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1. Inleiding
Schizofrene psychose is een ernstige, frequent 

voorkomende psychiatrische aandoening met 

een chronisch vaak invaliderend verloop. In 

vergelijking met de algemene bevolking hebben 

schizofrene patiënten een bijna twee keer hogere 

kans op voortijdig overlijden (Martin e.a., 1985; 

Allebeck, 1989) en is hun gemiddelde levens-

verwachting ongeveer 20% korter (Osby, 2000; 

Henderson, 2005; Colton et al., 2006). Suïcide 

is de voornaamste oorzaak van de toegenomen 

mortaliteit in de schizofrene populatie in de 

eerste decade na het begin van de aandoening. 

Het lifetime risico van overlijden door suïcide 

werd geschat op 10% (Miles, 1977; Caldwell & 

Gottesman, 1990), maar dit percentage werd re-

cent gezien als een overschatting. Op grond van 

nieuwe analyses gebaseerd op een groot aantal 

studies werd gesuggereerd dat het lifetime risico 

van overlijden door suïcide in de schizofrene 

populatie moet worden teruggebracht tot 4,9% 

(Palmer e.a., 2005). Het suïciderisico is echter 

niet constant tijdens het verloop van schizofrene 

psychose: het suïciderisico is vooral hoog tijdens 

de eerste jaren van de aandoening en is lager in 

oudere patiënten. In een onderzoek in Vlaande-

ren (De Hert e.a., 1995; Peuskens e.a., 1997b; 

De Hert e.a., 2001) werd een suïcidefrequentie 

van 7,2% na gemiddeld 11 jaar follow-up vast-

gesteld. 

Dit percentage steeg tot 9% na gemiddeld  

15 jaar follow-up in een groep van 870 jonge 

schizofrene patiënten, die 30 jaar of jonger waren 

bij het begin van follow-up. Uit deze bevindin-

gen blijkt dat het risico van suïcide ongeveer 40 

maal hoger is bij schizofrene patiënten dan in de 

algemene bevolking (De Hert e.a., 2001). Eerste-

episodepatiënten hebben een standardized mor-

tality rate van 60 (De Hert & Peuskens, 1997).

2. Risicofactoren
Factoren die in de algemene bevolking geasso-

cieerd zijn met een verhoogde kans op suïcide 

verhogen ook het suïciderisico in de schizofrene 

populatie. Andere risicofactoren zijn karakte-

ristiek voor het schizofrene ziektebeeld en haar 

verloop. Een recente meta-analyse op 29 studies 

(Hawton e.a., 2005) onderzocht het relatieve 

belang van een groot aantal ziektespecifieke en 

algemene risicofactoren voor suïcide.

2.1. Socio-demografische factoren
Net zoals in de algemene bevolking is de kans op 

suïcide twee- tot driemaal groter bij mannen dan 

bij vrouwen, en hebben blanken een hoger risico 

van suïcide dan niet-blanken. 

Het suïciderisico van alleenstaande of geschei-

den patiënten bleek niet betekenisvol verhoogd. 

Sommige onderzoekers rapporteerden een be-

schermend effect van gehuwd of samenwonend 

zijn, maar ook dit effect was globaal niet signi-

ficant. Ondanks de negatieve bevindingen van 

de meta-analyse wordt ongehuwd/alleenstaand 

zijn nochtans vrij algemeen aanvaard als facto-

ren die het suïciderisico verhogen. Het hebben 

van kinderen bleek een beschermend effect te 

hebben, al werd geen significantie bereikt, maar 

deze factor werd dan ook slechts beperkt onder-

zocht (Modestin e.a., 1992; Shah & Ganesvaran, 

1999). Hoewel de resultaten van individuele stu-

dies verschilden, werd werkloosheid niet geasso-

cieerd met een verhoogd suïciderisico.

Kort na het ontstaan van de aandoening is de 

kans op zelfdoding het grootst (Evenson, 1982; 

Roy, 1982b; Pokorny, 1983; Breier, 1984; Drake, 

1984; Nyman, 1986; Black, 1988; Cheng, 1989; 

Westermeyer, 1991).

2.2. Persoonlijke en sociale factoren
Verlies van een ouder, scheiding van de ouders en 

beperkte scholing bleken in de meta-analyse van 

Hawton e.a. (2005) niet geassocieerd met suïcide. 

Hoger opleidingsniveau (Drake e.a., 1984; Drake 

& Cotton, 1986) en hogere sociale klasse (Silver-

ton et al., 2008) lijken de kans op suïcide te verho-

gen, net zoals een hoger IQ (De Hert e.a., 2001; 

Fenton, 2000). Een globaal significant effect van 

hogere opleiding op suïciderisico werd echter niet 

gevonden in de meta-analyse van Hawton e.a. 

(2005). Alleen wonen bleek de kans op suïcide 

wel te verhogen (OR = 1,64, BI: 1,09-2,47). Ook 

recente verlieservaringen (OR = 4,03, BI: 1,37-

11,8) en een familiegeschiedenis van depressie 

(OR = 2,95, BI: 1,13-7,67) bleken samen te gaan 

met een toegenomen kans van suïcide. 

Terwijl patiënten die niet bij familie inwonen een 

significant hoger suïciderisico hebben (OR = 1,7, 

BI: 1,04-2,78), was inwonen bij familie geen be-

schermende factor.

Een familiegeschiedenis van suïcide, psychia-

trische aandoening of alcoholisme blijkt het suï-

ciderisico niet significant te verhogen (Hawton 

e.a., 2005). Twee recente studies (Acosta e.a., 

2006; McGirr e.a., 2006) constateerden wel een 

verhoogd suïciderisico bij patiënten met een fa-

miliegeschiedenis van suïcide. Dit effect werd 

door McGirr e.a. (2008) echter niet gerepliceerd. 

De resultaten m.b.t. een familiegeschiedenis van 

suïcide en suïcidepogingen zijn dus inconsistent. 

Als een familiegeschiedenis van suïcide aanlei-

ding heeft gegeven tot verlies van een ouder, 

wordt het suïciderisico langs die weg wel ver-

hoogd (Alarâisänen e.a., 2007).

 

2.3. Kenmerken van schizofrene psychose
2.3.1. Positieve symptomen
De resultaten van onderzoek naar de associatie 

tussen positieve symptomen en suïciderisico zijn 

inconsistent. Twee studies rapporteerden een 

toegenomen frequentie van suïcide bij patiënten 

met meer uitgesproken psychotische sympto-

men (De Hert e.a., 2001; Havaki-Kontaxaki e.a., 

1994), terwijl in twee andere studies geconclu-

deerd werd dat het suïciderisico verminderd was 

bij patiënten met positieve symptomen (Hu e.a., 

1991; Taiminem e.a., 2001). Hawton e.a. (2005) 

vonden globaal geen significante samenhang 

tussen suïciderisico en de aanwezigheid van 

positieve symptomen. Ook wanneer de invloed 

van wanen en hallucinaties op het risico van suï-

cide apart werd geëvalueerd, convergeerden de 

bevindingen niet. De aanwezigheid van wanen 

bleek het suïciderisico niet te beïnvloeden. De 

resultaten van de verschillende studies waren 

echter erg heterogeen. Werd een minder robuust 

design uit de analyse weggelaten, dan bleken 

wanen een beschermend effect te hebben.

Wanen met een bepaalde inhoud (bv. achtervol-

gingswanen) kunnen echter wel een risicofactor 

vormen (Planansky e.a., 1973; De Hert, 1995; 

Siris, 2001). De aanwezigheid van hallucinaties 

bleek in de meta-analyse van Hawton e.a. (2005) 

het risico van zelfdoding te verminderen. 

