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— Kernboodschappen

== Naar schatting hebben bijna 100.000 65-plussers in Nederland een actuele doodswens.

== Het gevoel‘tot last te zijn'en gebrek aan verbondenheid zijn cruciale factoren bij het
ontwikkelen van een doodswens.

== Bij ouderen met doodsverlangens is zorgvuldige exploratie geindiceerd, ook als er geen
sprake is van suicidegevaar.

== Quderen doen minder vaak suicidepogingen dan jongere mensen, maar hun pogingen
leiden aanzienlijk frequenter tot de dood.

== Het CASE-interview en de structuurdiagnose dragen bij aan systematisch onderzoek
van suicidaal gedrag.

Ouderen ontwikkelen om verschillende redenen doodsverlangens en doodswensen. Doods-
wensen kunnen tot uiting komen in uitspraken als ‘het niet erg te vinden om niet meer wakker
te worden, in afzien van levensreddend medisch handelen, in een verzoek om euthanasie of
hulp bij zelfdoding, of in suicidaal gedrag. In al die gevallen is een nadere verkenning van die
doodswens geindiceerd en systematisch onderzoek naar factoren die daarbij een rol spelen. Dit
hoofdstuk gaat vooral in op suicidaal gedrag: gedachten, voorbereidingshandelingen en pogin-
gen die een zekere intentie uitdrukken om zichzelf te doden (Hemert et al. 2012). Aan de hand
van een geintegreerd model van stress-kwetsbaarheid en entrapment, wordt het psychologisch
proces beschreven waarlangs kwetsbare individuen onder invloed van stressoren suicidaal
gedrag kunnen ontwikkelen. Daarnaast wordt de ‘interpersonal theory of suicide’ van Thomas
Joiner geintroduceerd, die cruciale psychologische factoren identificeert voor een verhoogd
suiciderisico. Volgens deze theorie is de wijze waarop iemand zich verhoudt tot zijn omgeving
bepalend bij suicidaal gedrag. Dit zien we zeker bij suicidale ouderen; zij voelen zich vaak een
last voor hun omgeving en missen de verbondenheid met anderen. De theorie van Joiner is
niet alleen van belang bij het identificeren van ouderen die ‘at risk’ zijn voor suicide, maar geeft
ook aanknopingspunten voor preventie en behandeling. Vervolgens wordt het CASE-interview
toegelicht, een systematische onderzoeksmethode naar suicidaal gedrag, en komt de structuur-
diagnose aan de orde. Deze aanpak wordt geillustreerd aan de hand van een casus.

Zelfdoding en suicidaal gedrag

Het aantal suicides in Nederland neemt de laatste jaren toe. Bij vrouwen blijft het aantal suici-
des redelijk stabiel, maar bij mannen stijgt dit aantal, vooral in de leeftijd tussen 45 en 65 jaar.
Dit zien we niet alleen in Nederland, maar ook bijvoorbeeld in Belgié, Italié, Griekenland en
Spanje. Die groei is toe te schrijven aan de economische crisis. Mannen kunnen waarschijnlijk
minder goed omgaan met werkeloosheid dan vrouwen. Bij de ouderen zijn het vooral de ou-
dere, alleenstaande mannen die een einde aan hun leven maken. Het aantal suicidepogingen
bij ouderen is lager dan bij jongeren, maar wel aanzienlijk vaker dodelijk. Bij jongeren is één
per 200 pogingen dodelijk, terwijl bij ouderen zes per 200 suicidepogingen een dodelijke afloop
hebben (Marquet et al. 2005; Oude Voshaar et al. 2011). De suicidepogingen van ouderen zijn
waarschijnlijk beter voorbereid en minder impulsief. Suicidepogingen bij ouderen hebben een
sterkere voorspellende waarde voor suicide dan bij jongere leeftijdsgroepen (Oude Voshaar
etal. 2011). Ouderen geven minder vaak signalen af aan professionals over hun suicidegedach-
ten dan personen in jongere leeftijdsgroepen. Hun doodswensen worden minder door anderen
opgemerkt.
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Suicide als ontsnapping

Motieven voor suicide, ook wel zelfmoord of zelfdoding genoemd, kunnen sterk uiteenlopen.
Over het algemeen willen mensen met suicidaal gedrag ontsnappen aan het lijden. Ze zien geen
toekomst zonder dit lijden. Het kan gaan om een uitgesproken wens om te sterven, een gevoel
of overtuiging het leven niet langer aan te kunnen of niet meer te willen leven, een behoefte
om te ontsnappen uit een situatie die de persoon als ondraaglijk ervaart, of om het denken te
stoppen. Een enkele keer heeft suicide te maken met zelfbestraffing of een waan. Soms is sui-
cidaal gedrag een uiting van de behoefte om anderen iets duidelijk te maken. Suicidaal gedrag
kan impulsief en zonder veel overwegingen vooraf optreden. In naar schatting tussen 5 en 10 %
van de gevallen van zelfdoding maken mensen een weloverwogen keuze (‘maken de balans op’)
samen met dierbaren, veelal omdat zij de situatie ondraaglijk en uitzichtloos ervaren. Dit wordt
ook wel een balans-suicide genoemd.

