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OVER DEZE RICHTLIUN

Kader en doelstelling

Deze richtlijn kadert in het Vlaams Actieplan Suicidepreventie en stelt zich als doel om zorg- en
hulpverleners handvatten te bieden in het detecteren en opzetten van interventies bij suicidale
gedachten en gedrag bij kinderen en jongeren (tot en met de leeftijd van 18 jaar).

Doelgroep

De adviezen in deze richtlijn hebben betrekking op de doelgroep van kinderen en jongeren tot en met
de leeftijd van 18 jaar. Deze richtlijn richt zich primair tot hulpverleners en begeleiders binnen de
gezondheidszorg (artsen, psychologen, verpleegkundigen, ...) en de jeugdhulpverlening, maar kan
zeker ook handvatten bieden voor andere professionelen die in contact staan met kinderen en
jongeren.

Voor ouders, jeugdwerkers en personen die werken binnen de schoolcontext verwijzen we graag naar
volgende tools:

e  Website voor ouders: zelfmoord1813.be/ouders

e Infofiches voor het jeugdwerk
e Website voor scholen: zelfmoord1813.be/school

Adviezen over suicidepreventie bij volwassenen, ouderen en personen met autisme vind je op
zelfmoord1813.be/sp-reflex

Hoe kwam deze richtlijn tot stand?

Het Vlaams Expertisecentrum Suicidepreventie (VLESP) ontwikkelde deze richtlijn met de steun van de
Vlaamse Overheid. De adviezen vormen een aanvulling op de multidisciplinaire richtlijn ‘Detectie en
behandeling van suicidaal gedrag’ (Aerts, Dumon, van Heeringen, & Portzky, 2017).

Om de adviezen op te stellen baseerden de auteurs zich op wetenschappelijk onderzoek en
internationale richtlijnen. Tijdens de ontwikkeling verleende een klankbordgroep van hulpverleners en
andere professionelen input en advies. Zo kon de wetenschappelijke kennis worden omgezet in en
aangevuld met praktisch bruikbare aanbevelingen.

Op zelfmoord1813.be/sp-reflex vind je een e-learningmodule die je door de inhoud en
aanbevelingen van deze adviezen gidst.

Terminologie

Kinderen en jongeren
In deze adviezen spreken we over kinderen wanneer het specifiek over -12-jarigen gaat. Vanaf de
leeftijd van 12 jaar tot en met 18 jaar spreken we over jongeren.


http://www.zelfmoord1813.be/vlaams-actieplan-suïcidepreventie
http://www.zelfmoord1813.be/ouders
https://www.zelfmoord1813.be/publicaties/zelfdoding-in-het-jeugdwerk-infofiches-ter-preventie
http://www.zelfmoord1813.be/school
http://www.zelfmoord1813.be/sp-reflex
http://www.zelfmoord1813.be/sp-reflex

Zelfmoord, zelfdoding en suicide

De termen zelfmoord, zelfdoding en suicide zijn synoniemen, we gebruiken deze afwisselend in deze
tekst. Verder onderscheiden we suicidale gedachten (denken over zelfmoord) en suicidaal gedrag (het
ondernemen van een zelfmoordpoging die al dan niet fataal kan aflopen). De term suicidaliteit kan
zowel suicidale gedachten als suicidaal gedrag omvatten.

Onderzoekstermen
In deze richtlijn verwijzen we naar verschillende vormen van wetenschappelijke studies. Hier bieden
we een korte omschrijving van de gebruikte onderzoekstermen:

- Review: een systematische studie waarbij eerder onderzoek wordt samengevoegd om een
uitspraak te doen over een bepaalde vraagstelling.

- Meta-analyse: een statistische techniek waarbij resultaten van reeds uitgevoerde
onderzoeken samen worden genomen. Deze techniek kan worden gebruikt tijdens een
review.

- RCT: gerandomiseerd onderzoek met controlegroep (Engels: RCT, voor Randomized
Controlled Trial). Dit type onderzoek beantwoordt de vraag of een interventie werkzaam
is. Hierbij worden twee groepen geformeerd, op basis van toeval, waarbij de ene groep de
interventie krijgt en de andere groep een andere controle-interventie. De deelnemers in
beide groepen zouden vergelijkbaar moeten zijn.

- Casestudie: ook wel gevalsonderzoek genoemd. Een vorm van (kwalitatief) onderzoek
waarbij je één of enkele gevallen onderzoekt in de natuurlijke omgeving. Bijvoorbeeld
wanneer één patiént wordt gevolgd tijdens de behandeling en er systematisch en tot in
detail wordt beschreven hoe de behandeling verloopt.

- Prospectieve studie: bij een prospectieve studie start de studie in het heden en gaat deze
door in de tijd. De deelnemers worden dus vanaf nu gevolgd tot een bepaald moment in
de toekomst. Er worden dus nieuwe gegevens verzameld over de tijd heen.

- Longitudinale studie: een studie waarbij dezelfde personen herhaaldelijk worden
onderzocht om te bepalen of er na verloop van tijd veranderingen zijn opgetreden.

Niet alle studies zorgen voor even sterke bewijskracht, zo vormen meta-analyses en RCT’s sterker
bewijs dan bijvoorbeeld een casestudie. Voor het beoordelen en graderen van de kwaliteit van
wetenschappelijke studies baseerden de auteurs zich op de GRADE methode (Balshem et al., 2011).

Limitaties

Tekort aan onderzoek

Tijdens de ontwikkeling van deze adviezen met bijhorende literatuurstudie is duidelijk geworden dat
de wetenschappelijke basis voor suicidepreventie-interventies bij kinderen en jongeren schaars is,
waardoor de aanbevelingen in deze richtlijnen soms beperkt zijn of eerder gestoeld zijn op
praktijkervaring. Er is bijgevolg een prangende nood aan meer onderzoek en meer samenwerking
tussen onderzoeks- en zorginstellingen.

Tekort aan capaciteit

De geestelijke gezondheidszorg staat onder druk, in het bijzonder wat hulpverlening aan kinderen en
jongeren betreft. Dit maakt preventie moeilijker. Om suicidepreventie te kunnen optimaliseren, is er
bijgevolg nood aan extra ondersteuning van de geestelijke gezondheidszorg.



DEEL 1 - MYTHES & BASISPRINCIPES

Uitganspunt: Preventie is mogelijk

De prevalentie van suicidale gedachten en gedrag bij jongeren ligt hoog, dit blijkt duidelijk uit
onderzoek en de dagelijkse praktijk. Onderzoek naar suicidepreventie bij kinderen en jongeren is
gelukkig bemoedigend. Zowel interventies binnen de hulpverlening als interventies binnen het
onderwijs of de maatschappij kunnen doeltreffend zijn in het reduceren van suicidegedachten en het
voorkomen van suicidaal gedrag (Robinson et al.,, 2018). Preventie is dus mogelijk, wanneer we
vroegtijdig en diepgaand met het kind en/of de jongere in gesprek kunnen gaan over suicidaliteit.
Hoe eerder je daarbij kan ingrijpen wanneer er sprake is van suicidale gedachten of gedrag, hoe meer
preventiemogelijkheden dit biedt.

