voor sluitende afspraken tussen lokale
zorgverleners.

® Zorgverleners handelen zorgvuldig, het melden van suicides draagt bij aan kwaliteits-
verbetering van GGZ-instellingen (10).

6. Preventie van suicidaliteit: Ontwikkelingen en onderzoek

® Diverse regionale initiatieven streven naar een beter bereik van potentiéle doelgroepen.

Een systematische werkwijze wordt door het Trimbos-instituut en GGZ Nederland/RIVM in
kaart gebracht en beschreven (11, 12).

® Find 2008 is GGZ Nederland gestart met het uitbrengen van een digitale nieuwsbrief met
actuele ontwikkelingen en bijzondere initiatieven op het gebied van suicidepreventie.

e Suicide onderzoek hangt in Nederland weinig met elkaar samen. Een quickscan door GGZ
Nederland van onderzoek naar suicide(preventie) biedt een overzicht van 29 onderzoeken
en beslaat naar schatting 90% van het totale onderzoek. Het grootste deel richt zich op
epidemiologische kenmerken van suicidaliteit in specifieke doelgroepen (13).

® Prorail doet onderzoek naar de toepasbaarheid van fysieke maatregelen rond het spoor.

® Onderzoek in het Depressie Initiatief (een diseasemanagement aanpak) van het Trimbos-instituut
richt zich op preventie en effectiviteit van behandelingen van depressie en de uitkomst op het
gebied van suicidaal gedrag. In nauw overleg met de ‘European Alliance Against Depression’
wordt het effect van een dergelijke aanpak van depressie op suicides onderzocht (14, 15, 16).
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