Bevelshallucinaties komen voor bij 18% tot 50% 

van de schizofrene patiënten (Zisook e.a., 1995; 

Gupta e.a., 1998). Vaak hebben deze hallucina-

ties een suïcidale inhoud zodat kwetsbare indivi-

duen aan een groter risico worden blootgesteld. 

In een aantal studies werd effectief vastgesteld 

dat patiënten met bevelshallucinaties een hogere 

kans van zelfdoding hadden (Planansky en John-

ston, 1973; Barraclough e.a., 1974; Falloon en 

Het lifetime risico van over- 
lijden door suïcide in de schi-

zofrene populatie bedraagt 
4,9%.

Standardized mortality rate 
(SMR): de verhouding van het 
aantal geobserveerde overlijdens 

in een populatie t.o.v. het  
aantal overlijdens dat verwacht 
zou worden als de bestudeerde 
populatie dezelfde verhouding 
zou hebben als de standaard-

populatie. De standaardpopula-
tie wordt gespecificeerd.

De kans op suïcide is groter bij 
schizofrene blanke mannen, bij 
personen die alleen wonen, een 

recente verlieservaring mee-
maakten, een familiegeschiede-
nis van depressie hebben, een 

hogere opleiding hebben geno-
ten en een hoger IQ bezitten.
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Talbot, 1981; Hellerstein e.a., 1987; Funahashi 

e.a., 2000; Wolfersdoerf e.a., 2003). Een aantal 

onderzoekers vond evenwel geen verband tussen 

de aanwezigheid van bevelshallucinaties en het 

voorkomen van suïcide (Zisook e.a., 1995; Hel-

lerstein e.a., 1987; Drake e.a., 1984, 1986; Roos 

e.a., 1992). Gezien de grote heterogeniteit in de 

resultaten, is het niet verrassend dat Hawton e.a. 

(2005) in hun meta-analyse geen significante 

samenhang vinden tussen suïcide en bevelshal-

lucinaties.

2.3.2. Negatieve symptomen
Ook hier waren de bevindingen bijzonder he-

terogeen. Zowel een beschermende invloed 

(De Hert e.a., 2001), een risicoverhogende (Ha-

vaki-Kontaxaki e.a., 1994) als de afwezigheid 

van enig verband (Taiminem e.a., 1994) tussen 

de aanwezigheid van negatieve symptomen en 

suïcide werd gerapporteerd. Een globale samen-

hang werd dan ook niet geobserveerd (Hawton 

e.a., 2005).

Bij patiënten die vrij snel een defecttoestand met 

uitgesproken negatieve symptomen ontwikkelen, 

is de kans op suïcide lager. Mogelijk is dit een 

gevolg van het verlies van affectieve mogelijkhe-

den en het daaraan gekoppelde gevoel van on-

verschilligheid en van de afgenomen cognitieve 

mogelijkheden, wat het uitwerken van een suï-

cideplan minder waarschijnlijk maakt (De Hert, 

1995; Nordentoft e.a., 2002). 

2.3.3. Affectieve symptomen
De resultaten m.b.t. affectieve symptomen en 

suïcide waren bijzonder consistent. Affectieve 

symptomen blijken belangrijke risicofactoren 

voor suïcide te zijn. Zowel agitatie (OR = 2,61, 

BI: 1,54-4,41) als gevoelens van waardeloosheid 

(OR = 3,31, BI: 1,58-6,94) en hopeloosheid (OR 

= 21,4, BI: 1,71-268) bleken de kans op suïcide 

duidelijk te verhogen.

Zowel een actuele depressie (OR = 6,21, BI: 

1,29-29,9) als een voorgeschiedenis van depres-

sie (OR = 3,03, BI: 2,06-4,46) verhogen het risico 

van suïcide. Roy (1982) rapporteerde effectief dat 

50% van de schizofrene patiënten die suïcide 

plegen een depressieve episode doormaakte of 

depressief was. In het onderzoek van De Hert 

(1995) en Peuskens e.a. (1997) vertoonde 66% 

van de patiënten depressieve symptomen en 

werd 46% behandeld met antidepressiva in de 

periode voorafgaand aan de zelfdoding.

Depressie komt frequent voor in het kader van 

schizofrene psychose. Martin e.a. (1985) rappor-

teerden een lifetime prevalentie van depressieve 

episodes bij 65% van de schizofrene patiënten. 

Prospectief onderzoek over een periode van 4,5 

en 7,5 jaar toonde aan dat 30% tot 40% van de 

jonge schizofrene patiënten één of meer depres-

sieve episodes doormaakt (Sands e.a., 1999). De-

pressieve symptomen komen ook voor in de pe-

riode die voorafgaat aan de eerste psychotische 

episode en een groot deel van de patiënten heeft 

een depressieve stemming bij eerste opname 

(Häffner e.a., 1999). 

De depressieve symptomen bij opname zullen 

bij een deel van de patiënten opklaren parallel 

aan de vermindering van de psychotische symp-

tomen, bij een ander deel ontwikkelt zich een 

psychotische depressie na herstel van de psycho-

se. Daarnaast kunnen voorbijgaande depressieve 

reacties optreden ten gevolge van de confron-

tatie met de psychiatrische aandoening en het 

daaraan gekoppelde verlies aan mogelijkheden, 

beperkingen, moeilijkheden bij maatschappe-

lijke reïntegratie, enz. Bij sommige patiënten 

ontstaat een chronisch demoralisatiesyndroom 

gekenmerkt door gevoelens van hopeloosheid 

en verlies aan controle (Siris, 2000; Haussmann 

e.a., 2002). Bij deze patiënten is het risico van 

suïcide groot omwille van hun gevoel geen uit-

weg meer te hebben en de daaraan gekoppelde 

gevoelens van hulpeloosheid en hopeloosheid. 

Deze gevoelens zijn geassocieerd met een ver-

hoogd suïciderisico (Beck e.a., 1974). 

Ondanks de hoge prevalentie wordt depressie in 

het kader van schizofrene psychose vaak onder-

gediagnosticeerd en nog onvoldoende behan-

deld, wat het risico van suïcidaal gedrag verder 

verhoogt in deze toch al kwetsbare populatie. 

Het diagnosticeren van een depressie kan echter 

bemoeilijkt worden door de aanwezigheid van 

negatieve symptomen of nevenwerkingen van 

medicatie. Gezien de associatie van depressie 

met suïciderisico, moet het bevragen en evalue-

ren van depressieve symptomen bij schizofrene 

patiënten echter een continu aandachtspunt zijn 

zodat indien nodig een aangepaste behandeling 

kan worden ingesteld. Antidepressiva blijken bij 

schizofrene patiënten effectief te zijn voor de 

bestrijding van depressieve symptomen zonder 

dat ze de psychotische symptomen doen toene-

men (Mazeh e.a., 2004; Whitehead e.a., 2002). 

Het is echter niet duidelijk of antidepressiva het 

voorkomen van suïcide verminderen.

2.4. Reactie op de aandoening en de be-
handeling
Slechte therapietrouw verhoogt het suïciderisico 

(OR = 3,78, BI: 2,20-6,37). Het is dan ook niet 

verwonderlijk dat het ziekteverloop dat vooraf-

gaat aan een suïcide wordt gekenmerkt door 

frequent herval en hospitalisaties. Hospitalisaties 

zijn bovendien gemiddeld korter bij suïcidepa-

tiënten dan bij niet-suïcidepatiënten (Roy, 1985; 

De Hert, 1995; Drake, 1984), vermoedelijk 

omdat de suïcidale patiënt geneigd is zijn be-

handeling voortijdig af te breken, het ziekenhuis 

tegen advies te verlaten en zijn medicamenteuze 

onderhoudsbehandeling te weigeren. Ook angst 

voor mentale desintegratie was geassocieerd met 

een verhoogde kans op suïcide (OR = 12,1, BI: 

1,81-81,3).