Hulp bij zelfdoding

Iemand kan de suicide alleen uitvoeren of kan daarbij geholpen worden door familie of artsen.
Zelfdoding is niet strafbaar in Nederland, maar hulp bij zelfdoding in principe wel. Artsen zijn
volgens de wet echter niet strafbaar als zij hulp bij zelfdoding of euthanasie verlenen indien
er voldaan wordt aan een aantal zorgvuldigheidscriteria zoals beschreven in de Wet Toetsing
levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding die sinds 2001 van kracht is (ook wel de
Euthanasiewet genoemd). Een belangrijke beperking die de Hoge Raad in 2002 naar aan-
leiding van het arrest Brongersma heeft aangebracht, houdt in dat het lijden terug te voeren
dient te zijn op medisch classificeerbare aandoeningen. Deze uitspraak komt voort uit een
casus waarbij de arts Sutorius zijn oude patiént Brongersma hielp met sterven terwijl er geen
sprake was van een ondraaglijke ziekte. De uitspraak van de Hoge Raad betekent dat de arts
bij euthanasie of hulp bij zelfdoding niet buiten het medisch domein mag treden en dat alleen
in de beroepsgroep gehanteerde classificaties van somatische en psychische aandoeningen
hieronder vallen. Bij patiénten met een psychische stoornis die vragen om hulp bij zelfdoding,
is extra zorgvuldigheid vereist. De richtlijn “Verzoek om hulp bij zelfdoding door patiénten
met een psychiatrische stoornis’ van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP 2009,
pag. 21) stelt:

) Het verlenen van hulp bij zelfdoding door psychiatrische patiénten is een ultieme hande-
ling die alleen ten uitvoer kan en mag worden gebracht nadat redelijkerwijs is komen vast te
staan dat het verzoek van de patiént vrijwillig en overwogen is, er sprake is van en door de
patiént als ondraaglijk ervaren lijden en alle reéle mogelijkheden om dat lijden te verlichten zijn
uitgeput. «

In Nederland worden de meeste verzoeken om hulp bij zelfdoding van mensen met een psychi-
sche stoornis niet ingewilligd. Veelal worden verzoeken aangehouden en blijft de behandelaar
in gesprek met de persoon die hulp bij zelfdoding vraagt. Het in gesprek gaan over de situatie,
het serieus nemen van de doodswens en het bespreken van behandelmogelijkheden kan de
hulpvrager rust geven. De richtlijn ‘Verzoek om hulp bij zelfdoding voor patiénten met een
psychiatrische stoornis’ stelt dat ieder verzoek om hulp bij zelfdoding in eerste instantie moet
worden opgevat als een vraag om levenshulp:
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» De hulpverlening moet dan ook allereerst gericht zijn op het vinden van een levensperspec-
tief. Het belangrijkste in de eerste fase van het contact is uit te zoeken wat de hulpvrager pre-
cies wil, vooral omdat veel mensen die om hulp bij zelfdoding vragen, eigenlijk een goede, ef-
fectieve behandeling willen: ‘Er moet iets anders gebeuren, het is geen leven op deze manier’. Er
zijn dan toch vaak behandelingen en andere mogelijkheden die nog niet zijn toegepast. Vrijwel
altijd is suicidaliteit een teken van psychopathologie. De groep suicidale psychiatrische patién-
ten die weloverwogen de balans heeft opgemaakt is klein. Suicidaliteit en een vraag om hulp
bij zelfdoding dienen daarom in eerste instantie te worden opgevat als signalen van onderlig-
gende problematiek. Het beleid zal dan gericht moeten zijn op levenshulp: suicidepreventie, en
behandeling van de onderliggende problematiek. (NVvP 2009, pag. 25) «

