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Veertien was Eva, ze had bleekwater gedronken. Uit wanhoop, omdat
haar moeder met haar broertje was weggelopen en zij alleen bij vader
achterbleef. De onmiddellijke aanleiding was de ruzie met een vriendin.
Daarom dacht ze dat de wereld beter af was zonder haar. Nu was ze bljj
dat het niet gelukt was. Ze voelde zich ook erg schuldig ten opzichte van
haar vader. Ze had niet gedacht dat hem dit zoveel verdriet zou doen.

Dit boek is geschreven omdat jaarlijks honderden kinderen vanwege
van zelfmoordhandelingen in acute omstandigheden bij de sEH of de
kinder- en jeugdpsychiatrie belanden. Soms, zoals Eva, zonder enige
voorgeschiedenis in de ggz.

De Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van suici-
daal gedrag (2012) vormt de basis van dit boek: dit boek kan gezien wor-
den als een vertaling ervan, specifiek gericht op kinderen en jongeren.
De ervaring van de auteurs is in dit (praktijk)boek duidelijk voelbaar.
Het staat bol van de handreikingen over hoe om te gaan met deze groep.
Het is bovendien zo goed leesbaar dat het een aanrader is voor iedereen
in de zorg aan kinderen en jongeren. Op uiterst heldere wijze wordt
beschreven waarom kinderen en jongeren dergelijke noodlottige beslis-
sing nemen. Bovenal stelt het ons in staat zodanig met hen in contact
te komen dat de kans kleiner wordt dat ze opnieuw een poging doen.

Prof. dr. Robert Vermeiren

Hoogleraar kinder- en jeugdpsychiatrie, directeur patiéntenzorg Curi-
um-LUMC, hoogleraar forensische kinder- en jeugdpsychiatrie bij vumc
en bestuurslid van het Kenniscentrum Kinder- en Jeugdpsychiatrie
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De hulpverlening aan mensen met suicidale gedachten is de afgelopen
jaren in een stroomversnelling gekomen. In mei 2012 werd de Multi-
disciplinaire richtlijn diagnostiek en bebandeling van suicidaal gedrag
gepubliceerd, en in 2014 werd door de minister van vws de Landelijke
agenda suicidepreventie uitgebracht. Beide publicaties waren ook zeer
gewenst: niet alleen was nog niet eerder een richtlijn gemaakt, maar de
urgentie voor betere zorg werd en wordt ook bepaald door de sterke
toename van suicides in de voorafgaande zes jaar.

De Richtlijn bevat aparte hoofdstukken over jeugd, en dat is be-
langrijk: weliswaar zijn de processen die bij jeugdigen tot suicidaal
gedrag leiden vergelijkbaar met die bij volwassenen, maar de hulp-
verlening is complexer. Juist bij suicidale jongeren spelen ouders een
cruciale rol, en zij dienen intensief bij de behandeling betrokken te
worden. Bovendien kunnen bij suicidale jongeren ook niet-hulpverle-
ners betrokken raken.

In feite is dit boek een uitwerking van de Multidisciplinaire richt-
lijn diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag specifiek voor
hulp aan jongeren tussen de 12 en 24 jaar. Het voorziet in de lacune
die er tot op heden op dit gebied bestond. Voor u ligt een uitgewerkt
handboek waarin alle aspecten ruime aandacht krijgen. Naast infor-
matie over suicidale jongeren en hun gezinnen geeft het richting aan de
manier waarop het passendst en effectiefst hulp kan worden geboden.
Gebrek aan specifieke kennis en aan benodigde vaardigheden mogen
vanzelfsprekend nooit ten grondslag liggen aan inadequaat uitgevoer-
de hulp. Het gaat immers om de levens van jonge mensen, van kinde-
ren van anderen.
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Aangezien ook bij de jeugd het aantal suicidegevallen de afgelopen
jaren is gestegen, is het noodzakelijk dat betrokken hulpverleners gein-
formeerd worden over de achtergronden van suicidaal gedrag en over
de mogelijkheden om adequaat hulp te verlenen. Het doel is en blijft
immers om overlijden aan suicide te voorkomen, want het leed voor
de jongeren zelf en voor hun nabestaanden is niet te bevatten. Met dit
boek hopen wij hieraan een nuttige bijdrage te leveren.