Het suïciderisico bleek niet verhoogd in patiën-

ten die gedwongen opgenomen zijn, al vertoon-

den de studieresultaten opnieuw grote hetero-

geniteit. 

2.4.1. Ziekte-inzicht
Gebrekkig ziekte-inzicht is kenmerkend voor 

schizofrene psychose. Sommigen zien dit gebrek-

kig ziekte-inzicht als een soort zelfbescherming 

dat de patiënt in staat stelt gevoelens van zelf- 

devalorisatie en hopeloosheid tegen te gaan wan-

neer ze geconfronteerd worden met een ernstige 

psychiatrische aandoening en het gebrek aan 

mogelijkheden en toekomstperspectieven dat dit 

met zich meebrengt (Amador e.a., 1991). 

Verminderd ziekte-inzicht gaat echter gepaard 

met een verminderde therapietrouw en een min-

der gunstig verloop en prognose van de aandoe-

ning. Het verbeteren van het ziekte-inzicht kan 

echter een negatief gevolg hebben. Het besef 

te lijden aan een ernstige ziekte en de daaraan 

gekoppelde beperkingen kunnen immers het  

risico van suïcide vergroten (Amador e.a., 1991).

De resultaten van onderzoek naar het verband 

tussen ziekte-inzicht en suïcidaliteit zijn echter 

inconsistent en Hawton e.a. (2005) rapporteer-

den dan ook geen globaal effect van ziekte- 

inzicht. Deze heterogene resultaten vinden mo-

gelijk hun oorsprong in het feit dat ziekte-inzicht 

niet rechtstreeks maar wel via hopeloosheid een 

invloed heeft op suïcidaliteit.

Verschillende oudere studies rapporteerden ef-

fectief een verband tussen zich hopeloos bewust 

zijn van de ernst van de psychopathologie en suï-

cide (Fareborow e.a., 1961; Warnes e.a., 1968; 

Drake e.a., 1984, 1985, 1986; Cotton e.a., 1985). 

Op basis van de resultaten van deze studies kon 

echter niet worden vastgesteld of ziekte-inzicht 

rechtstreeks dan wel onrechtstreeks via hope-

loosheid het suïciderisico beïnvloedt. Dit werd 

onderzocht in twee recente studies (Kim e.a., 

2002; Bourgeois e.a., 2004) waaruit bleek dat de 

invloed van inzicht op suïcide niet langer bete-

kenisvol was wanneer hopeloosheid in rekening 

werd gebracht. Dit impliceert dat ziekte-inzicht 

enkel geassocieerd is met een verhoogd suïcide-

risico indien ziekte-inzicht aanleiding geeft tot 

hopeloosheid. Dit betekent dat de wijze waarop 

ziekte-inzicht tot stand komt belangrijk kan zijn: 

ziekte-inzicht dat groeit onder therapeutische 

begeleiding zou een zeker beschermend effect 

tegen suïcide hebben, dit in tegenstelling tot 

ziekte-inzicht dat ontstaat door confrontatie met 

de realiteit (Bourgeois e.a., 2004).

Ook slechte therapietrouw, een 
voorgeschiedenis van suïcide-
pogingen, comorbied midde-

lenmisbruik en affectieve symp-
tomen zoals gevoelens van de-
pressiviteit, waardeloosheid en 
hopeloosheid, zijn belangrijke 

risicofactoren voor suïcide.
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2.5. Suïcidale fenomenen
Een voorgeschiedenis van suïcidepogingen bleek 

het risico van suïcide sterk te verhogen. De kans 

op suïcide neemt eveneens toe wanneer een 

suïcidepoging de aanleiding was van de laatste 

opname of wanneer er een suïcidepoging heeft 

plaatsgevonden tijdens die laatste opname. Suï-

ciderisico blijkt eveneens samen te hangen met 

zowel vroegere als recente suïcidale ideatie.

De bevindingen betreffende het dreigen met suï-

cide waren tegenstrijdig. Een grote, goed opgezette 

studie observeerde een sterke associatie tussen suï-

ciderisico en uitingen van concrete suïcideplannen 

(De Hert e.a., 2001). Andere onderzoekers vonden 

deze samenhang echter niet (Roos e.a., 1992). 

2.6. Comorbide aandoeningen en gedrag
2.6.1. Alcohol en druggebruik
Comorbied middelenmisbruik vormt een be-

langrijke risicofactor. Patiënten met comorbied 

middelenmisbruik worden gekenmerkt door 

een grotere impulsiviteit, minder therapietrouw, 

een slechtere sociale en professionele integra-

tie, meer uitgesproken (residuele) symptomen 

en frequent herval en rehospitalisaties (Rossau 

e.a., 1997). Uit de meta-analyse van Hawton 

e.a. (2005) bleek effectief dat middelenmisbruik 

en -afhankelijkheid het suïciderisico aanzienlijk 

deed toenemen. Suïcide was echter niet geasso-

cieerd met alcoholmisbruik of -afhankelijkheid.

2.6.2. Geweld, impulsiviteit en somatische 
aandoeningen
Hoewel er heel wat variabiliteit zit in de resul-

taten van onderzoek, vond men geen algemene 

associatie tussen gewelddadig gedrag en suïci-

derisico. Suïcide was evenmin gerelateerd aan 

somatische aandoeningen.

Impulsiviteit hing wel samen met toegenomen 

suïciderisico, al was dit resultaat gebaseerd op 

slechts 3 studies (Drake, 1984; Taiminem e.a., 

1994; De Hert e.a., 1995). 

2.7. Samenvatting risicofactoren
De factoren die in de meta-analyse van Hawton 

e.a. (2005) het optreden van suïcide significant 

bleken te beïnvloeden, worden weergegeven in 

Tabel 1. Voor verschillende van de onderzochte 

risicofactoren waren de bevindingen bijzonder 

heterogeen. Dit houdt (gedeeltelijk) verband met 

één van de typische beperkingen van meta-ana-

lyses: om zoveel mogelijk studies in de analyse 

te kunnen betrekken, moet men tot op zekere 

hoogte abstractie maken van de verschillen die 

tussen studies bestaan m.b.t. de definitie van in-

dividuele risicofactoren. Eenzelfde term dekt niet 

in elke studie dezelfde lading. De grote hetero- 

geniteit in de bevindingen van individuele studies 

toont ook aan hoe misleidend een studie kan 

zijn, zeker wanneer de steekproef klein is en het 

proefopzet minder robuust.

Op basis van deze informatie onderscheiden 

Alaräisänen e.a. (2007) drie, deels hypotheti-

sche, trajecten die bij schizofrene patiënten tot 

suïcide kunnen leiden.

a)	 Chronisch traject: het ziekteverloop van 

deze patiënten is chronisch en wordt ge-

kenmerkt door talrijke periodes van terug- 

val. Deze patiënten verliezen door de  

jaren heen geleidelijk hun hoop en lijden 

mogelijk ook aan comorbide depressie of 

alcoholmisbruik.

b)	 Impulsief traject: het risico van suïcide is 

eveneens verhoogd bij (meestal jonge man-

nelijke) patiënten met verhoogde impulsivi-

teit, dysforie en middelenmisbruik. Suïcide 

kan binnen deze groep ook het gevolg zijn 

van (auditieve) hallucinaties of andere psy-

chotische symptomen. Comorbied midde-

lenmisbruik is waarschijnlijk.

c)	 Traject hoog niveau van premorbied functio-

neren: deze groep bestaat uit meestal jonge 

mensen met een bovengemiddelde intelli-

gentie en premorbied niveau van functione-

ren. Het optreden van een psychotische epi-

sode keldert de hooggespannen verwachtin-

gen van deze patiënten over hun toekomst. 