Ouderen die vragen om hulp bij levensbeéindiging of euthanasie kunnen daarvoor in aanmer-
king komen als er een duidelijke medische grondslag is van het lijden, waarbij het lijden tevens
uitzichtloos en ondraaglijk moet zijn. Ouderen die een einde aan hun leven willen maken
zonder dat zij ernstig ziek zijn, worden vaak omschreven als ouderen die ‘klaar zijn met leven.
De richtlijn van de NVvP (2009, pag. 22) stelt dat in dat geval de arts niet vanuit zijn specifieke
deskundigheid kan oordelen: ‘Het is niet de taak van de psychiater om als sleutelbewaarder van
euthanatica op te treden in alle gevallen van psychisch lijden. De psychiater kan en mag alleen
binnen zijn rol als behandelaar van een patiént met een psychiatrische stoornis een besluit tot
hulp bij zelfdoding nemen’

Ouderen met een actuele doodswens

Bij de ouderen die een verzoek doen tot hulp bij levensbeéindiging zonder dat er sprake is van
een ernstige ziekte, is de situatie complex en met morele dilema’s omgeven. De omvang van
deze problematiek is groot en neemt toe (ZonMw 2014). In een studie die in 2005/2006 werd
uitgevoerd binnen het LASA-cohort van ouderen van 65 jaar en ouder, werd gevonden dat 15 %
van hen ‘wel eens’ doodsgedachten of doodswensen had gehad, terwijl nog eens 3,4 % een actu-
ele ‘doodswens en/of verminderde wens tot voortleven’ had. Als dat laatste percentage vertaald
wordt naar de gehele Nederlandse populatie van 65-plussers zouden bijna 100.000 ouderen
een actuele doodswens hebben. Onbekend is hoeveel ouderen in het LASA-cohort een wens
tot levensbeéindiging hadden, dat wil zeggen bereid waren tot het verrichten van handelingen
die het levenseinde daadwerkelijk zouden bespoedigen. Factoren die in ditzelfde onderzoek
geassocieerd bleken te zijn met het voorkomen van een actuele doodswens bij ouderen, waren
eenzaamheid, een depressieve stoornis of depressieve symptomen, het gevoel weinig zeggen-
schap over het eigen leven te hebben, geen partner hebben en gezondheidsproblemen. Daar-
naast hadden ouderen van 75 jaar of ouder, ouderen met een klein sociaal netwerk en ouderen
met visus-, gehoor- of spraakproblemen vaker een actuele doodswens dan anderen. Van de
ouderen met een actuele doodswens had overigens 67 % depressieve symptomen, maar voldeed
slechts 20 % aan de criteria van een depressieve stoornis. Een kwart van de ouderen met een
doodswens beschouwde de eigen gezondheid als uitstekend of goed.

Doodswensen kunnen vele jaren bestaan en wisselen in intensiteit. Een doodswens wordt
niet altijd als een constante belasting ervaren. Een aanhoudende doodswens lijkt samen te han-
gen met het samengaan van gezondheidsproblemen die leiden tot toenemende athankelijkheid
en verlies van gevoel van eigenwaarde, en het verlies van dierbaren en contacten dat leidt tot
eenzaamheid en verlies van zingeving (ZonMw 2014). De omvangrijke aantallen ouderen met
een doodswens benadrukken het belang van zorgvuldige verkenning van eventuele doodsver-
langens en suicidaliteit bij ouderen.
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Modellen voor suicidaal gedrag

We onderscheiden doodsverlangens, doodswensen en suicidaliteit. Een verlangen is milder en
minder concreet dan een wens. Achter een verlangen zit meestal geen concreet idee. Doods-
verlangens kunnen overgaan in concrete doodswensen, die zich vervolgens verder kunnen ont-
wikkelen tot concrete plannen en suicidepogingen. Keith Hawton, een Engelse psychiater die
veel onderzoek doet naar het suicidale proces, zegt dat het inventariseren van doodsverlangens
en -wensen belangrijk is om zicht te krijgen op de ontwikkeling van suicidaal gedrag. Er zijn
diverse modellen en theorieén die daarbij behulpzaam zijn.

Model van stress-kwetsbaarheid en entrapment

Onderzoek heeft vele factoren opgespoord die met suicidaal gedrag zijn geassocieerd. Een se-
lectie van deze factoren is weergegeven in het kader hieronder. Het stress-kwetsbaarheidmodel
van Robert Goldney (2008) en het entrapment model van David Williams (2005) brengen enige
samenhang in al deze factoren.