Jan Meerdinkveldboom
Ineke Rood
Ad Kerkhof

Maart 2016



Inleiding

Voordat de ambulante hulp op gang kon komen werd Levi met
spoed bij onze jongerenkliniek aangemeld. De afgelopen weken
had de politie Levi enkele malen van bet spoor gehaald, waar hij
kennelijk met de gedachte speelde zich voor een trein te gooien.
Zijn moeder, bij wie hij in huis woonde, was zelf sinds enkele
maanden in dagbebandeling. Zij maakte voor de tweede keer
in drie jaar een ernstige depressie door. In de eerste depressieve
episode had ze een suicidepoging ondernomen. Contacten met
vader, die elders woonde met Levi’s drie oudere broers, waren
minimaal. De situatie thuis was complex en niet veilig genoeg,
zoals bleek toen we Levi en zijn moeder spraken.

Bij bet intakegesprek voor de opname kwamen Levi en zijn
moeder samen, zoals bij de kliniek gebruikelijk was. Al vroeg in
het gesprek definieerde Levi treffend de relatie met zijn moeder:
‘Wij samen zijn minder dan één.’

Het waren twee mensen die geheel op elkaar waren aange-
wezen en geen van beiden in staat waren om hun leven op orde
te brengen. Beiden stonden sterk achter het idee van een opna-
me, maar Levi zonder meer opnemen was geen optie, zoals zal
blijken.

Levi wilde heel graag hulp krijgen om weer op gang te ko-
men. Ouver zijn suicidewensen zei bij dat hij die had omdat hij
anderen, voornamelijk zijn moeder, niet verder tot last wilde
zijn. Tegelijkertijd wilde hij bet zijn moeder echter ook niet aan-
doen. Moeders reactie hierop was even schokkend als verhelde-
rend: ‘Als bij gaat, ga ik met hem mee.” Moeder vertelde dat zij
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door haar depressie niet altijd in staat was om goed voor Levi
te zorgen en op hem te letten. Levi op zijn beurt vertelde: ‘Als
ik ’s avonds op mijn kamer zit en mijn moeder beneden is, ga ik
een paar keer naar beneden om iets te drinken te halen. Maar
eigenlijk doe ik dat om te kijken of het met mijn moeder nog
goed gaat, zoiets voel ik nu eenmaal sterk aan.” Hij zou alles
doen voor zijn moeder. Zoals hij het zelf zei: ‘Als er op haar
geschoten wordt, vang ik de kogel op.’

De patstelling was duidelijk: een opname was zowel nood-
zakelijk als onmogelijk. Als Levi bij ons zou zijn, wie lette er
dan op zijn moeder? We legden hun beiden het dilemma voor.
We vroegen moeder of zij in staat was om voor zichzelf een
steunsysteem te organiseren, waardoor Levi geen oppasfunc-
tie meer zou hoeven vervullen. Zo zou Levi zich kunnen con-
centreren op zijn opname. Tot onze verbazing gaf moeder aan
dat ze dit wel kon. Ze zou, zei ze, zowel een vriendin als twee
medepatienten vragen om klaar te staan als zij iemand nodig
had. Dat leek ons niet voldoende: kon zij ook afspraken met
hen maken dat iemand haar geregeld uit eigen beweging belde,
zodat een contact niet afhankelijk was van moeders initiatief?
Want als ze wegzonk in haar depressie, zo had ze zelf aangege-
ven, trok ze zich terug uit elk contact. Ook dat dacht moeder
te kunnen regelen.