Hulp vragen kan voor deze mensen ook 

moeilijker zijn omdat ze altijd in staat waren 

voor zichzelf te zorgen. Intelligente mensen 

die aan een psychotische aandoening lijden 

hebben vermoedelijk ook een beter inzicht 

en zijn beter in staat om hun zelfdodings-

ideeën en symptomen te verbergen. Beide 

elementen kunnen aanleiding geven tot een 

verhoogd suïciderisico.

3. Biologische/genetische basis van 
suïcide
Eén van de biologische parameters die in verband 

met suïcide het meest bestudeerd werd, is een 

Tabel 1: Factoren die het suïciderisico significant beïnvloeden in de meta-analyse van Hawton 
e.a. (2005).

Meta-analyse
Hawton

Belgische
populatie

Risicofactor Odds ratio Betrouwbaar- 
heidsinterval

Odds ratio Betrouwbaar-
heidsinterval

Geslacht
(man vs. vrouw)

1,56 1,29-1,9

Etniciteit 
(blank vs. niet-blank)

4,59 1,21-17,3

Alleen wonen 1,64 1,09-2,47 5,6 2,1-19

Niet bij familie
wonen

1,70 1,04-2,78

Recente
verlieservaring

4,03 1,37-11,8 7,3 2,2-38

Familiale
geschiedenis van
depressie

2,95 1,13-7,67 3,0 0,9-13

Hallucinaties 0,5 0,35-0,71

Agitatie 2,61 1,54-4,41

Gevoelens van
waardeloosheid en
laag zelfwaardegevoel

3,31 1,25-6,94

Hopeloosheid 21,4 1,71-2,68

Angst voor mentale
desintegratie

12,1 1,81-81,3

Slechte
therapietrouw

3,75 2,20-4,37 7,0 2,5-27

Suïcidepogingen
in het verleden

4,09 2,79-6,01 4,8 2,0-14

Suïcidale ideatie
(verleden)

3,34 1,75-6,4

Suïcidale ideatie
(recent)

29,8 12,2-73,0

Depressie
(verleden)

3,03 2,06-4,46

Depressie
(recent)

6,21 1,29-29,9 36 6,1-1.488

Middelenmisbruik
of -afhankelijkheid

3,21 1,99-5,17 3,3 0,9-19

Impulsiviteit 2,46 1,02-5,91

Nota: een odds ratio groter dan 1 wijst erop dat de aanwezigheid van die factor de kans op suïcide vergroot, een odds ratio 
kleiner dan 1 wijst op een verminderd suïciderisico wanneer de betreffende factor aanwezig is.
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centrale afwijking in het serotoninesysteem. In 

een klassieke studie van Asberg e.a. (1976) werd 

een lage 5-HIAA-concentratie in het cerebro-

spinale vocht gerelateerd aan de incidentie van 

gewelddadige suïcidale handelingen. Dit resul-

taat werd herhaaldelijk gerepliceerd (Ninan e.a., 

1984; Cooper e.a., 1992; Corrêa e.a., 2002). In 

postmortem-onderzoek bij slachtoffers van suï-

cide werd evidentie gevonden voor verminderde 

serotonine ‘transporter sites’ in de prefrontale en 

occipitale cortex, hypothalamus en hersenstam. 

Ook op receptorniveau werden afwijkingen ge-

vonden (Mann, 2003). De bevindingen van Ma-

lone e.a. (1996) suggereerden ook een afwijking 

van het serotoninesysteem bij mensen die een 

suïcidepoging doen.

Genetisch onderzoek toonde eveneens een sa-

menhang aan tussen variaties in genen die een 

rol spelen in de werking van het serotoninesys-

teem en suïcidale gedragingen (Mann e.a., 2001; 

Underwood e.a., 2004; van Heeringen, 2003). 

Een kandidaatgen dat veel aandacht kreeg, is 

het tryptophan hydroxylase-gen (TPH), dat een 

rol speelt bij de neurotransmissie van serotonine. 

De resultaten waren niet steeds consistent, maar 

in een recente meta-analyse (Li & He, 2006) 

werd een sterke samenhang geobserveerd tus-

sen A779C/A218C-polymorfismen en suïcidaal 

gedrag. Een ander kandidaatgen is het seroto-

nine ‘transporter’-gen 5-HTT. Ook voor dit gen 

werd een significante associatie met suïcidaal 

gedrag geobserveerd (Li & He, 2007). Marcinko 

e.a. (2007) vonden eveneens evidentie voor 

een verband tussen de werking van het seroto-

ninesysteem en suïcidaal gedrag. Deze auteurs 

gingen bovendien de samenhang na tussen cho-

lesterolwaarden en suïcide. Cholesterolwaarden 

in suïcidale schizofrene patiënten die een eerste 

psychotische episode doormaakten, bleken sig- 

nificant lager dan deze van eerste-episode- 

patiënten die niet suïcidaal waren en dan deze 

van niet-zieke controlepersonen.

Er werd ook onderzoek gedaan naar een moge-

lijke samenhang tussen structurele hersenafwijkin-

gen en suïcidaliteit. Het volume van de inferieure 

frontale witte stof bleek significant groter bij schi-

zofrene patiënten die een suïcidepoging hadden 

gedaan dan bij niet-suïcidale schizofrene pa-

tiënten (Rusch e.a., 2008). Niet-zieke controle-

personen en niet-suïcidale schizofrene patiënten 

verschilden in dat opzicht niet van elkaar. Sandy 

(1993) observeerde significant meer hersenatro-

fie in de pariëto-occipitale kwab bij schizofrene 

patiënten die suïcidaal gedrag vertoonden dan 

bij niet-suïcidale patiënten. 

4. De mogelijke rol van medicatie bij 
depressie en suïcide
Antipsychotische medicatie vormt de hoeksteen 

van de behandeling van acute psychotische epi-

soden en voor het voorkomen van herval, maar 

kan nevenwerkingen hebben die een sterke ge-

lijkenis vertonen met het depressief syndroom 

of  een farmacogene depressie uitlokken. Acute 

extrapiramidale nevenwerkingen treden regel-

matig op tijdens een behandeling met klassieke 

antipsychotica. 

Zo wordt akinesie gekarakteriseerd door een ver-

minderde motorische activiteit, maar ook door 

o.a. energieverlies, somberheid en anhedonie 

en kan zo verward worden met een depressie. 

Rifkin e.a. (1975) en Van Putten & May (1978) 

beschreven een vorm van akinesie die gekarak-

teriseerd wordt door een verminderd vermogen 

tot het initiëren en aanhouden van motorische 

handelingen, schuldgevoelens over passiviteit, 

lusteloosheid, vermoeidheid, interesseverlies 

enz. en die zij akinetische depressie noemen. 

Hogarty e.a. (1984) vonden hiervoor echter geen 

evidentie.

Akathisie, gekenmerkt door motorische onrust en 

bewegingsdrang, gaat gepaard met een onaan-

genaam, hinderlijk gevoel van spanning dat in 

verband werd gebracht met suïcidale ideatie en 

suïcidaal gedrag.

Langdurig gebruik van klassieke antipsychotica 

kan aanleiding geven tot het NIDS-syndroom 

(Neuroleptic Induced Deficit Syndrome, zom-

biesyndroom) dat het gevoel van welbevinden 

en het niveau van functioneren van patiënten 

negatief beïnvloedt. 