Factoren geassocieerd met suicidaal gedrag
Stress- en kwetsbaarheidsfactoren (selectie)

= Suicidepoging

= |etaliteit van de poging

== Suicidegedachten, intentie, plannen

== Beschikbaarheid van een middel

Persoonskenmerken
= | eeftijd (ouder)
= Geslacht (man)

Psychiatrische aandoeningen

== Stemmingsstoornis

== Angststoornis

== Schizofrenie of psychotische stoornis
= |ntoxicatie (alcohol en/of drugs)

= \lerslaving

== Fetstoornis

== Persoonlijkheidsstoornis

== \/oorgeschiedenis van psychiatrische behandeling
== Slaapstoornis (bij ouderen)

= Suicide in de familie

Psychologische factoren

= Wanhoop

= Negatief denken

== Denkt een last te zijn voor anderen
== Angst

= Agitatie en/of agressie

= |mpulsiviteit
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Gebeurtenissen en verlies

= Verlieservaringen

= |ngrijpende gebeurtenissen (onder andere huiselijk geweld, seksueel misbruik, verwaar-
lozing)

= Lichamelijke ziekte, pijn

= Werkloosheid

== Detentie

Overig
== Onvoldoende contact bij onderzoek (te weinig informatie)

Beschermende factoren (selectie)

= Goede sociale steun

= Verantwoordelijkheid tegenover anderen, kinderen
= Actief betrokken zijn bij een religieuze gemeenschap
== Goede therapeutische relatie

Bron: Hemert et al. (2012)

Het stress-kwetsbaarheidsmodel gaat ervan uit dat suicidaal gedrag voortkomt uit duurzame
factoren die de individuele kwetsbaarheid verhogen, in combinatie met stressoren die het
suicidale gedrag oproepen en versterken (Goldney 2008). Het entrapmentmodel beschrijft het
psychologische proces waarlangs kwetsbare individuen onder invloed van stressoren kunnen
komen tot suicidaal gedrag (Williams et al. 2005). Entrapment is te omschrijven als een soort
fuik waar iemand in komt en moeilijk meer uit kan. De stressoren zijn als het ware de tegensla-
gen waardoor iemand steeds verder in die fuik terechtkomt en uiteindelijk geen andere uitweg
ziet dan het leven te beéindigen. In de Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling
van suicidaal gedrag zijn deze beide modellen geintegreerd om de verschillende factoren die
bijdragen aan suicidaal gedrag voor de klinisch praktijk in een onderlinge samenhang te plaat-
sen (Hemert et al. 2012). Dit geintegreerde model is weergegeven in @ fig. 2.1. In het figuur is
zichtbaar dat bij ieder individu het suicidale gedrag veroorzaakt wordt door een uniek complex
van biologische, psychologische en sociale factoren.

Met dit model in het hoofd zijn drie uitgangspunten bij de diagnostiek van suicidaal gedrag
van belang. Ten eerste de kwaliteit van het contact tussen de suicidale persoon en de hulpver-
lener. Als de persoon zich vrij voelt over zijn suicidegedachten te praten, is de hulpverlener
beter in staat de ernst van het suicidale gedrag in te schatten. Een tweede uitgangspunt is het
betrekken van naasten. Er kan veel informatie ingewonnen worden bij de naasten, die veelal
zowel onderdeel van het probleem als onderdeel van de oplossing kunnen zijn. Een derde uit-
gangspunt is het doen van degelijk systematisch onderzoek.

Interpersoonlijke theorie van suicide van Joiner

Thomas Joiner, hoogleraar psychologie van de universiteit van New York, ontwikkelde de ‘In-
terpersoonlijke theorie van suicide’ (Joiner 2009). Met deze theorie probeert hij te verklaren
waarom mensen suicidaal gedrag vertonen en te identificeren welke mensen ‘at risk’ zijn om
zich van het leven te beroven. Ook geeft zijn theorie aanknopingspunten voor preventie en
behandeling.



Interpersoonlijke theorie van suicide van Joiner

erfelijke en biochemische persoonlijkheid levensbeschouwing  maatschappelijk en
factoren interpersoonlijk
steunsysteem
_ | kwetsbaarheid | _

psychiatrische aandoeningen
(inclusief alcohol / drugs) — <+— psychologische factoren
stress

<+—— ingrijpende
l levensgebeurtenissen/

verlieservaringen

beleving van
hopeloosheid /
uitzichtloosheid/
‘entrapment'

l

suicidaal gedrag

B Figuur2.1 Geintegreerd model van stress-kwetsbaarheid en entrapment voor suicidaal gedrag. (Bron:
Hemert et al. 2012, pag. 45)

De interpersoonlijke theorie van suicide stelt dat suicidepogingen zich voordoen als er
voldaan wordt aan drie voorwaarden: (on)verbondenheid, ervaren last en de mogelijkheid om
een eind aan het leven te maken (Joiner 2009; zie B fig. 2.2).