Mythes over zelfmoord
Hieronder lees je enkele mythes over zelfmoord waar je best waakzaam voor bent.

X

“Kinderen/jongeren kunnen geen zelfmoordgedachten ontwikkelen, ze weten niet wat het
is.” of “Zelfdoding is geen thema om met kinderen te bespreken.”

Dit is een mythe. Onderzoek toont dat kinderen al op jonge leeftijd kunnen begrijpen wat
zelfdoding is en ook zelfmoordgedachten kunnen hebben. Ga bij signalen dus altijd in
gesprek erover: onderzoek of ze het begrijpen, exploreer de doodswens en vraag naar
zelfmoordgedachten wanneer het begrip er is.

“Kinderen en jongeren die praten over zelfdoding, doen het niet. Ze willen er enkel aandacht
mee trekken/Ze hebben dit gewoon gehoord van anderen.”

Dit is een mythe. Wanneer kinderen en jongeren praten over zelfdoding is dit een signaal dat
het echt niet goed met hen gaat. Beschouw het dus niet als ‘aandachttrekkerij’ en ga er niet
aan voorbij. Neem elk signaal ernstig en ga erover in gesprek, dit is de sleutel naar preventie.

“Door zelfmoordgedachten te bevragen bij kinderen en jongeren, breng je hen op ideeén.”
Dit is een mythe. Suicidegedachten of suicidaal gedrag kan niet zomaar ontstaan vanuit een
gesprek erover. Aan de basis ligt immers steeds een complex en langdurig proces waarin veel
factoren een rol spelen. Door het gesprek erover aan te gaan doorbreek je de stilte en het
taboe en maak je preventie mogelijk.

Vier Basisprincipes
Vier basisprincipes staan centraal in de zorg aan kinderen en jongeren met zelfmoordgedachten:

v/ Contact maken met het kind/de jongere op een manier die aansluit bij hun levensfase en met

begrip en interesse voor hun leefwereld. Zo schep je een klimaat waarin je gedachten over de
dood en suicidaliteit openlijk kan bespreken.

De veiligheid van het kind/de jongere bevorderen. Kinderen/jongeren en hun naaste(n)
dienen over inzicht en een plan van aanpak te beschikken om een toekomstige crisis het hoofd
te kunnen bieden.



v' Naasten betrekken. Het werken aan een zo goed mogelijk contact met de ouderfiguren of
andere naasten is in de behandeling van kinderen en jongeren even belangrijk als een goed
contact met het kind/de jongere zelf.

v Zorgcontinuiteit bewaken. Hiaten in het zorgtraject kunnen risicovolle momenten zijn en het
suiciderisico verhogen. Een goede opvolging van suicidale kinderen en jongeren védér, tijdens
en na de behandeling is daarom van belang.

1. Contact maken
Een eerste cruciaal element in de behandeling van kinderen en jongeren is het maken van contact,
namelijk het opbouwen van een vertrouwensband waarbij er vrijuit over moeilijke thema’s zoals
suicidaliteit kan worden gesproken.

Stem je contact af op de specifieke levensfase, de diverse levenservaringen en de unieke culturele
context van de jongere. Ga daarbij zo inclusief mogelijk te werk en houd rekening met mogelijke
drempels die jongeren kunnen ervaren (bv. doordat zij deel uitmaken van een minderheidsgroep
omwille van hun genderidentiteit, seksuele oriéntatie, etniciteit, religie of beperking). Bevraag
bijvoorbeeld proactief op welke manier de jongere wil communiceren, welke termen je beter wel of
niet gebruikt, hoe comfortabel ze zich voelen in het bespreken van bepaalde topics en welke visie ze
hebben op suicidaliteit en onderliggende oorzaken. Dit kan bijdragen tot een cultuursensitievere
hulpverlening en een sterkere therapeutische relatie (Rogers & Russell, 2014).

Geef kinderen, jongeren en hun context ook voldoende inspraak en betrek hen bij beslissingen die
voor hen van belang zijn om zo betere, meer aangepaste antwoorden te formuleren op hun
zorgvragen. Voor advies kan je terecht bij de participatiecoach in jouw regio.

Een recente studie (Stubbing & Gibson, 2022) legde deze vraag voor aan 100 jongeren (dit omvatte
een brede doelgroep en ging niet enkel over suicidale jongeren). Jongeren gaven daarbij in eigen
woorden aan dat ze op zoek zijn naar:

e “Someone like me”

e “Someone | connect with”

e “Someone who protects my space”

e “Someone who treats me as an equal”

e “Someone who works in the right way for me”

Jongeren vinden het dus belangrijk om zich te kunnen identificeren met de hulpverlener, echt te
connecteren en als gelijke te worden gezien en behandeld. Deel dus ook eens iets over jezelf of ga op
zoek naar wat jou met de jongere kan verbinden. Sta in elk geval open om je te kunnen inleven in de
identiteit en leefwereld van de jongere. Verdiep je ook in hoe je je hulpverlening inclusiever kan maken
om die connectie te kunnen waarborgen.

Is contact maken moeilijk? Dan kunnen visuele tools helpen om het gesprek te starten, de jongere
te leren kennen en een band op te bouwen. WAT WAT ontwikkelde een kaartspel dat hierbij kan

helpen.



https://www.watwat.be/donkere-gedachten/kaartspel-donkere-gedachten
https://www.watwat.be/donkere-gedachten/kaartspel-donkere-gedachten

2. Veiligheid bevorderen
Een tweede belangrijk element in de zorg aan jongeren die aan suicide denken is het bevorderen van
hun veiligheid om een mogelijke suicidale crisis in de toekomst te kunnen vermijden. Je gaat daarbij
beter niet restrictief te werk en focust op het bevorderen van autonomie.

x  Wat doe je beter niet?

Het lijkt misschien logisch om restrictieve veiligheidsmaatregelen in te zetten, zoals de jongere steeds
onder toezicht houden, of de jongere in opname plaatsen. Maar dergelijke maatregelen zijn lang niet
noodzakelijk noch aangewezen bij elke jongere die met suicidegedachten kampt. De meeste jongeren
met suicidegedachten gaan immers niet over tot suicidaal gedrag.

Ook het opstellen van een non-suicidecontract (dit is een contract waarmee je met de jongere afspreek
dat hij/zij/die geen poging zal ondernemen binnen een bepaalde tijd) of het maken van soortgelijke
afspraken zijn geen helpende interventies.

Exploreer de suicidaliteit en de achterliggende risico- en beschermende factoren grondig vooraleer
over te gaan tot maatregelen. Dit kan aan de hand van de Tool Risicoformulering (zie Deel 4).