De werkzaamheid van antipsychotica wordt 

toegeschreven aan blokkade van dopaminerge 

receptoren. Vermits deze receptoren een rol spe-

len in het cerebrale beloningssysteem, zou deze 

blokkade echter kunnen interfereren met het er-

varen van plezier, met anhedonie en eventueel 

zelfs depressie tot gevolg.

Deze mogelijk negatieve effecten van medicatie 

nemen echter niet weg dat schizofrene patiën-

ten vaak depressief zijn voorafgaand aan of bij 

het begin van de acute psychotische episode en 

dat de depressieve symptomen kunnen opkla-

ren tijdens de behandeling met antipsychotica. 

Uit een meta-analyse blijkt dat klassieke en 

nieuwe antipsychotica een vergelijkbare doel-

treffendheid hebben voor de behandeling van 

depressieve symptomen (Leucht e.a., 2008). In 

een meer recente meta-analyse (Leucht e.a., 

2009) bleken bepaalde antipsychotica van de 

tweede generatie, nl. amisulpride, clozapine, 

olanzapine, quetiapine en aripiprazole, signi-

ficant meer effectief voor de behandeling van 

depressieve symptomen dan antipsychotica van 

de eerste generatie.

5. Het suïcidale proces bij schizofrene 
psychose
In de eerste weken van hospitalisatie is het suï-

ciderisico verhoogd. Een derde van de patiënten 

vermeldt bij acute hospitalisatie suïcidale idea-

tie. Suïcidepogingen zijn dan ook frequent in de 

eerste maanden na opname. Ook de weken en 

maanden na ontslag worden gekenmerkt door 

een verhoogd suïciderisico. Minstens 30% van 

de suïcides zou plaatsvinden tijdens de eerste 

maanden van ontslag uit het ziekenhuis (Roy, 

1982; Rosseau e.a., 1997). Suïcide treedt ook 

frequent op tijdens korte afwezigheid uit het 

ziekenhuis (bv. tijdens weekends) en tijdens de 

overgang van opname naar ontslag (Rosseau e.a., 

1997; De Hert, 1995).

De overgrote meerderheid van de suïcidepogin-

gen vindt plaats tijdens de eerste 3 tot 5 jaar van 

het ziekteproces. Een vijfde van de patiënten 

deed al een poging voorafgaand aan of tijdens 

de eerste hospitalisatie (Harkavy-Friedman e.a., 

1999; Cohen e.a., 1994).

Dit impliceert dat schizofrene patiënten vooral 

op jonge leeftijd suïcide plegen, binnen de eerste 

jaren van hun ziekte en voor de leeftijd van  

30 jaar (Roy, 1982; De Hert, 1995; Peuskens e.a., 

1997; Siris, 2001; Nordentoft, 2002). 

Als aanleiding voor hun suïcidepoging vermel-

den patiënten o.a. het verlies van een belangrijke 

relatie, belasting door psychotische symptomen 

of een stresserende gebeurtenis.

Hoewel men vaak de indruk heeft dat een suï-

cide totaal onverwacht is, kondigen de meeste 

suïcidale patiënten hun suïcide aan d.m.v. meer 

of minder subtiele gedragsveranderingen. Per-

soonlijke zaken beginnen te sorteren of weg 

te geven, de eigen kamer piekfijn opruimen, 

zijn maar enkele voorbeelden. Ook wanneer 

patiënten die altijd klaagden over hoe moeilijk 

ze het hebben daar plots mee stoppen, de zo-

genaamde ‘morbide stilte’, kan dit wijzen op 

nakende suïcide. 

Men onderscheidt 3 hypothe-
tische suïcidale trajecten bij 

schizofrene patiënten: het chro-
nische, het impulsieve en het 
traject gekenmerkt door een 
hoog niveau van premorbied 

functioneren.

Vooral typische antipsychotica 
kunnen een farmacogene de-
pressie uitlokken, gekenmerkt 
door akinesie, akathisie en het 

zombiesyndroom.

Het suïciderisico is hoog tijdens 
de eerste jaren van de aandoe-

ning en is lager bij oudere  
patiënten.
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Steun en zorg van familieleden zijn belangrijke 

factoren voor de preventie van suïcide(pogingen). 

De inspanningen en de verantwoordelijkheid die 

de familieleden dragen kunnen echter zwaar 

wegen. Psychische aandoeningen leiden vaak 

tot stigmatisering die niet enkel de patiënt maar 

ook zijn familie treft. Stigma kan het (sociale) 

leven van familieleden negatief beïnvloeden, 

een verlangen naar ‘normaliteit’ doen ontstaan. 

Er is onderzoek dat suggereert dat dit zou kun-

nen leiden tot gevoelens van vijandigheid ten 

aanzien van het zieke familielid. Familieleden 

zouden onbewust suïcide kunnen wensen of de 

suïcidale ideatie onbewust accepteren. Het zieke 

familielid zou via onbewuste communicatie de 

indruk krijgen dat suïcide de beste oplossing is 

voor zijn/haar aandoening (Pompili e.a., 2003). 

Een vergelijkbaar proces kan ook optreden bij 

hulpverleners die werken met schizofrene pa-

tiënten. De suïcidewens van patiënten zou aan 

de aandacht van de hulpverleners kunnen ont-

snappen omdat de hulpverleners onbewust de 

suïcidewens van de patiënt accepteren als een 

oplossing voor zijn/haar aandoening (Saarinen 

e.a., 1999). Over deze processen is echter meer 

onderzoek nodig.

6. Preventie van suïcide
Psychotische episodes dienen omwille van de 

inherente desorganisatie, agitatie, stoornissen 

in de impuls- en affectcontrole, enz. te worden 

voorkomen of in ieder geval snel en doeltreffend 

te worden behandeld.

Systematische opvolging van de patiënt is es-

sentieel om de psychosociale integratie uit te 

bouwen, te ondersteunen en te bewaren en psy-

chotische terugval te voorkomen d.m.v. aanhou-

dende psychotherapeutische interventies en een 

medicamenteuze onderhoudsbehandeling.

Vroege interventie kan de prognose van de aan-

doening verbeteren en de kans op het optreden 

van psychologische, functionele en sociale defi-

cits beperken. Op die manier zouden gevoelens 

van hopeloosheid kunnen worden voorkomen. 

Er werden een aantal programma’s ontwikkeld 

voor de snelle detectie en behandeling van 

eerste-episodepatiënten. Dit soort programma’s 

leidde tot een verminderde hospitalisatieduur, 

tot het behoud van schoolse en professionele 

inschakeling, beter sociaal functioneren en een 

vermindering van het suïcidale gedrag (mcGorry 

e.a., 1996; Larssen e.a., 1996).

6.1. Pharmacologische behandeling
Antipsychotica zijn essentieel bij de behandeling 

van acute psychotische episoden en bij de pre-

ventie van herval. De onderhoudsbehandeling 

met antipsychotica voorkomt psychotisch herval, 

waardoor hospitalisatie wordt voorkomen of de 

hospitalisatieduur wordt ingekort, de persoon- 

lijke ontwikkeling van de patiënt minder verstoord 

wordt en de kans op een stabiele integratie toe- 

neemt. De dosering dient bij gebruik van eerste- 

generatie antipsychotica uiterst zorgvuldig te 

gebeuren om ongewenste nevenwerkingen  

(bv. akathesie, akinesie) en zelfs het optreden van 

het depressief syndroom te voorkomen. Nieuwe 

antipsychotica verdienen de voorkeur omdat 

zij een breder therapeutisch spectrum hebben, 

minder aanleiding geven tot extrapiramidale ne-

venwerkingen en een stemmingsverbeterend ef-

fect kunnen hebben. Voor elk van de nieuwe an-

tipsychotica werd aangetoond dat ze affectieve 

symptomen zoals depressie, angst en spanning 

verminderen. Bij de behandeling van al dan niet 

acuut psychotische patiënten met uitgesproken 

depressieve symptomatologie werd vastgesteld 

dat deze depressieve klachten kunnen afnemen 

en dit significant meer dan tijdens een behan-

deling met klassieke antipsychotica (Keck e.a., 

2000; Peuskens e.a., 2000, 2002; Tollefson, 

1998; Leucht e.a., 2009). Ten slotte werd ook 

aangetoond dat nieuwe antipsychotica zoals ris-

peridone, olanzapine, clozapine en quetiapine 

agressie, opwinding en vijandigheid zouden 

verminderen, wat kan bijdragen tot een vermin-

dering van het risico van suïcidaal gedrag (Keck 

e.a., 2000).