Verbondenheid, erbij horen, wordt gezien als een fundamentele behoefte, als essentieel voor
psychische gezondheid en welbevinden. Sociale verbondenheid blijkt het risico op suicide te
verlagen; het hebben van een partner, kinderen en vrienden is gerelateerd aan een lager risico.
Ook gezamenlijke activiteiten met anderen hebben een preventief effect. Sociale isolatie wordt
vaak genoemd door mensen die om hulp bij zelfdoding vragen. Als iemand zich niet verbon-
den voelt, zijn er minder belemmerende gedachten zoals ‘ja, maar ik heb mijn kinderen nog.
Bij hoogbejaarde mensen die hun belangrijkste dierbaren hebben overleefd vormt gebrek aan
verbondenheid een belangrijke bedreiging voor hun levenslust.

Ervaren last is de overtuiging anderen of de maatschappij tot last te zijn, de gedachte: ‘mijn
dood is meer waard dan mijn leven’ Suicidale personen die zich wel verbonden voelen met an-
deren, ervaren zichzelf veelal als last voor anderen. Werkeloosheid en gezondheidsproblemen
zijn voorbeelden van situaties waarin mensen kunnen voelen dat ze anderen tot last zijn. Door
lichamelijke of psychische klachten en verlies van autonomie kunnen ouderen ervaren dat an-
deren voor hen moeten zorgen en dat ze daarmee de kwaliteit van het leven van hun dierbaren
aantasten. In de afweging van hun kwaliteit van leven en de belasting van anderen, willen ze
dood om hun partner, familie, vrienden, of de maatschappij te ontlasten.

Volgens de interpersoonlijke theorie van Joiner leiden een combinatie van gebrek aan
verbondenheid en het ervaren een ander tot last te zijn, tot een verlangen naar zelfdoding. Dit
verlangen alleen zal echter nog niet leiden tot een suicidepoging. Om daadwerkelijk tot zelf-
doding over te gaan is nog een derde factor nodig: de capaciteit, het vermogen om het te doen.

Het vermogen om een eind aan het leven te maken bestaat enerzijds uit het overwinnen
van de angst om zichzelf wat aan te doen en de angst voor de dood. In zijn prachtige boek ‘the
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suicide

ervaren last (on) verbondenheid

capability (geen angst,
( mogelijkheid)

B Figuur2.2 Interpersoonlijke theorie van suicide van Joiner (2009).

interpersonal theory of suicide’ beschrijft Joiner dat elke suicidepoging eigenlijk een oefening
is in suicide. Dat geldt niet alleen voor de persoon, maar tevens voor zijn omgeving. Het blijkt
uit de statistieken dat na een eerste poging de kans op een nieuwe poging veel groter is dan als
er nooit een poging is gedaan. Bovendien is de kans dat die tweede poging dodelijk is groter
dan bij de eerste poging. Een suicidepoging is volgens Joiner voor de suicidale persoon en
diens omgeving het oefenen in het beheersen van doodsangst. Daarnaast moet men de fysieke
mogelijkheid hebben om een eind aan het leven te maken. Men moet bijvoorbeeld beschikken
over de middelen. Op hoge gebouwen en bij spoorwegovergangen staan steeds meer hekken
en andere beveiligingen waar mensen niet zomaar overheen kunnen stappen. Verder hebben
veel mensen, ook ouderen, angst en twijfel bij hun suicidewens, waardoor ze geen of geen goed
doordachte poging doen.

Christensen et al. (2013) onderzochten de theorie van Joiner in een grootschalig cohort-
onderzoek in Australié. Zij vonden bevestiging voor de veronderstelde verbanden. Enerzijds
tussen (on)verbondenheid en het gevoel een ander tot last te zijn met suicidegedachten, en
anderzijds tussen suicidegedachten en de mogelijkheid om er een eind aan te maken met sui-
cidepogingen.

CASE-interview en structuurdiagnose

Voor onderzoek naar suicidaal gedrag is het CASE-interview (chronological assessment of
suicide events) (Shea 1998) ontwikkeld. De verschillende stappen van het CASE-interview zijn
weergegeven in @ fig. 2.3.