Ontwikkel samen met het kind/de jongere en de naaste(n) inzicht en een plan van aanpak en werk aan
coping vaardigheden om voorbereid te zijn op een mogelijke toekomstige crisis. Gezien jongeren soms
snel de stap van suicidale gedachten naar gedrag kunnen zetten, is het opmaken van een plan waarmee
de jongere zichzelf (met de hulp van naasten) veilig kan houden in een toekomstig crisismoment een
must. Dit kan aan de hand van de Safety Planning Tool (zie Deel 4).

3. Naasten betrekken

Het betrekken van naasten in de behandeling van kinderen en jongeren is een must, gezien naasten
inzicht en steun kunnen bieden én gezien naasten ook baat hebben bij psycho-educatie.

We focussen hier voornamelijk op de rol van de ouderfiguur of voogd. Maar het is misschien niet altijd
mogelijk dat zij een actieve rol opnemen. Pols ook welke andere belangrijke steunfiguren (bv. uit de
schoolcontext, vrije tijd of zorg) er van betekenis zijn en wie de jongere zelf graag wil betrekken in de
zorg (Vanlinthout et al., 2020).

Ook bij oudere adolescenten is het aangewezen naasten steeds te betrekken bij het onderzoeken en
behandelen van suicidaal gedrag (Gryglewicz et al., 2014). Het is dus van belang om jongeren hiertoe
actief te motiveren en aan te moedigen, ook wanneer de jongere dit eerder niet wil of nodig vindt,
exploreer dan wat de redenen hiervoor zijn.

Op zoek naar informatie over wetgeving?

e Hier vind je meer informatie over wetgeving rondom suicidaliteit.
o Informatie en advies over kinderrechten in het algemeen en over het Belgisch jeugdrecht in
het bijzonder vind je hier.


https://sp-reflex.zelfmoord1813.be/richtlijnen/mdr-wetgeving
https://sp-reflex.zelfmoord1813.be/richtlijnen/mdr-wetgeving
http://www.tzitemzo.be/

1) Ouderfiguren kunnen unieke inzichten bijbrengen

Ouderfiguren spelen een belangrijke rol bij het in kaart brengen van de context van het kind/de
jongere. Ze kunnen inzichten delen die kunnen helpen bij het formuleren van het risico en het
identificeren van de zorgnoden.

2) Ouderfiguren kunnen een actieve rol opnemen in de zorg

Ouderfiguren kunnen ondersteuning bieden. Ze kunnen het kind/de jongere informatie bieden,
motiveren tot hulp, en op weg helpen (Czyz et al., 2018; Glazebrook et al., 2015; Lachal et al., 2018;
Ougrin et al., 2015). Bovendien beamen jongeren zelf dat de betrokkenheid van ouderfiguren
zinvol is (Kennard et al., 2015).

Met betrekking tot de suicidaliteit kunnen ouderfiguren een actieve rol opnemen in de opvolging
en monitoring, aangezien zij vaak in de nabijheid van het kind/de jongere zijn en signalen mogelijk
sneller oppikken. Verder kunnen ze een beschermende rol spelen en de veiligheid van kinderen
en jongeren verhogen tijdens periodes van acute pijn en heftige emoties (Asarnow & Mehlum,
2019).

Houd er wel rekening mee dat zowel de ouderfiguren als het kind/de jongere zich voldoende
vertrouwd en veilig moeten voelen bij die actieve rol van de ouderfiguren. Ouderfiguren zullen
zich meer inzetten wanneer ze vertrouwen hebben in zichzelf en hun relatie met het kind (Ewell
Foster et al., 2021). Dat kan een belangrijk eerste werkpunt zijn in de behandeling.

Om een actieve rol te kunnen opnemen, hebben ouderfiguren nood aan psycho-educatie over
waarschuwingssignalen, hoe de jongere te ondersteunen, hoe de thuisomgeving veilig te houden,
... Geef hun dus informatie en tips over hoe ze in gesprek kunnen gaan met hun kind over suicide
(McKay et al., 2022; Omer & Dolberger, 2015). Betrek ook het kind/de jongere in dit gesprek, zodat
die zelf kan aangeven wat die al dan niet helpend of ondersteunend vindt.

Beschouw de ouderfiguren dus als partner en betrek hen in alle stappen van het zorgtraject (Slovak
& Singer, 2012). Motiveer hen om een actieve rol op te nemen om de jongere te kunnen steunen,
te motiveren tot hulp en de thuisomgeving veilig te houden (White, 2016).

3) Ouderfiguren hebben nood aan ondersteuning

Omgaan met de suicidaliteit van een kind of jongere brengt veel zorgen met zich mee.
Ouderfiguren hebben ook zelf baat bij ondersteuning en hulp. Dit is des te belangrijker na een
suicidepoging, wat vaak een erg stressvolle periode is waarin persoonlijke ondersteuning en
opvolging nodig is (Boussat et al., 2022; Ewell Foster et al., 2021).

Valideer dus de gevoelens en bezorgdheden van ouders en respecteer hun expertise. Bied hen
ook voldoende uitleg over suicidaliteit en de behandeling en over waar zij steun kunnen vinden
(Byrne et al., 2008; White, 2016).

Op zelfmoord1813.be/ouders vinden ouders meer informatie en getuigenissen over hoe om
te gaan met een kind dat aan zelfdoding denkt.



http://www.zelfmoord1813.be/ouders

4) Familiegerichte interventies kunnen helpen
Onderlinge relaties en familiedynamieken hebben een invioed op het gezin, het welzijn en
hulpzoekend gedrag van de jongere (Takahashi et al., 2020).

Het kan zinvol zijn hierop in te spelen door het volledige gezin extra vaardigheden aan te leren. Heel
wat psychotherapeutische interventies zetten daarop in (bv. Dialectische Gedragstherapie, Intensieve
Contextuele Therapie, Attachment Based Family Therapy, ...) (McCauley et al., 2018; Santamarina-
Perez et al., 2020; Wijana et al., 2018). Zo blijkt bv. dat wanneer ouders sterke oplossingsvaardigheden
hebben, dit kan bijdragen tot een vermindering van de suicidale ideatie bij hun kind (Aiken et al., 2019).

Breng het gezin dus vaardigheden bij om communicatie met elkaar te versterken en conflict
constructief op te lossen (White, 2016).

5) Verbondenheid werkt beschermend

Inzetten op het gevoel van verbondenheid met naasten is een beschermende factor en bevordert het
herstel van de jongere (Czyz et al., 2012; Glazebrook et al., 2015). Ondersteun de jongere dus om de
relatie met de ouderfiguren te verbeteren of te herstellen. Een aanklampende aanpak is hier
aanbevolen, gezien de ouderfiguren meestal deel uitmaken van de thuiscontext van de jongere
(Vanlinthout et al., 2020). In sommige gevallen zal de relatie echter moeilijk of niet te herstellen zijn
en zal de focus liggen op het installeren van afstand, veiligheid en het uitbouwen van een ander
steunend netwerk dat het herstelproces kan ondersteunen en bevorderen (Vanlinthout et al., 2020).