Hoewel antipsychotica een invloed kunnen heb-

ben op de stemming, is er weinig evidentie dat 

antipsychotica (met uitzondering van clozapine) 

fatale en niet-fatale suïcidale gedragingen beïn-

vloeden (Siris, 2001). Uit een recente studie van 

Tihonen e.a. (2006) bleek nochtans wel dat mor-

taliteit door suïcide hoger was bij eerste-episode-

patiënten met schizofrene psychose die geen 

antipsychotica namen dan bij patiënten die wel 

antipsychotica namen.

Er is evidentie dat clozapine het risico van suï-

cide vermindert (Meltzer e.a., 1995; Modestin 

e.a., 2005; Walker e.a., 1997; Reid e.a., 1998; 

Munro e.a., 1999). In de International Suicide 

Prevention Trial (InterSePT; Meltzer e.a., 2003), 

een gerandomiseerde open-label studie op 980 

patiënten met schizofrenie of een schizoaffec-

tieve aandoening met een verhoogd suïcide- 

risico, trachtte men de tekortkomingen van eer-

der onderzoek in de mate van het mogelijke te 

voorkomen. Gedurende een periode van twee 

jaar werden het optreden van suïcide(pogingen) 

en opname voor suïcidepreventie geregistreerd 

bij schizofrene patiënten die behandeld werden 

met clozapine of olanzapine (Meltzer e.a., 1999, 

2003). De kans op suïcide(pogingen) en opname 

voor suïcidepreventie bleek voor de clozapine-

groep significant lager dan voor de patiënten be-

handeld met olanzapine. De meta-analyse van 

Hennen & Baldessarini (2005) leverde eveneens 

sterke evidentie op voor een vermindering van 

het risico van suïcidaal gedrag en voltooide suï-

cide bij behandeling met clozapine.

Het aantal studies naar het effect van andere 

nieuwe antipsychotica op suïcidaal gedrag is be-

perkt. Enkele kleinschalige studies vermelden een 

lagere incidentie van suïcide bij de behandeling 

met nieuwe antipsychotica in vergelijking met 

de behandeling met oude neuroleptica. Enkele 

studies toonden een lagere incidentie van suïci-

depogingen bij patiënten die werden behandeld 

met olanzapine dan bij patiënten die met rispe-

ridone of haloperidol werden behandeld (Ernst 

e.a., 2004). Twee meta-analyses van kortdurende 

studies (6 à 8 weken) vonden geen verschil in de 

incidentie van suïcide en suïcidepogingen tussen 

de groep die werd behandeld met nieuwe anti- 

psychotica en de placebogroep (Ernst e.a., 

2004). 

6.2. Antidepressiva
Depressie moet steeds een aandachtspunt zijn 

bij de behandeling van zowel acute als gesta-

biliseerde schizofrene patiënten. Het depres-

sieve beeld moet gekaderd worden binnen het 

verloop van de aandoening. Ongewenste effec-

ten van medicatie moeten uitgesloten worden 

als onderliggende oorzaak van de depressieve 

symptomen. Depressie moet worden geplaatst in 

een brede psychosociale context en de psycho-

sociale stressoren moeten worden aangepakt. Bij 

gestabiliseerde patiënten of patiënten in de post-

hospitalisatiefase is bij depressie de toevoeging 

van een antidepressivum aangewezen, naast de 

switch naar een nieuw antipsychoticum indien 

nodig. De mogelijkheid dat het gaat om een pro-

droom van een psychotisch herval ten gevolge 

van beperkte therapietrouw of verhoogde stress, 

moet uitgesloten worden.

De combinatie van antidepressiva en antipsy-

chotica, hoewel weinig onderzocht, zou voor-

delen bieden. Bij gestabiliseerde schizofrene pa-

tiënten wordt een verbetering van de depressieve 

symptomatologie vastgesteld zonder risico van 

toename van psychotische symptomen (Hogarty 

e.a., 1995; Siris, 2000, 2001; Haussman e.a., 

2002; Whitehaed e.a., 2003). De toevoeging van 

antidepressiva aan antipsychotische medicatie 

is dan ook sterk ingeburgerd, zeker bij gestabi-

liseerde schizofrene patiënten; 41% van de ge-

hospitaliseerde schizofrene patiënten in België 

neemt antidepressiva (Hanssens e.a., 2006; De 

Hert e.a., 2006). 

6.3. Psychotherapeutische en psycho-
sociale interventies
Eventuele restsymptomen en cognitieve en so-

ciale deficits kunnen na opklaring van de psy-

chose de reïntegratie van schizofrene patiënten 

ernstig bemoeilijken en aanleiding geven tot 

stigmatisering. Dit kan leiden tot gevoelens van 

waardeloosheid, tekortschieten, eenzaamheid 

en hopeloosheid. Omdat patiënten vaak de vaar-

digheden missen om zelf hun problemen op te 

lossen en zelfs om hulp te zoeken, lijkt suïcide 

soms de enige uitweg. Interventies die gericht 

zijn op het oplossen van dagelijkse problemen, 

zoals sociale vaardigheidstraining en arbeidsre-

habilitatie, zijn dan ook uitermate belangrijk in 
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het voorkomen van zelfdoding. Mueser en Be-

renbaum (1990) concludeerden dat, in het kader 

van suïcidepreventie, een realiteit-georiënteerde 

psychotherapie superieur is aan een behandeling 

die gericht is op het vermeerderen van inzicht. 

Niettemin kan exploratorische psychotherapie 

gestabiliseerde patiënten helpen inzicht te ver-

werven in hun innerlijke conflicten en suïcidale 

gedachten en gedragingen te bespreken binnen 

een solide therapeutische alliantie.

Psycho-educatie moet patiënten helpen meer vat 

te krijgen op de stoornis, om te gaan met stress, 

tekens van dreigend herval te herkennen en het 

belang van medicatie in te zien. In het indivi-

dueel werken met de patiënt is het aanvaarden 

van en het leren omgaan met eventuele beper-

kingen, evenals het uitbouwen van realistische 

toekomstperspectieven, belangrijk (Appelo e.a., 

1993). Gevoelens van verlies, depressie, hope-

loosheid en uitzichtloosheid en eventuele suïci-

degedachten moeten in de begeleiding aan bod 

kunnen komen en bevraagd worden.

Het verbeteren van het ziekte-inzicht kan een 

parallelle toename in suïcidaliteit tot gevolg heb-

ben omdat het besef te lijden aan een ernstige 

psychiatrische aandoening kan leiden tot gevoe-

lens van wanhoop en hopeloosheid. Dit is echter 

geen reden om er niet naar te streven het ziekte-

inzicht van schizofrene patiënten te verbeteren. 