Een week later kwamen ze terug. Alles was veilig verlopen,
mede dankzij de ambulante hulpverlener die regelmatig contact
met ben had onderbouden. Bovendien kwam moeder met een
prima plan, goedgekeurd door haar eigen bebandelaar, waarin
actief en passief ‘toezicht’ was geregeld. Toen kwam het erop
aan met Levi afspraken te maken, niet alleen over de opname,
maar in de eerste plaats over zijn suicidewensen. We vroegen
hem of hij zijn moeder en ons kon toezeggen geen suicidepoging
meer te ondernemen. Een opname had immers geen zin als bhij
desondanks zou overlijden. Dat beloofde hij, en het leek erop
dat de stellige toon die we hanteerden, waarbij we hem feitelijk
verboden zichzelf te doden, hem beviel.

Dat was echter nog maar één kant van de zaak. Gelet op de
ernstige mate waarin bij was vastgelopen, vermoedden we dat
een opname weliswaar een keerpunt kon zijn, maar dat het nog
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even tijd zou kosten voordat bij zich passend had ontwikkeld en
kon uitgroeien tot een jongvolwassene. Dat proces mocht niet
belemmerd worden door noodtoestanden in zijn directe om-
geving. We vroegen dan ook aan moeder het volgende: ‘Denkt
u dat u hem en ons kunt beloven om geen suicide te plegen tot
Levi volwassen is, dus tot zijn drie-, vierentwintigste?” Moeder
dacht even na en zei toen ernstig en gemeend: ‘Ja, dat kan ik
wel beloven.” Waarop Levi reageerde met de toevoeging: ‘Doe
er voor mij maar gerust een paar jaar bij!™

Dit boek is ontstaan uit de behoefte om aan iedereen die te maken
krijgt met suicidale jongeren handvatten te verschaffen om adequaat
te handelen. Bij de voorbereiding van de Multidisciplinaire richtlijn
diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag, waarbij de eerste en
de derde auteur betrokken waren, is gediscussieerd over de vraag of
een aparte richtlijn voor de jeugd gewenst was, of dat een apart hoofd-
stuk binnen de Richtlijn aan jongeren zou worden besteed. De vraag
naar kennis op dit gebied is groot: er zijn immers veel professionals,
binnen en ook buiten de gezondheidszorg, die zich met veel inzet en
interesse bekommeren om jeugdigen met problemen. Besloten werd in
de Richtlijn een apart hoofdstuk aan de preventie van suicide onder
jongeren te besteden, en aan te sluiten bij de algemene aanbevelingen
voor alle leeftijdsgroepen. Om tegemoet te komen aan de vraag naar
kennis over suicidale jongeren die bij veel mensen leeft, willen we ons
in dit boek speciaal richten op de praktische uitvoering van de Richt-
lijn waar het gaat om jongeren.

Dat een handboek op dit gebied nodig is, blijkt niet alleen uit de
toename van het aantal jongeren dat door suicide overlijdt, maar ook
uit het grote aantal suicidepogingen dat jaarlijks door jongeren wordt
gedaan: zo’n drieduizend pogingen vereisen medische zorg, en het is
aannemelijk dat nog vele pogingen gedaan worden die deze zorg niet
nodig hebben en dus niet in de statistieken vertegenwoordigd zijn.

Deze casus is overgenomen uit: Meerdinkveldboom, J. (2015). Samen minder dan

één. Systeemtherapie, 27(4), 220-225.

1
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Doelgroep

Dit boek richt zich specifiek op alle jongeren die nog niet volwassen
zijn, in de leeftijd van 12 tot 24 jaar. Suicidaal gedrag bij kinderen
jonger dan 12 jaar komt (gelukkig) niet zo vaak voor en kan meestal,
al of niet met hulp, goed opgevangen worden door de ouders. Jonge-
ren tussen de 18 en 24 jaar zijn voor de wet meerderjarig, maar dit
betekent geenszins dat zij ook volwassen zijn. Behalve op de jonge-
ren zelf richten wij ons in dit boek op hun directe omgeving, in het
bijzonder op hun ouders. Gegevens uit de literatuur en uit de prak-
tijkervaring benadrukken het belang van een systeemvisie en het be-
trekken van ouders bij de hulpverlening. Sterker nog: zonder ouders
is hulpverlening aan suicidale jongeren in feite niet goed mogelijk.
Juist de combinatie van de bij de ouders beschikbare kennis over hun
kind, hun betrokkenheid en hun (praktische) hulp, tezamen met de
deskundigheid van de hulpverlener, zorgt ervoor dat het sterkst mo-
gelijke team in het veld staat. Hoe ouders bij de hulp betrokken moe-
ten worden en op welke manier gezinsgesprekken gevoerd kunnen
worden, wordt in verschillende hoofdstukken in dit boek uitgebreid
beschreven.