Op familiereflex.be vind je meer richtlijnen en tips over hoe je naasten van jongeren kan
betrekken in de zorg.

4. Zorgcontinuiteit faciliteren
Heel wat drempels bemoeilijken de continuiteit van zorg voor kinderen en jongeren, waaronder de
beperkte capaciteit van de geestelijke gezondheidszorg die vaak wachttijden met zich meebrengt of
zorgt voor hiaten binnen het hulpverleningstraject.

Toch wensen we het belang te benadrukken van een goede opvolging van suicidale kinderen en
jongeren, zowel voor, tijdens als na een zorgtraject.

VGéor het zorgtraject

Wanneer de jongere nog geen toegang heeft tot hulp of op een wachtlijst staat kan je wel alvast het
gesprek aangaan over de suicidale gedachten. Je kan samen nadenken over bij wie de jongere terecht
kan in de nabije omgeving en over wat voor afleiding en steun kan zorgen. Je kan ook verwijzen naar
het platform www.zelfmoord1813.be Je kan samen een Safety Plan opmaken (zie verder), zodat
eventuele crisismomenten kunnen overbrugd worden.

Tijdens het zorgtraject

Volg de suicidaliteit ook tijdens de behandeling goed op. Dat betekent dat je het af en toe herbevraagt
of herbespreekt en de zorg daarop afstemt. Zo kan je er bv. tijdens periodes van crisis voor opteren
om de jongere vaker te zien.

10


http://www.familiereflex.be/
http://www.zelfmoord1813.be/

Na doorverwijzing of ontslag

Er is nood aan een sterkere follow-up van jongeren na een mentale crisis. De periode na ontslag (vnl.
vanuit een residentiéle setting) staat immers gekend als dé grootste risicoperiode voor het stellen van
suicidaal gedrag (Chung et al., 2017). Verder kan de transitie van kind naar jongere en van jongere tot
jongvolwassene voor hiaten in de hulpverlening zorgen, gezien ze dan vaak van hulpverlener of dienst
dienen te wisselen.

Zorg ervoor dat de jongere na ontslag bij een andere hulpverlener of brugfiguur terecht kan voor
mogelijke toekomstige crisismomenten (bv. de huisarts, een ambulant psycholoog,...). Het kan nuttig
zijn je aan te sluiten bij een regionaal netwerk, zodat je een zicht hebt op het zorgaanbod in jouw regio.

Zorg ook voor een goede informatie-overdracht naar deze hulpverlener. Dit omvat minstens een
omschrijving van de suicidaliteit en optimaal ook een risicoformulering en informatie over safety
planning.

Idealiter voorzie je na ontslag nog een contactname met de jongere om te polsen hoe het gaat en of
de jongere goed is terechtgekomen bij de volgende hulpverlener.

+ Aanbevelingen - Basisprincipes

o MAAK CONTACT
o Bouw een goed contact en een vertrouwensband op met het kind/de jongere.
o Werk inclusief met aandacht voor de leefwereld en context.
o Schep een klimaat waarin je moeilijke thema’s zoals gedachten over de dood en
suicidaliteit openlijk kan bespreken.
o Geef kinderen en jongeren voldoende inspraak en betrek hen bij beslissingen over de
behandeling
e BEVORDER VEILIGHEID
o Bevorder veiligheid aan de hand van risicoformulering en safety planning.
o Ga niet te snel over op restrictieve maatregelen.
o Stimuleer autonomie in het zorgen voor een veilige omgeving.
o BETREK NAASTEN
o Beschouw naasten als partner en betrek hen in alle stappen van de zorg.
o Valideer de gevoelens en bezorgdheden van naasten en respecteer hun expertise.
o Motiveer hen om een actieve rol op te nemen om het kind/de jongere te steunen en
de thuisomgeving veilig te houden.
o Bied psycho-educatie over suicidaliteit en breng het gezin communicatie- en
oplossingsvaardigheden bij.
e FACILITEER ZORGCONTINUITEIT
o Zorgvoor een goede opvolging van suicidale kinderen en jongeren, zowel vd6r, tijdens
als na de behandeling.
o Zorgvoor een goede informatie-overdracht naar andere hulpverleners.
o Sluit als hulpverlener aan bij een regionaal netwerk, zodat je een zicht hebt op het
zorgaanbod in jouw regio.
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DEEL 2 - PREVALENTIE

Hoe vaak komen suicides,
suicidepogingen en suicidegedachten
voor bij kinderen en jongeren?

De adolescentie is één van de belangrijkste periodes voor het ontstaan van suicidaliteit (Nock et al.,
2013). In dit deel vind je cijfers over suicides (zelfmoord met fatale afloop), suicidepogingen (het
ondernemen van een zelfmoordpoging zonder fatale afloop) en suicidegedachten (denken over
zelfmoord) bij kinderen en jongeren in Vlaanderen en internationaal. De meest recente cijfers vind je
steeds hier.

1. Suicides bij kinderen en jongeren
Onder de leeftijd van 14 jaar komt suicide zelden voor, maar tijdens de adolescentie, vanaf de leeftijd
van 15 jaar, stijgt de prevalentie van suicides. Meer jonge mannen overlijden door suicide dan jonge
vrouwen. Dit geslachtsverschil wordt al duidelijk vanaf een leeftijd van 15 jaar. Figuur 1 geeft weer hoe
de suiciderate in Vlaanderen verschilt naargelang leeftijd en geslacht.

In 2020 was suicide de belangrijkste doodsoorzaak bij Vlaamse jongeren tussen 15 tot 19 jaar
(Departement Zorg, n.d.). Er overlijden dus meer jongeren aan suicide dan aan verkeersongevallen. In
2021 overleden er 3 jongeren van 0-14 jaar en 23 jongeren van 15-19 aan suicide (Departement Zorg,
2023). Er waren geen suicides vooér de leeftijd van 10 jaar. In onderstaande grafiek wordt de suiciderate
(per 100.000 inw.) weergegeven. Voor jongeren tussen de 10-14 jaar was de suiciderate voor jongens
1,54 en voor meisjes 0.,4. Voor jongeren tussen de 15-19 jaar was de suiciderate voor jongens 9,95 en
voor meisjes 7,01.
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Figuur 1. Suiciderate (per 100.000 inw.) per leeftijdsgroep van 5 jaar, per geslacht, 2021.
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Bron: Departement Zorg, 2023

Bij 0-10 jarigen kwam suicide tot nu nog niet voor in Vlaanderen.

Bij 10-14 jarigen komen suicides weinig voor. De aantallen zijn te klein om uitspraken te doen over de
evolutie van het aantal suicides in deze groep.