Beter ziekte-inzicht gaat immers samen met een 

betere therapietrouw, wat een beschermende fac-

tor tegen suïcide is. Bruuske verbetering van het 

ziekte-inzicht wordt best vermeden; ziekte- 

inzicht dat zich geleidelijk ontwikkeld tengevolge 

van een succesvolle medicamenteuze behande- 

ling en/of psychotherapie daarentegen zou be-

schermen tegen suïcide en bovendien aanleiding 

geven tot betere therapietrouw. 

6.4. Hulpverleners en suïciderisico.
De kennis van hulpverleners m.b.t. suïcidaliteit 

en hun bereidheid om te gaan met de wanhoop 

en angst van suïcidale patiënten, zijn belangrijk 

binnen de behandeling. Bij betekenisvolle veran-

deringen in de behandelsituatie (bv. bij ontslag 

uit het ziekenhuis) verdient het suïciderisico bij-

zondere aandacht. Het diagnosticeren van de-

pressieve symptomen is binnen de schizofrene 

populatie niet steeds eenvoudig omdat depres-

sieve symptomen verward kunnen worden met 

negatieve symptomen en ook omdat nevenwer-

kingen van medicatie aanleiding kunnen geven 

tot een depressief beeld.

Er bestaan verschillende schalen die clinici kun-

nen helpen het suïciderisico op systematische 

wijze te evalueren.

a)	 Schizophrenia suicide risk scale (Taiminem 

e.a., 2001): bestaat uit twee delen:

a. een ‘history’-deel bestaande uit 13 items 

die gescoord worden op basis van infor-

matie uit het medisch dossier, van medisch 

personeel of zorgverstrekkers;

b. een ‘status’-deel dat bestaat uit 12 items 

die gescoord worden op basis van een kort 

semi-gestructureerd interview.

De verschillende items krijgen een ver-

schillend gewicht al naargelang hoe belang- 

rijk ze beschouwd worden. Het ‘history’-

item met het meeste gewicht is bv. suïci-

depogingen in het verleden, en het ‘status’-

item met het grootste gewicht is depressie.

b)	 Beck Scale for suicidal ideation (Beck & 

Steer, 1991): is een schaal van 21 items die 

via zelfrapportering de aanwezigheid en de 

ernst van suïcidale ideatie evalueert. De to-

tale score geeft een globale indruk van de 

ernst van de suïcidale ideatie, maar indivi-

duele items kunnen gebruikt worden om de 

actuele suïcidale ideatie te evalueren. 

c)	 The InterSePT scale for suicidal thinking 

(Lewander e.a., 2003): bestaat uit 12 items 

en is een instrument voor de evaluatie van 

suïcidale ideatie in patiënten met schizofre-

ne psychose of schizoaffectieve stoornis.

d)	 IPEO (Instrument voor Psycho-sociale 

Evaluatie en Opvang van suïcidepogers)-

schaal: suïcidepogers die op de spoed-

afdeling van een algemeen ziekenhuis 

terechtkomen, blijken vaak ontslagen te 

worden zonder een evaluatie van hun 

mentale toestand. Dit houdt verband met 

de specifieke populatie, de setting en de 

afwezigheid van opgeleid personeel. Om 

ziekenhuispersoneel te ondersteunen bij 

het plannen en aanbieden van de best mo-

gelijke zorg voor suïcidepogers, werd in 

opdracht van de Vlaamse Gemeenschap 

de IPEO ontwikkeld. De IPEO is een inter-

view waarin de patiënt-specifieke risico’s 

bevraagd worden. De IPEO moet niet ge-

zien worden als een predictief instrument, 

maar is een instrument dat tot doel heeft 

risicofactoren te identificeren en een op-

timale doorverwijzing mogelijk te maken. 

Dit instrument is niet speciaal gericht op 

schizofrene patiënten.

e)	 Calgary Depression Scale for Schizophrenia 

(Addington e.a., 1993): deze schaal is be-

doeld om de aanwezigheid van depressie 

buiten andere vormen van psychopatholo-

gie in patiënten met schizofrenie in acute of 

reststadia van de stoornis te beoordelen. De 

schaal bestaat uit 9 items en moet worden 

afgenomen door een ervaren beoordelaar. 

Zelfrapportering is niet mogelijk. Op  

http://www.ucalgary.ca/cdss/ is deze schaal 

in meerdere talen beschikbaar.

Zulke schalen zijn echter slechts hulpmiddelen 

en een alerte houding blijft essentieel.

De meeste suïcidale patiënten geven bewust of 

onbewust via verbale of non-verbale signalen 

uiting aan hun suïcidegedachten. Zowel recht-

streekse uitspraken (bv. “Voor mij hoeft het alle-

maal niet meer”) als onrechtstreekse uitspraken 

(bv. “Over mij hoef je je binnenkort geen zorgen 

meer te maken”) moeten steeds ernstig genomen 

worden. Waakzaamheid is ook geboden bij bv. 

ernstige symptomen van depressie, weglopen, 

toename van alcohol- en/of middelengebruik, 

concrete plannen voor zelfdoding, de eigen ka-

mer netjes opruimen, enz.

Het omgaan met suïcidaliteit vereist een basis- 

houding die gekenmerkt wordt door niet- 

oordelende luisterbereidheid, het opbouwen van 

een vertrouwensrelatie waarbij het gesprek over 

zelfdoding expliciet wordt aangegaan en  het so-

ciale isolement wordt doorbroken. De hulpver-

lener moet zich niet enkel concentreren op het 

voorkomen van suïcide, maar moet ook samen 

met de patiënt zoeken naar wat waardevol kan 

zijn in zijn/haar leven.

De wenselijkheid van het afsluiten van een non-

suïcidecontract is een heikel punt. Een non-suïci-

decontract is een overeenkomst die bepaalt wel-

ke stappen door de patiënt en eventueel door de 

hulpverlener ondernomen moeten worden om 

suïcide te voorkomen. De belangrijkste functie 

van een non-suïcidecontract is het winnen van 

tijd in een crisissituatie. Suïcide vindt namelijk 

vaak plaats wanneer de patiënt heel emotioneel 

is. Als er wat tijd verstrijkt kunnen die emoties 

afnemen en kunnen andere oplossingen dan 

suïcide overwogen worden. Een non-suïcidecon-

tract wordt soms ook een non-suïcideafspraak 

genoemd. Een non-suïcidecontract heeft geen 

juridische waarde. 

In de richtlijnen van het VLABO (Vlaams over-

legplatform voor geestelijke gezondheid Vlaams-

Brabant) wordt het gebruik van een non-suïci-

decontract niet aangeraden. Onderzoek over 

de werkzaamheid van zulke contracten is vrij 

beperkt en het bestaande onderzoek heeft heel 

wat methodologische gebreken. Er bestaat ei-

genlijk geen empirische evidentie voor de werk- 

zaamheid van non-suïcidecontracten (Kelly & 

Knudson, 2000; Rudd e.a., 2006; mcMyler e.a., 

2008). Er zijn zelfs aanwijzingen dat een non-

Het inschatten van het  
suïciderisico bij schizofrene  
patiënten en het aanbieden  
van psychotherapeutische,  

psycho-educatieve en  
psychosociale interventies,  

na opklaring van de psychose, 
zijn belangrijke hulpmiddelen 

in het kader van  
suïcidepreventie.
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suïcidecontract schadelijk zou kunnen zijn. Zo 

rapporteerde Drew (2001) op basis van een re-

trospectieve studie bij patiënten met een ern-

stige stemmingsstoornis, schizofrene psychose of 

schizoaffectieve aandoening, dat de kans op zelf- 

destructief gedrag 5 maal hoger was in patiënten 

met een non-suïcidecontract dan bij patiënten 

zonder zo een contract.