Bij suicidaal gedrag van jongeren met een niet-westerse achtergrond
spelen verhoudingsgewijs veel problemen uit de familiesfeer een be-
langrijke rol. Om die reden besteden we in hoofdstuk 22 apart aan-
dacht aan deze doelgroep.

De uitgangspunten

Het is goed te vermelden dat bij elke handeling die in dit boek beschre-
ven wordt de zes uitgangspunten van de Multidisciplinaire richtlijn
onverkort van kracht zijn. Deze zijn:

1 contact maken;

2 het betrekken van naastbetrokkenen bij diagnostiek en behan-
deling; bij jongeren zijn dat bijna steeds de ouders of het gezin;
systematisch onderzoeken van de suicidaliteit;
suicidaliteit als behandelfocus hanteren;
veiligheid creéren en continuiteit van zorg bieden;
behandeling van depressie en hopeloosheid.

Aaw AW

Deze uitgangspunten gelden onveranderd voor onze doelgroep, waar-
bij het betrekken van naasten vooropstaat. Los daarvan is het noodza-
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kelijk dat alle ggz-professionals de Multidisciplinaire richtlijn kennen
en daarin onderwezen zijn.

Wetenschappelijke onderbouwing

De gegevens over risicofactoren die in dit boek worden gebruikt ko-
men uit grote surveyonderzoeken, die al decennialang vergelijkbare
resultaten te zien geven. Interventies en behandelingen daarentegen
kunnen, gelet op de aard van de problematiek, niet onderworpen wor-
den aan evidencebased dubbelblinde onderzoeken: suicidale jongeren
mogen immers niet de kans lopen dat zij geen behandeling krijgen in
het kader van wetenschappelijk onderzoek.

Voor wie is dit boek?

We weten uit de praktijk dat de gewenste hulp nogal eens geboden
wordt door hulpverleners die merendeels met volwassenen te maken
hebben, zoals medewerkers van crisisdiensten en artsen/psychiaters
die consulten verrichten in algemene ziekenhuizen. Voor hen kan dit
boek handvatten geven om de al aanwezige kennis toe te spitsen op
jongeren. Jongeren zijn immers geen kleine volwassenen.

Suicidaal gedrag kan ook naar voren komen binnen forensische cir-
cuits, bij Ri1BW’s, bij de jeugdhulpverlening, bij praktijkondersteuners
in huisartsenpraktijken, op scholen, kortom op tal van plaatsen waar
al of niet medewerkers met ggz-ervaring en -kennis werkzaam zijn.
Dit boek beoogt ook hun richting te geven.

Ook mensen die niet werkzaam zijn in de ggz, maar wel met su-
icidale jongeren in aanraking kunnen komen, krijgen in dit boek dui-
delijke aanwijzingen over wat hun mogelijkheden zijn en welke be-
perkingen voor hen gelden. Ze kunnen belangrijke schakels zijn in de
hulpverlening, ook als specialistische hulp nodig is.

Indeling van bet boek

Het boek is verdeeld in vier delen. In deel 1 geven wij algemene infor-
matie over suicidaal gedrag, over het voorkomen ervan en over de visie
van waaruit wij hulp bieden, inclusief die van de Multidisciplinaire
richtlijn. Ook komt ketenzorg in beeld, evenals de plaats van de niet-
ggz-hulpverleners. We bespreken de relatie met zelfbeschadigend ge-
drag en besteden aandacht aan de problemen die soms optreden rond
privacy en geheimhouding.
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In deel 11 bespreken we de risicofactoren, de risicotaxatie en het
proces van de integrale diagnostiek van de suicidaliteit die tot de uit-
eindelijke zogeheten structuurdiagnose leidt. Die is vervolgens het uit-
gangspunt voor de te bieden hulp.