Het CASE-interview begint met onderzoek naar de huidige suicidale toestand: de actuele
gedachten en gebeurtenissen die de aanleiding vormen voor het onderzoek. Vervolgens wor-
den gebeurtenissen in de recente geschiedenis onderzocht die (mogelijk) het suicidale gedrag
hebben uitgelokt of verergerd. Daarna volgt een verkenning van de ruimere voorgeschiedenis
en wordt navraag gedaan naar eerder suicidaal gedrag en de aanleidingen daartoe. Hierdoor
ontstaat zicht op stress-, kwetsbaarheids- en beschermende factoren die van invloed zijn op het
ontstaan van suicidaal gedrag. Ten slotte wordt geinventariseerd hoe de patiént de toekomst
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NN

ruimere gebeurtenissen in actuele suicide-
voorgeschiedenis de recente gedachten die

verwachting en
plannen voor

de toekomst

andere episoden voorgeschiedenis aanleiding zijn
van suicidaal voor het
gedrag onderzoek

B Figuur2.3 CASE-interview (chronological assessment of suicide events). (Bron: Shea 1998)

B Tabel 2.1 Mate van suicidaliteit en acties. (Bron: Hemert et al. 2012)

mate omschrijving acties
lichte mate vluchtige gedachten, impuls onder controle  focus behandeling
+
ambivalent afwisselend suicide willen en willen leven, toetsen collega
impulsiviteit, breuk met anderen veiligheidsplan
+
ernstige mate voortdurend gedachten, wanhopig, plan, consult specialist
benauwd voor eigen impulsiviteit intensivering
+
zeer ernstige mate  ontredderd, op drempel van suicide familie, crisisdienst, anders opname

ziet en wat er volgens de patiént zou moeten veranderen om aan de suicidale toestand een
einde te maken. Kennis van deze factoren en de betekenis en beinvloedbaarheid ervan bieden
aanknopingspunten voor de behandeling.

Structuurdiagnose

De informatie uit het CASE-interview kan in een structuurdiagnose worden samengebracht.
Die bestaat uit de formulering van de aard en de ernst van de symptomen, met hypothesen
over ontstaans- en in stand houdende factoren en met een inschatting van het directe gevaar.
Een structuurdiagnose geeft indicaties voor zowel mogelijke directe interventies en keuze van
behandelsetting als ook voor de behandelplannen voor de langere termijn. In @ tab. 2.1 wordt
een omschrijving gegeven van verschillende ernstmaten die variéren van licht tot zeer ernstig.
De acties zijn afthankelijk van de mate van ernst, de context van de betrokkene en de (werk)
setting van de hulpverlener.

Multidisciplinaire richtlijn suicidaal gedrag

In 2012 verscheen de richtlijn Diagnostiek en behandeling van suicidaal gedrag (Hemert
et al. 2012), opgesteld door psychiaters, psychologen en verpleegkundigen. In deze richtlijn
staat dat het belangrijk is om doodswensen systematisch te onderzoeken. Hiervoor kan het
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CASE-interview worden gebruikt. Het allerbelangrijkste echter is om goed contact te maken
met de suicidale persoon en diens belevingswereld. Dat kan op een respectvolle, concrete
manier, bijvoorbeeld: ‘U bent wanhopig, klopt dat?” En: “‘Waarover bent u het meest wanho-
pig?’ En: ‘Hoe vaak denkt u aan zelfdoding?’ En: ‘Hoe intens denkt u daaraan, is die gedachte
voortdurend in uw hoofd of is het een vluchtige gedachte?’ En: ‘Hoe wanhopig voelt u zich nu?’
De onderzoeker probeert als het ware in de huid de kruipen van de wanhoop van de suicidale
persoon.

Een tweede punt uit de richtlijn is de zorg voor de veiligheid van de suicidale persoon en
continuiteit van zorg. Dat kan vorm krijgen door samen met de suicidale persoon en diens
naasten een veiligheidsplan te maken. In het veiligheidsplan worden afspraken gemaakt voor
korte en langere termijn. Vaak wordt de structuurdiagnose (zie @ tab. 2.1) gebruikt om af te
spreken wie in welke fase iets doet. De in het veiligheidsplan betrokken personen dienen op de
hoogte te zijn van het plan en het eigen aandeel.

Een laatste punt uit de richtlijn dat in dit kader van belang is betreft de behandelfocus.
Als suicidaal gedrag op de voorgrond staat, dienen behandelaren de focus te verleggen van de
onderliggende problemen, zoals de depressie of de paniekstoornis, naar het suicidaal gedrag.
In de volgende casus wordt dit nader toegelicht.