Een kwalitatief suïcidebeleid impliceert ook dat 

op voorhand bekeken wordt welke stappen on-

dernomen moeten worden indien men gecon-

fronteerd wordt met een zelfdoding. Opvang van 

dichtbetrokkenen is van groot belang. Zij moeten 

met hun gevoelens en vragen zo snel mogelijk 

na de suïcide opgevangen worden. Ook mede- 

patiënten kunnen als dichtbetrokkenen be-

schouwd worden vermits zij meestal een tijd met 

de suïcidant hebben samengeleefd. Het is dan 

ook belangrijk medepatiënten op te vangen en 

te informeren over wat er is gebeurd, uiteraard 

met respect voor het beroepsgeheim. Men moet 

zich ook bewust zijn van het feit dat zelfdoding 

een besmettelijk karakter kan hebben en drem-

pelverlagend kan zijn en dus bij medepatiënten 

kan leiden tot zelfdoding of neiging daartoe. Een 

taboesfeer rond het onderwerp moet dan ook 

kost wat kost vermeden worden.

Ook voor de hulpverlener betekent zelfdoding 

een verlies waardoor hij/zij zijn professioneel 

handelen in vraag kan gaan stellen en zich kan 

gaan afvragen of hij/zij de zelfdoding niet had 

kunnen voorkomen. Hulpverleners moeten dan 

ook de kans krijgen om over deze gevoelens te 

praten met een vertrouwenspersoon of binnen 

het team.

7. Euthanasie en hulp bij zelfdoding
Schizofrene psychose is een ernstige aandoening 

met een vaak chronisch invaliderend verloop. 

Tegenover het lijden van de schizofrene patiënt 

staan hulpverleners soms onmachtig. De psycho-

tische patiënt denkt frequent aan zelfmoord en 

uit niet zelden suïcideplannen. De hulpverlener 

wordt dan geconfronteerd met het conflict tussen 

zijn taak om het leven te beschermen en te be-

vorderen en het respecteren van de wensen van 

de patiënt. Of er omstandigheden kunnen zijn 

waarbij men iemand moet helpen bij zelfdoding, 

is nog steeds een controversieel punt (Godderis, 

1995; Van Der Lijn e.a., 1995). 

Volgens de Belgische wet pleegt de arts die 

euthanasie toepast, geen misdrijf wanneer hij er 

zich van verzekerd heeft dat:

-	 de patiënt een meerderjarige is of een 

ontvoogde minderjarige is die handels-

bekwaam en bewust is op het ogenblik van 

zijn verzoek;

-	 het verzoek vrijwillig, overwogen en her-

haald is, en niet tot stand komt als gevolg 

van enige externe druk;

-	 de patiënt zich in een medisch uitzichtloze 

toestand bevindt van aanhoudend en on-

draaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet 

gelenigd kan worden, en dat het gevolg is 

van een ernstige en ongeneeslijke door on-

geval of ziekte veroorzaakte aandoening, en 

hij de in de wet voorgeschreven voorwaar-

den en procedures heeft nageleefd.

Voorstanders van eventuele hulp bij zelfmoord 

hebben rechtvaardigingsgronden en zorgvuldig-

heidscriteria geformuleerd (Van Der Lijn e.a., 

1995). Deze zouden van toepassing kunnen zijn 

wanneer een patiënt zonder behandelperspectief 

op grond van ondraaglijk lijden of wanhoop zijn 

dood uitdrukkelijk en herhaaldelijk wenst. De 

voorgestelde zorgvuldigheidscriteria zijn:

a.	 vrijwilligheid van het verzoek;

b.	 weloverwogen verzoek en wilsbekwaam-

heid;

c.	 duurzaamheid van de doodswens;

d.	 ondraaglijkheid en uitzichtloosheid van het 

lijden;

e.	 intercollegiaal overleg en het wegen van 

overdrachts- en tegenoverdrachtsaspecten;

f.	 zorgvuldigheid tegenover naasten en na-

bestaanden;

g.	 zorgvuldigheid van handelen en vastlegging.

Zowel bij het hanteren van deze criteria als bij 

de interpretatie van de wet stellen zich in het ka-

der van schizofrene psychose verschillende spe-

cifieke problemen. 

Zo dient de doodswens waarop de euthanasie-

vraag gebaseerd is volgens de wet een existen-

tiële keuze te zijn. Bij patiënten met een psy-

chotische aandoening kan de doodswens echter 

deel uitmaken van het ziektebeeld. Dit bemoei-

lijkt de interpretatie van de doodswens. Ook de 

beslissingsbekwaamheid kan een probleem zijn. 

Bij schizofrene patiënten kan de realiteitszin 

in die mate verstoord zijn dat de beslissings-

bekwaamheid sterk vermindert. Bij kanker kan 

men vaststellen of hij ongeneeslijk is. Psychi-

sche aandoeningen worden veel sterker bepaald 

door de subjectieve beleving van de patiënt. Het 

inschatten van het subjectieve lijden van een 

individu is moeilijk. Uitzichtloosheid mag niet 

gelijkgesteld worden met onbehandelbaarheid. 

Het verloop van schizofrene psychose is immers 

moeilijk voorspelbaar (Westermeyer en Harrow, 

1988). Intensieve psychosociale interventies 

kunnen de kwaliteit van leven en het niveau van 

functioneren van ernstig gestoorde patiënten 

aanzienlijk verbeteren (Cohen e.a., 1990; Oy-

nett, 1992; De Hert e.a., 1995). Al deze aspecten 

maken van euthanasie en hulp bij zelfdoding bij 

psychisch lijden een moeilijke zaak. Ondanks 

alle mogelijke interventies worden we als hulp-

verlener geconfronteerd met symptomen en  

lijden waar we machteloos tegenover staan. 

Ook hier is de interpretatie van de verschillende 

criteria niet eenduidig. De drang om toch iets ac-

tief te kunnen doen, mag geen motivatie zijn in 

de hulp bij zelfmoord.

8. Conclusie
In vergelijking met de algemene bevolking heb-

ben schizofrene patiënten een tweemaal ho-

gere kans op voortijdig overlijden. Suïcide is 

de voornaamste oorzaak van deze toegenomen 

mortaliteit. Vooral tijdens de eerste jaren van de 

aandoening is het suïciderisico hoog. Factoren 

die het suïciderisico verhogen zijn o.a. manne-

lijk geslacht, recente verlieservaring, gevoelens 

van hopeloosheid, middelenmisbruik, depressie, 

enz. Afwijkingen van het serotoninesysteem zou-

den een rol spelen bij het optreden van suïcidale 

gedragingen.

Uit onderzoek bleek herhaaldelijk dat clozapine 

het suïciderisico vermindert, maar verder is er 

weinig evidentie dat antipsychotica het optre-

den van fatale en niet-fatale suïcidale gedragin-

gen beïnvloeden. Psychosociale interventies die 

gericht zijn op het omgaan met dagdagelijkse  

problemen (beroepsrehabilitatie, sociale vaardig-

heden) kunnen de reïntegratie van schizofrene 

patiënten bevorderen, gevoelens van waarde-

loosheid en hopeloosheid tegengaan en kunnen 

zo het suïciderisico verminderen. 

Het evalueren van het suïciderisico bij schi-

zofrene patiënten is niet steeds eenvoudig omdat  

depressieve symptomen verward kunnen worden 

met negatieve symptomen en omdat nevenwer-

kingen van medicatie soms verward kunnen 

worden met een depressief beeld. Op vraag van 

de Vlaamse Gemeenschap werd recent de IPEO-

schaal ontwikkeld die hulpverleners op spoed-

afdelingen in staat moet stellen suïcidepogers 

beter op te vangen en efficiënter door te verwij-

zen.
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