In deel 111 zijn alle mogelijke vormen van hulp beschreven, gekop-
peld aan het stadium van de suicidaliteit. Daarin staan individuele in-
terventies en behandelingen genoemd, maar komt ook uitgebreid aan
de orde hoe met de gezinnen van de jongere gesproken kan worden om
de onderlinge banden te herstellen of te versterken en de veiligheid te
vergroten.

Deel 1v ten slotte bevat specifieke onderwerpen zoals suicidaal ge-
drag binnen de kliniek en bij jongeren met een persoonlijkheidsstoor-
nis. Omdat overlijden aan suicide nu eenmaal niet altijd voorkomen
kan worden, wordt in dit deel ook uitvoerig aandacht besteed aan de
zorg voor de nabestaanden.

Verantwoording

Tot slot enkele opmerkingen over de tekst. Wij hebben in de tekst
weinig literatuurverwijzingen opgenomen, omdat alle relevante artike-
len over de achtergronden al zijn opgenomen in de Multidisciplinaire
richtlijn. We hebben in dit boek per hoofdstuk slechts aangevuld wat
voor de uitwerking in de praktijk nog een nuttige aanvulling kan zijn.
In het boek spreken we steeds over ‘hij’, waar ook ‘zij” kan worden
gelezen.

Deze inleiding willen wij besluiten met een oproep. Dit boek is het
eerste op dit gebied, en het kan daarom nog niet volmaakt zijn. Ons
doel is en blijft de beste hulp voor jongeren in suicidale nood en hun
gezinnen, en lezers die commentaar, verbeteringen en aanvullingen
willen leveren zijn daarom van harte uitgenodigd dit te doen. U kunt
de auteurs mailen via jan@mdvb.demon.nl.



DEEL I
UITGANGSPUNTEN



1 ouicidaal gedrag onder
jongeren: definities en getallen

In dit hoofdstuk geven we weer wat bekend is over de frequenties van
suicide, suicidepogingen, zelfbeschadigend gedrag en gedachten aan
suicide onder jongeren. Waar mogelijk zullen we de betekenis van deze
cijffers voor de hulpverlening duiden. Ook geven we de definities van de
verschillende vormen van suicidaal gedrag en lichten deze toe, om zo
precies mogelijk vast te stellen waar we het over hebben.

11 Suicides

De termen suicide en zelfdoding worden in dit boek als synoniemen
gebruikt. Het gebruik van de term zelfmoord wordt afgeraden, om-
dat de omstandigheden, aanleidingen en psychologische motieven bjj
moord en zelfdoding vaak sterk verschillen en verbonden zijn met een
negatief moreel oordeel dat bij suicide meestal onterecht is. We spre-
ken dan ook van een jongere die door suicide of zelfdoding om bet
leven gekomen is.

Als definitie van suicide of zelfdoding hanteren we in dit boek: ‘Een
handeling met dodelijke afloop, door de overleden jongere geinitieerd,
in de verwachting van een dodelijke of potentieel dodelijke afloop, met
de bedoeling gewenste veranderingen aan te brengen’ (wHO, De Leo
et al., 1996).

Twee aspecten binnen deze definitie verdienen aandacht. Met ‘in
de verwachting van een dodelijke of potentieel dodelijke afloop’ ra-
ken we aan het gegeven dat we pas spreken van suicide als de jongere
wist dat zijn handeling dodelijk zou kunnen aflopen en daar ook van
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uitging. Dit lijkt heel logisch, maar het is soms moeilijk vast te stellen.
Soms staat iemand zo ambivalent tegenover de dood dat hij de afloop
laat afhangen van het toeval. Wanneer de jongere misschien gokte
op een niet-dodelijke afloop, terwijl de handeling wel in de dood ein-
digde, dan spreken we van suicide wanneer de jongere wist aan welk
mogelijk gevolg hij zich blootstelde. Ook moeten we er rekening mee
houden dat jongeren die een suicidepoging ondernemen zich ervan
bewust kunnen zijn dat de gekozen methode niet gegarandeerd do-
delijk afloopt. Het innemen van medicijnen is bijvoorbeeld niet altijd
dodelijk. Een sprong voor de trein is dat meestal wel, maar ook zulke
pogingen lopen in ongeveer tien procent van de gevallen niet dodelijk
af. Bovendien kunnen toevallige voorbijgangers of een samenloop van
omstandigheden de uitvoering van een suicide verstoren.