Afscheidsbrieven na ingrijpend verlies _—

Bert Scholten, 77 jaar, is een man die in zijn leven bewerkstelligde wat hij bedacht. Hij heeft
altijd gereisd en heeft een groot bedrijf gehad dat hij in de goede tijd, nog voor de crisis,
verkocht. Daarna heeft hij veel genoten met zijn vrouw. Zijn vrouw is anderhalf jaar geleden
overleden en recent is zijn kleindochter omgekomen bij een verkeersongeluk. Hij heeft een
zoon en een dochter en zes kleinkinderen. Hij komt aanvankelijk met de-realisatie klachten
in behandeling. Tijdens het televisie kijken krijgt hij het gevoel dat de persoon op tv zijn
lichaam overneemt. Daardoor ontstaat een angst voor controleverlies. Hij wordt door de
huisarts aangemeld bij de specialistische ggz omdat hij tevens concrete suicideplannen
heeft. Hij wil zijn leven zelf in de hand houden. Hij schrijft afscheidsbrieven en zegt:‘lk ga
mijn zelfdoding uitstellen, tot na de sterfdag van mijn echtgenote’ Zijn kinderen vormen
een reden om nu geen suicide te plegen. Zijn dochter heeft het moeilijk met het recent
verlies van haar kind, dus wil hij haar nu niet ook het verlies van haar vader aandoen. De
diagnose luidt: een depressieve stemming met suicidaliteit, hevige schuldgevoelens en
herbelevingen aan de laatste weken van het leven met zijn vrouw. Hij vindt dat hij te weinig
bij zijn vrouw is geweest en te weinig heeft gedaan om haar in leven te houden.
Verkenning van de ruimere voorgeschiedenis leert dat in het verleden een keer sprake
is geweest van een lichte depressie. Bert heeft toen de geboden hulp afgewezen. Een an-
der belangrijk gegeven is dat zijn moeder is overleden door suicide. Als een familielid in
de eerste graad overleden is door suicide, dan is de kans om zelf door suicide te overlijden
tien keer hoger (Qin et al. 2002). Zijn vader was alcoholist, er was weinig veiligheid thuis. Hij
kijkt naar de toekomst zonder hoop. ‘Zonder mijn vrouw is het leven zinloos, doelloos en
leeg, zegt hij. Ook meent hij een ander tot last te zijn:‘Mijn dochter kan pas weer gelukkig
worden als ik er niet meer ben! Hij voelt weinig verbondenheid met zijn sociale omgeving,
en zegt: ‘Als het erop aankomt zijn er weinig mensen met wie je door één deur kunt. En: ‘Als
de kinderen op vakantie gaan, dan voel ik mij onverbonden. Hij noemt de suicide van zijn
moeder ‘moedig’
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De punten van het CASE-interview (huidige toestand, recente voorgeschiedenis, vroe-
gere voorgeschiedenis en toekomstperspectief) maken dat Bert Scholten ingeschat moet
worden als een zeer suicidale man. Wij maken met hem een veiligheidsplan voor behande-
ling van de suicidaliteit en daarop volgend een plan voor behandeling van de depressie. In
het veiligheidsplan zetten we de risicomomenten: de vakantie van de kinderen, momenten
dat hij zich alleen voelt, de gedenkdag van zijn vrouw. In het veiligheidsplan worden af-
spraken gemaakt hoe hij met die moeilijke situaties kan omgaan. Ook belangrijk is de be-
schikbaarheid van dodelijke middelen. Wat heeft hij bij de hand als hij zich leeg en ellendig
voelt? Heeft hij een strip medicijnen liggen, een touw, of weet hij hoe laat de intercity naar
Utrecht gaat? Kortom: hoe ver is hij daarmee? Het veiligheidsplan wordt met Bert en zijn
kinderen overeengekomen. Hij wil niet opgenomen worden. Hij is bereid zich aan de afspra-
ken in het veiligheidsplan te houden, namelijk dat hij zijn kinderen belt als het niet gaat.
Overdag kan hij zijn hulpverlener bellen en s nachts de dokterswacht. De huisarts is ook
gekend in het veiligheidsplan. De depressiebehandeling wordt gestart zodra de suicidale
dreiging is verlaagd. In deze behandeling ligt het accent op zijn ervaring een ander tot last
te zijn.

Volgens Joiner (2009) is het belangrijkste element van suicidaliteit niet zozeer dat iemand zich
beroerd voelt, maar vooral dat iemand de gedachte heeft anderen daarmee tot last te zijn. In
deze constatering liggen ook de therapeutische mogelijkheden. Suicidale personen voelen zich
weliswaar tot last, maar als aan hun dierbaren wordt gevraagd of ze liever een dode moeder
hebben of een moeder die ze moeten verzorgen, kiezen ze massaal voor het laatste (Hemert
et al. 2012). Met cognitieve therapie kan de suicidale persoon geholpen worden zijn suicidale
gedachten te veranderen in neutrale gedachten (Keijser en Steendam 2010).