Bij 15-29 jarige meisjes veranderde het aantal suicides niet sterk tussen 2000 en 2021 (stijging van 4%),
terwijl het aantal suicides onder jongens in die leeftijdsgroep wel sterk daalde in die periode (daling
van 50% in 2021 ten opzichte van 2000).

Europa

In Europa is zelfdoding de tweede belangrijkste doodsoorzaak onder jongeren. Jaarlijks stappen 1.200
kinderen en jongeren tussen 10 en 19 jaar uit het leven in Europa (United Nations Children’s Fund,
2021). Drie adolescenten per dag overlijden daarmee door suicide in Europa.

Dit komt neer op een gemiddelde suiciderate van 4,3 per 100.000 adolescenten tussen de 15-19 jaar
in 2019 (Eurostat, 2023). In vergelijking met Europa lag de suiciderate in Belgié (6,6) hoger (zie figuur
2).

Gekeken naar de totale bevolking van Belgié (15,2 per 100.000) en Vlaanderen (14,5 per 100.000) is
de gemiddelde suiciderate van jongeren lager.

Wereldwijd

Wereldwijd overlijden elk jaar naar schatting 45.800 adolescenten door suicide, dat komt neer op een
adolescent elke 11 minuten (United Nations Children’s Fund, 2021). Suicide is de vierde doodsoorzaak
bij jongeren van 15-19 jaar wereldwijd, na verkeersongevallen, tuberculose en interpersoonlijk geweld
(World Health Organization, 2021).
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Figuur 2. Europese gestandaardiseerde suicidecijfers (per 100.000) voor 15-19 jarigen, Europa, 2019.
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Bron: Eurostat, 2023.

2. Suicidepogingen bij kinderen en jongeren
Suicidepogingen (zonder fatale afloop) komen meer voor tijdens de adolescentie dan in andere

leeftijdsgroepen. Meisjes ondernemen daarbij meer suicidepogingen dan jongens (Vancayseele et al.,
2023).

e 1,1% van de suicidepogingen die worden aangemeld op de spoeddiensten in Vlaanderen in
2022 werden ondernomen door jongens tussen de 10-14 jaar, en 2% door meisjes tussen de
10-14 jaar. Dit is lager dan het aandeel van de meeste andere leeftijdsgroepen.

e 6,6% van de suicidepogingen die worden aangemeld op de spoeddiensten in Vlaanderen in
2022 werden ondernomen door jongens tussen de 15-19 jaar, en 15,2% door meisjes tussen
de 15-19 jaar. Dit is voor meisjes hoger dan het aandeel van alle andere leeftijdsgroepen.

Uit cijfers gebaseerd op aanmeldingen op de spoeddiensten in Vlaanderen in de periode 2012-2021
(Vancayseele, 2023) blijkt dat:

e De meeste suicidepogingen (over alle leeftiiden heen) worden ondernomen in de
leeftijdsgroep van 15-18 jaar. Meisjes meer suicidepogingen ondernemen dan jongens.
e Suicidepogingen voorkomen vanaf de leeftijd van 8 jaar.

3. Suicidegedachten bij kinderen en jongeren

Suicidegedachten komen meer voor tijdens de adolescentie dan in andere leeftijdsgroepen. De
prevalentie van suicidale gedachten verschilt per geslacht en onderwijsvorm.

Uit de Gezondheidsenquéte van 2018 kwam naar voren dat 12,9% van de Vlaamse bevolking van 15
jaar en ouder ten minste één keer in zijn leven ernstig aan suicide heeft gedacht (Gisle et al., 2020). Bij
jonge vrouwen lag dit percentage hoger. Bijna 20% van de jonge vrouwen (15-24 jaar) en 11% van de
jonge mannen (15-24 jaar) dacht ernstig aan suicide in de loop van hun leven.

De Studie Jongeren en Gezondheid uit 2022 bij 13- tot 18-jarigen toonde dat 16,3% van de jongens en
28,3% van de meisjes ooit al twee keer of meer aan zelfmoord dacht (Schrijvers et al., 2023). De
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prevalentie van zelfmoordgedachten vertoont een stijgende trend naarmate men ouder wordt. Zie
figuur 3.

Figuur 3. Percentages suicidegedachten naar leeftijd en geslacht, Studie Jongeren en Gezondheid, 2022.
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Bron: Schrijvers et al., 2023

In de gesprekken die bij de Zelfmoordlijn gevoerd worden, is er eveneens een verschil zichtbaar naar
leeftijd. De meeste acute situaties zijn te vinden bij oproepers in de leeftijd van 10-19 jaar, waarbij in
6% van de gesprekken een suicidepoging bezig is (Centrum ter Preventie van Zelfdoding vzw, 2023).

Te Onthouden

e Onder de leeftijd van 14 jaar komen suicides zelden voor, maar vanaf 15 jaar stijgt het
suiciderisico. Bij Vlaamse jongeren van 15 tot 19 jaar is suicide de belangrijkste doodsoorzaak.

e Meer jonge mannen overlijden door suicide dan jonge vrouwen.

e Meer jonge vrouwen ondernemen (niet-fatale) suicidepogingen dan jonge mannen en dan
andere leeftijdsgroepen.

e Meer jonge vrouwen (28,3%) dachten al twee keer of meer aan zelfmoord, dan jonge mannen
(16,3%).

+ Aanbeveling

Gezien de hoge prevalentie van suicidegedachten en pogingen bij jongeren - wat een belangrijke
risicofactor is voor suicidaal gedrag op latere leeftijd - en gezien dit proces al op heel jonge leeftijd kan
starten is dit een thema dat niet onbesproken mag blijven in de hulpverlening. Vroegdetectie is de
eerste stap in preventie.
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DEEL 3 — PROCES & FACTOREN

Hoe verloopt het suicidale proces bij
kinderen en jongeren en welke factoren
hebben een invloed?

Dit deel biedt inzicht in het suicidale proces en factoren die een rol spelen in het ontstaan van
suicidegedachten en suicidaal gedrag bij kinderen en jongeren. Het meeste onderzoek hiernaar richt
zich op jongeren, veelal vanaf een leeftijd van 12 jaar. Er is dus minder bekend over leeftijdsspecifieke
factoren bij kinderen jonger dan 12 jaar.

) Klinische vragen

e Hoe ontstaan suicidale gedachten en gedrag bij kinderen en jongeren?
e Hoe verloopt het suicidale proces bij kinderen en jongeren?

e Welke factoren verhogen het suiciderisico bij kinderen en jongeren?

e Welke factoren beschermen kinderen en jongeren?