Het andere aspect van de definitie dat we nader willen bespreken is
dat van de ‘gewenste veranderingen’. Suicide of zelfdoding is doelge-
richt gedrag: men wil er iets mee bereiken. Door dood te gaan hoopt de
jongere te ontsnappen aan ondraaglijke emoties, kwellende gedachten,
pijn, depressie, een psychiatrische ziekte, schuldgevoel of onverdraag-
lijke herbelevingen van trauma’s. Elke jongere met suicidale gedachten
heeft zijn eigen motieven om daadwerkelijk suicide te plegen, maar in
algemene zin kunnen we stellen dat het doel van het doodgaan gelegen
is in het bereiken van veranderingen in het bewustzijn. De dood is
niet het doel van de suicide. Doodgaan ontleent zijn betekenis vooral
aan het niet meer willen doorleven op de manier waarop het leven
nu geleefd wordt. Jongeren die suicide plegen, willen daarom eerder
stoppen met hun huidige leven dan dat ze verlangen naar de dood. Ze
willen het bewustzijn uitschakelen. Ze willen dat de nare gevoelens
ophouden te bestaan, ze willen het hier en nu uitschakelen: ‘Tk kan dit
niet langer verdragen.’

111 Hoe vaak komt suicide onder jongeren voor?

Tot voor kort waren de jaarlijkse cijfers over suicide van jongeren be-
trekkelijk stabiel: sinds 1985 kende Nederland voor de leeftijd tot en
met 19 jaar gemiddeld 12 suicides van meisjes en 34 suicides van jon-
gens; bij elkaar dus 46 suicides per jaar (CBS, 2013; zie figuur 1.1). Re-
kening houdende met de afnemende omvang van de leeftijdsgroep was
er sprake van een lichte stijging van suicides over de laatste decennia.
In 2013 en 2014 waren er echter opeens veel meer meisjes die door sui-
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cide om het leven kwamen: 22 en 24. Het is onduidelijk waarom dit zo
is. In 2013 en 2014 kwamen 58 en 55 jongens en meisjes door suicide
om het leven, meer dan ooit. In Vlaanderen zijn naar verhouding de
aantallen tweemaal zo hoog (Portzky & Gijzen, 2015).
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Figuur 1.1 Suicide onder jongeren tot 20 jaar in Nederland 1985-2014 in absolute
aantallen (cBs, 20715).

Het is nog onduidelijk of het hier gaat om ‘toevalsfluctuaties’ of om
een nieuwe trend die verslechterende levensomstandigheden of -per-
spectieven van jongeren, en dan vooral van meisjes, weerspiegelt. Heb-
ben jongeren het tegenwoordig moeilijker om met teleurstellingen en
tegenslagen om te gaan? Heeft de stijging te maken met veranderingen
of bezuinigingen in de jeugdgezondheidszorg? We weten het nog niet.
Wat we wel weten is dat iedere suicide van een jongere er één te veel is.

Beneden de 15 jaar zijn er gemiddeld zes jongeren per jaar die door
suicide overlijden. Tussen de 15 en 20 jaar neemt met elk stijgende
kalenderjaar het aantal suicides verder toe. Tussen de 10 en 25 jaar ko-
men per jaar gemiddeld 120-140 jongeren door suicide om het leven.

Het aantal suicides onder jongens is drie keer zo groot als dat onder
meisjes. Op latere leeftijden is die verhouding twee op één. Dat bete-
kent dat als jongens gedachten hebben over suicide en daartoe plannen
maken, dit drie keer zo vaak eindigt in suicide als bij meisjes.
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