Niet alles wat kan hoeft

Een andere situatie doet zich voor bij ouderen als het levenseinde onafwendbaar nabij komt en
de oudere niet instemt met levensverlengende handelingen of verzoekt om euthanasie. In het
KNMG-rapport ‘Niet alles wat kan hoeft’ wordt de vraag gesteld of zoveel levensverlengende
medische handelingen bij oudere mensen wel gedaan moeten worden, terwijl velen dit eigen-
lijk niet meer willen. Maar dan wordt het voorgelegd aan de familie en die zegt ‘ja, we willen
toch dat moeder nog een paar maanden doorgaat. In dit rapport (Stuurgroep KNMG Passende
zorg in de laatste levensfase 2015) wordt gepleit om gezamenlijk, arts, patiént en familie, het
gesprek te voeren waarbij de optie dat de patiént zich kan verzoenen met de naderende dood
en het leven ‘voltooid’ vindt een onderwerp is, en de arts niet alles wat medisch mogelijk is ook
toe hoeft te passen. In het kader van een promotieonderzoek heeft huisarts Kees Ruijs (2015) 64
terminale ouderen gevolgd. Van hen vraagt 27 % om euthanasie. De euthanasievragers hebben
niet meer depressieve klachten dan de niet-euthanasievragers. Ze willen niet dood vanwege
de lichamelijke klachten. Het gaat veel meer om controleverlies, verlies van autonomie en
waardigheid en anderen niet tot last willen zijn. Dit past in de eerder beschreven theorie van
Joiner. De psychologische en sociale factoren zijn uiteindelijk veel belangrijker dan de medi-
sche factoren. Daarom pleit Ruijs (2015) - en ik sluit me hier graag bij aan - voor meer inzet
van psychologen in de laatste levensfase.
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Verdeeldheid in de familie

Bij verdeeldheid in de familie is het een dilemma hoe om te gaan met degene die bijvoorbeeld
emotionele of principiéle problemen heeft met de doodswens van een dierbare. We weten te
weinig wat er met deze groep gebeurt. Uit diverse studies (bijvoorbeeld Swarte et al. 2003) komt
naar voren dat het niet kunnen instemmen met euthanasie, zelfdoding of hulp bij zelfdoding
bij nabestaanden tot extra problemen leidt bij de verwerking. Wat te doen als er verdeeldheid
is over een besluit? Stel, er zijn vier volwassen kinderen en één daarvan, degene die zich in het
kerngezin vaak geisoleerd en buitengesloten voelde, heeft moeite met de doodswens van haar
zieke moeder. Dan is het onverstandig om democratisch te besluiten de onwillige dochter te
isoleren en alleen de meewerkende kinderen bij de gesprekken met de moeder en de artsen te
betrekken. Mogelijk kan een psycholoog, geestelijk verzorger of maatschappelijk werker met
systeemtheoretische kennis met de kinderen en de moeder naar overeenkomsten zoeken: waar
ligt de onderhandelingsruimte? De moeder wil niet dat één van haar kinderen wordt buiten-
gesloten. Mogelijk heeft de betreffende dochter meer tijd nodig om zich voor te bereiden en is
de moeder in staat met haar die tijd te benutten om tot een gezamenlijke afronding te komen.

Tot besluit

Bij de inschatting van een doodswens, ook bij ouderen die stellen dat hun leven is voltooid, is
het van belang deze wens serieus te nemen en centraal te stellen. Daarnaast moet door de pro-
fessional verkend worden waarop deze doodswens is gebaseerd. Ook volgende hoofdstukken
besteden aandacht aan dit onderwerp. Is er sprake van een overwogen, met dierbaren gedeelde
wens of is de persoon depressief of wanhopig en is er sprake van tunneldenken? Hiervoor is de
eerder beschreven methode van het CASE-interview bruikbaar. Zoals uit het onderzoek van
Ruijs (2015) naar voren komt, kan de ondraaglijkheid van het somatisch lijden bepaald worden
door een depressieve stoornis of angstproblematiek die mogelijk goed behandelbaar is. Veelal
hebben mensen met een lange geschiedenis van lichamelijke of psychische klachten een hoofd-
behandelaar, zoals een huisarts, die evenals de patiént een tunnelvisie kan ontwikkelen. Het is
daarom wenselijk dat een onathankelijke arts of psycholoog het diagnostische onderzoek doet
naar de inschatting van de doodswens. Het is van belang contact te maken met de oudere die
dood wil, de aard van de doodswens systematisch te onderzoeken, de familie erbij te betrekken
en in samenspraak met alle betrokkenen therapeutische mogelijkheden te verkennen. Meer
dan nu in de praktijk gebeurt, kan de psycholoog hier een belangrijke bijdrage aan leveren.
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