1. Hoe ontstaan suicidale gedachten en gedrag bij kinderen en
jongeren?

Nooit één factor

Net zoals bij andere leeftijdsgroepen ontstaan suicidale gedachten en gedrag bij kinderen en jongeren
steeds vanuit een complexe interactie van factoren die neurobiologisch, psychiatrisch, psychologisch
en sociaal van aard kunnen zijn. Een suicide kan dus nooit verklaard worden vanuit één specifieke
factor of trigger. Meer over verklarende modellen lees je hier (link nr MDR).

Wat kenmerkt het suicidale proces?

Ook bij kinderen en jongeren wordt suicidaal gedrag voorafgegaan door een proces, beginnend met
een eerste gedachte, naar meer concrete plannen, tot het uitvoeren van een suicide(poging). Meer
informatie en een educatieve video over het suicidale proces vind je hier.

Bij kinderen en jongeren wordt dit proces echter niet altijd herkend. Hierdoor kan het lijken alsof zij
als het ware vanuit het niets een suicidepoging of suicide ondernemen, terwijl daar vaak veel
gedachten aan zijn voorafgegaan en verschillende factoren in hebben meegespeeld. De overgang van
suicidale gedachten naar gedrag kan bij jongeren wel plots en impulsief gebeuren.
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Dit blijkt onder meer uit onderzoek naar het profiel van jongeren die na een poging werden aangemeld
op de spoeddiensten in Vlaamse ziekenhuizen (periode 2012-2021) (Vancayseele, 2023). We lichten
hieronder enkele bevindingen uit dit onderzoek toe m.b.t. motieven voor de poging en de mate van
impulsiviteit.

Wat zijn motieven voor een suicidepoging?

Niet elke jongere die een suicidepoging onderneemt, wil daadwerkelijk sterven. lets minder dan de
helft van de jongeren gaf expliciet aan te willen sterven, zie figuur 4. Bijna één op de vier jongeren
(24,2%) gaf duidelijk aan niet te willen sterven. Dit percentage was significant hoger bij 10-14-jarigen
dan bij 15-18-jarigen (31,4% vs. 23,2%).

De belangrijkste motieven die werden aangegeven om een suicidepoging te ondernemen waren:

e Willen sterven (46,9%)

e Zich in een ondraaglijke situatie bevinden (43,2%)

e Een gevoel te willen ontsnappen (weg willen) (39,8%)
e Het hebben van vreselijke gedachten (31,2%)

Dit is niet zo anders als bij volwassenen: de doodsintentie is bij jongeren dus ongeveer even vaak
aanwezig als bij volwassenen.

Figuur 4. Mate van ambivalentie bij jongeren tussen de 10-18 jaar die na een suicidepoging werden
aangemeld op de spoeddiensten in Vlaanderen, (K)IPEO-data, 2012-2021.

= Wilde expliciet sterven
24,20%

= Kon hem/haar niet schelen of
hij/zij zou verder leven of sterven

Wilde niet sterven

Bron: Vancayseele, 2023.

Hoe impulsief gebeurt een suicidepoging?

Bijna de helft van de jongeren gaf aan dat de suicidepoging impulsief was gebeurd, zie figuur 5. Slechts
28% gaf aan dat de poging meer dan 3 uur van tevoren werd overwogen. Dit wil niet zeggen dat er nog
geen sprake was van suicidegedachten bij deze jongeren. Echter, jongeren hebben minder vaak van
tevoren al een concreet plan uitgedacht en handelen op dat moment impulsief.

Dit toont dat jongeren snel de overgang van gedachten naar gedrag kunnen maken en een concreet
plan vaak niet op voorhand is uitgedacht.
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Figuur 5. Mate van impulsiviteit bij jongeren tussen de 10-18 jaar die na een suicidepoging werden
aangemeld op een spoeddienst in Viaanderen, (K)IPEO-data, 2012-2021.
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Bron: Vancayseele, 2023.

2. Welke factoren verhogen het suiciderisico?
Een verscheidenheid aan factoren kunnen een invlioed hebben op de ontwikkeling van suicidaal gedrag
bij kinderen en jongeren (zie kader 1). De aanwezigheid van één of meerdere risicofactoren betekent
daarbij niet dat een kind of jongere sowieso suicidaal gedrag zal ontwikkelen. Wanneer een kind of
jongere met suicidale gedachten zit, is het wel nuttig om deze risicofactoren in kaart te brengen.

Kader 1. Overzicht van risicofactoren en beschermende factoren van suicidaal gedrag bij jongeren.

Risicofactoren 1. Genetische en neurobiologische factoren

2. Psychologische factoren

3. Socio-demografische factoren (waaronder armoede)

4. Genderidentiteit en seksuele oriéntatie

5. Psychische problemen (waaronder zelfbeschadiging en

eerder suicidaal gedrag)

6. Familiale factoren

7. Ingrijpende levensgebeurtenissen (waaronder geweld

en verlieservaringen)

8. Blootstelling aan suicide

9. Toegang tot middelen

Beschermende 1. Sociale verbondenheid

factoren 2. Coping vaardigheden

3. Hulpverlening (bereidheid, toegang, therapeutische

relatie)
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Er is sprake van een familiale overdracht van suicidaal gedrag en een combinatie van heel wat
genetische factoren spelen hier een belangrijke rol in (Lutz et al., 2017; Sokolowski et al., 2016). Het
uitgangspunt is het stress-kwetsbaarheidmodel dat suicidaal gedrag verklaart als het gevolg van een
wisselwerking tussen een kwetsbaarheid, zoals bijvoorbeeld een genetische aanleg, en uitlokkende
stresserende levensomstandigheden, zoals bijvoorbeeld een psychiatrische aandoening (Wistowska-
Stanek et al., 2021). Daarbij is er maar weinig onderzoek gedaan bij kinderen en jongeren naar de rol
van genetische factoren.

Neuroplasticiteit (d.w.z. het brein ontwikkelt en past zich gedurende de levensduur aan op basis van
het leven en de ervaringen) kan ook verminderd zijn bij personen die kampen met suicidaal gedrag, dit
leidt ertoe dat zij minder in staat zijn om adequate copingstrategieén en probleemoplossende
vaardigheden in te zetten (Wistowska-Stanek et al., 2021; Turecki, 2014).

Er zijn verschillende psychologische factoren die kunnen bijdragen tot het ontstaan van suicidaal
gedrag bij kinderen en jongeren.

e Impulsiviteit (Brezo et al., 2006; Bridge et al., 2006; McHugh et al., 2019): impulsiviteit
verhoogt het risico op suicidaal gedrag. Impulsief gedrag is zeker tijdens de adolescentie
normaal aangezien de hersenen van adolescenten, vooral de frontale kwab, zich nog steeds
aan het ontwikkelen zijn. Maar impulsiviteit kan wel een factor zijn die bij de aanwezigheid
van suicidale gedachten, de transitie naar gedrag kan faciliteren.

o Prikkelbaarheid (Benarous et al., 2019): jongeren die prikkelbaar zijn kunnen externe stimuli
lastiger verdragen en zullen met meer emotie reageren op de omgeving. Net als bij
impulsiviteit verhoogt prikkelbaarheid de kans op uitingen van suicidaal gedrag bij de
aanwezigheid van suicidale gedachten.

o Perfectionisme (Bridge et al., 2006; Smith et al., 2018): jongeren met een hoge mate van
perfectionisme kunnen heel kritisch zijn op zichzelf. Daardoor kunnen ze tegenslagen heel
negatief interpreteren en aan zichzelf toewijzen (Smith et al., 2018). Zij houden zichzelf dus
aan een hele hoge standaard, die niet altijd haalbaar is. Suicidale gedachten kunnen ontstaan
wanneer jongeren continu het gevoel hebben niet aan (hun eigen) verwachtingen kunnen
voldoen. Bovendien kunnen zij hierbij denken dat zij anderen teleurstellen. Daardoor kan
perfectionisme ook leiden tot verminderd sociaal contact, een andere belangrijke factor in de
ontwikkeling van suicidaal gedrag.

e Ruminatie (Colmenero-Navarrete et al., 2022; Morrison & O’Connor, 2008): veelvuldig
piekeren. Bij jongeren kan het zo zijn dat zij veelvuldig gaan nadenken over hun gedachten
over suicide en proberen om deze gedachten te onderdrukken. Het onderdrukken van
gedachten heeft meestal een averechts effect en kan ertoe leiden dat zij het gevoel hebben
geen controle meer te hebben over hun suicidale gedachten. Daardoor kunnen jongeren gaan
piekeren over het piekeren. Op die manier kunnen de gedachten elkaar steeds versterken
(Meerdinkveldboom et al., 2019).

e Hopeloosheid (Brezo et al., 2006; Cha et al., 2018; Kirkcaldy et al., 2006; Steele & Doey, 2007;
Witt et al., 2019): Hopeloosheid is een gevoel dat je situatie nooit zal verbeteren of
veranderen. Meerdere studies toonden aan dat een gevoel van hopeloosheid aanwezig was
bij jongeren die al langere tijd (chronisch) last hebben van suicidale gedachten (Cha et al.,
2018).

19



e Gevoel van waardeloosheid (zoals een laag gevoel van eigenwaarde en zelfvertrouwen)
(Bridge et al., 2006; Carballo et al., 2020; Cha et al., 2018; Hawton et al., 2012; Sanchez-Teruel
& Robles-Bello, 2014): wanneer jongeren het gevoel hebben dat zij er niet toe doen dan
verhoogt dit de kans op suicidaliteit.

e Coping vaardigheden (Bilsen, 2018): verwijzen naar vaardigheden die je inzet om met
gebeurtenissen in je leven om te gaan. Deze kunnen zowel maladaptief als adaptief zijn.
Maladaptieve coping vaardigheden kunnen het risico op suicidaliteit vergroten, terwijl
adaptieve coping vaardigheden een beschermende rol kunnen spelen (hierover lees je meer
bij “beschermende factoren”. Maladaptieve coping vaardigheden die het risico op suicidaliteit
kunnen verhogen zijn:

o Probleemoplossende vaardigheden (Bilsen, 2018): Jongeren die een meer passieve
houding hebben in probleemsituaties en daardoor een meer afwachtende houding
hadden hebben een verhoogde de kans op suicidaliteit.

o Cognitieve distorsie (Bilsen, 2018): Een cognitieve distorsie is een overdreven of
irrationeel denkpatroon. Jongeren die meer cognitieve distorsie laten zien (zoals
zwart-wit denken), hebben een verhoogd risico op suicidaal gedrag.

o Emotieregulatie vaardigheden (Colmenero-Navarrete et al., 2022): het vermogen om
je eigen emotionele reacties te beheersen (Gross, 2002; Koole, 2010). Wanneer een
jongere het moeilijk vindt om de eigen negatieve emoties te reguleren dan kan dit
bijdragen aan suicidaal gedrag.

Geslacht
Suicide komt vaker voor bij mannen, terwijl suicidepogingen en suicidegedachten vaker voorkomen bij
vrouwen. Meer hierover lees je in deel 2.

Sociaaleconomische status (SES) en armoede

Sociaaleconomische status (SES) en armoede spelen een rol in het ontwikkelen van suicidaal gedrag
(Rehkopf & Buka, 2006). SES op zich is geen riscofactor, maar een lage SES of armoede gaat wel gepaard
met factoren die het risico op suicidaal gedrag verhogen. Zo kan armoede leiden tot minder
toegankelijkheid tot hulpverlening en heeft armoede ook invlioed op de leefstijl (Alegria et al., 2018).
Bovendien kan het zijn dat er minder toegang is tot goede huisvesting of gezonde voeding en leefstijl,
omdat men de middelen niet heeft.

LGBT+ jongeren (met name homoseksuele, lesbische, biseksuele en transgender jongeren) hebben een
sterk verhoogd risico op het ontwikkelen van suicidale gedachten en gedrag (Hatchel et al., 2021).

Eén van de onderliggende factoren is dat LGBT+ jongeren vaak kampen met stigmatisering en
vicitmisatie door anderen en zo frequent geconfronteerd worden met sociale uitsluiting, discriminatie
en geweld (King et al., 2008; Williams et al., 2021). Het is belangrijk om bij deze jongeren extra alert te
zijn, seksuele oriéntatie, genderidentiteit en suicidaliteit steeds grondig te bevragen en te werken aan
inclusieve hulpverlening.
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e Hier vind je tips voor hulpverlening aan LGBTI+ personen: cavaria.be/we-care.
e Meer over zorg voor transgenderpersonen vind je hier: transgenderinfo.be

Psychische problemen

Suicidaal gedrag komt vaak voor in de context van een psychische problematiek (Arsenault et al.,
2004). Dit is zeker ook het geval bij kinderen en jongeren (Bridge et al., 2006; Gili et al., 2019; Pelkonen
& Marttunen, 2003). Met name stemmingsstoornissen, ontwikkelingsstoornissen (zoals autisme en
ADHD), en middelenafhankelijkheid/misbruik worden geassocieerd met suicidaal gedrag bij kinderen
en jongeren (Fleischmann et al., 2005). Daarnaast zien we dat comorbiditeit (wanneer een persoon
twee of meer psychiatrische aandoeningen heeft) een sterk verhoogd suiciderisico veroorzaakt, met
name de combinatie stemmingsstoornis met middelenmisbruik (Bilsen, 2018).

Eerder suicidaal gedrag

De grootste voorspeller van suicidaal gedrag is eerder suicidaal gedrag (Hulten et al., 2001). Jongeren
die een suicidepoging hebben ondernomen, hebben een verhoogd risico om een nieuwe poging
ondernemen (Bridge et al., 2006). Het risico is het hoogste in de eerste maand na de eerste poging
(Mirkovic et al., 2020). Het is dus van essentieel belang om in kaart te brengen of er al eerder een
poging is ondernomen. Daarbij is het van belang dat zorg zo snel mogelijk wordt opgestart om
herhaalde pogingen en suicide te voorkomen (Verwey & Kerkhof, 2000).

Zelfbeschadiging

Naast eerder suicidaal gedrag is zelfbeschadigend gedrag ook sterk gerelateerd aan suicide (Whitlock
et al., 2013). Bij zelfbeschadiging brengt een persoon zichzelf opzettelijk en op een directe manier een
fysiek letsel toe, zonder de bedoeling te hebben te overlijden (Claes & Vandereycken, 2007).

Zelfbeschadigend gedrag komt frequent voor bij kinderen en jongeren. In Vlaanderen geeft 27% van
de meisjes en 10,5% van de jongens tussen de 13-18 jaar aan reeds meer dan 1 keer aan
zelfbeschadiging te hebben gedaan (Schrijvers et al., 2023). Zelfbeschadigend gedrag komt net als
suicidepogingen en -gedachten vaker voor bij meisjes dan bij jongens.

In onderzoek op spoeddiensten van Vlaamse ziekenhuizen (Vancayseele, 2023) rapporteerde 66,7%
van de jongeren (10-18 jaar) die een suicidepoging ondernam dat zij zelfbeschadigend gedrag stelden.
Bij 87,1% van die jongeren was dit minder dan 6 maanden geleden. Wanneer je (signalen van)
zelfbeschadiging opmerkt dien je dus alert te zijn voor een mogelijk suiciderisico.

Meer over zelfbeschadiging vind je hier.

Gezinsproblemen kunnen een rol spelen in de ontwikkeling van suicidaal gedrag, waaronder een
scheiding of ruzies binnen het gezin (Carballo et al., 2020).

Daarnaast zijn er een aantal verschillende manieren waarop het gedrag van ouders en kinderen een
rol kan spelen bij de ontwikkeling van suicidaal gedrag, wanneer het kind problemen ervaart:

e Negatieve interacties tussen kind en ouders (Sousa et al., 2017)
e Quders zijn niet betrokken bij het leven van hun kind (Sousa et al., 2017)
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e Quders hebben geen weet of begrip van klachten (Calati et al., 2019)

Daarnaast hebben kinderen van ouders met een psychiatrische aandoening of afhankelijkheids-
problematiek (KOPP/KOAP doelgroep) een verhoogd risico op het ontwikkelen van suicidaal gedrag
(Beautrais, 2003; Klimes-Dougan et al., 1999; Weissman et al., 1992).

Een groot deel van de jongeren die overlijden door suicide hebben stressvolle levensgebeurtenissen
en traumatische ervaringen meegemaakt (Bilsen, 2018; Carballo et al., 2020; Hawton et al., 2012;
Serafini et al., 2015). Studies tonen dat volgende levensgebeurtenissen een ingrijpende impact kunnen
hebben en het risico op suicide sterk kunnen verhogen:

e Pesten (waaronder ook cyberbullying) (Bilsen, 2018; Brunstein Klomek et al., 2016; Katsaras et
al., 2018; Koyanagi et al., 2019);

e Geweld en misbruik: fysiek, mentaal en/of seksueel (Cha et al., 2018; Hawton et al., 2012;
Serafini et al., 2015). Voornamelijk seksueel misbruik is een belangrijke risicofactor, omdat dit
gepaard gaat met gevoelens van schaamte en zelfbeschuldiging (Cha et al., 2018; Serafini et
al., 2015);

e Verlieservaringen zoals het overlijden van een naaste (Bilsen, 2018; Serafini et al., 2015).

In onderzoek op spoeddiensten in Vlaamse ziekenhuizen (Vancayseele, 2023) rapporteerde 25,5% van
de jongeren die een suicidepoging ondernamen dat ze een traumatische gebeurtenis hadden
meegemaakt. Daarnaast rapporteerde 18,9% dat ze een overlijden van een naaste hadden
meegemaakt.

Houd naast deze ingrijpende gebeurtenissen ook rekening met leeftijdsspecifieke stressoren.
Stressoren die voor volwassenen minimaal lijken kunnen bij jongeren immers een belangrijke rol
spelen in het ontstaan van suicidaal gedrag, zoals bijvoorbeeld het verbreken van een romantische
relatie, uitdagingen op schoolvlak of druk vanuit de thuiscontext (Rutter, 2007). Neem deze stressoren
dus steeds ernstig, ook wanneer deze minder ingrijpend lijken vanuit het oogpunt van een volwassene.

Blootstelling aan een suicide in de omgeving (bij familie, vrienden of andere naasten) of in de media
kan voor kwetsbare jongeren het risico verhogen om ook zelf suicidale gedachten of gedrag te
ontwikkelen. Uit onderzoek op spoeddiensten in Vlaamse ziekenhuizen (Vancayseele, 2023) bleek dat
17,4% van de jongeren (10-18jaar) die een suicidepoging ondernam geconfronteerd waren geweest
met een suicide in hun nabije omgeving.

Blootstelling binnen de familie

Suicidaal gedrag komt bijvoorbeeld soms vaker voor binnen families (Brent & Melhem, 2008; Pedersen
& Fiske, 2010; Tidemalm et al., 2011). Dit komt, naast genetische factoren, gedeeltelijk doordat sociale
en omgevingsfactoren gelijk zijn binnen families (Zalsman et al., 2008). Je hebt namelijk dezelfde
mensen en omgeving om je heen als je familie. Daarnaast speelt de onderlinge band tussen ouders en
kind ook een belangrijke rol (Hua et al., 2020).
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Kopieer of imiteergedrag

Daarnaast hebben jongeren een verhoogd risico op kopieer/imiteer gedrag (Gould et al., 2003).
Clustering van suicides komt bijvoorbeeld vaker voor bij adolescenten dan bij oudere leeftijdsgroepen
(Niedzwiedz et al., 2014). Dit kan deels gewijd worden aan het feit dat jongeren sneller bevriend zullen
zijn met jongeren met gelijkaardige kenmerken en risicofactoren of met jongeren met gelijkaardige
ideeén over suicidaliteit (Hawton et al., 2020).

Blootstelling via media

Blootstelling aan zelfdoding via media (bijvoorbeeld het lezen over of zien van een suicide in het
nieuws, een televisieserie of online media) kan eveneens een negatieve impact hebben op suicidaal
gedrag en kan voor kwetsbare mensen de drempel naar zelfmoord juist verlagen (Durkee et al., 2011,
Hawton et al., 2020). Media kunnen echter ook een belangrijke beschermende rol innemen, wanneer
het rapporteren over suicidaliteit voldoet aan de mediarichtlijnen (Niederkrotenthaler et al., 2020).
Vlaamse mediarichtlijnen over hoe suicidaliteit zorgvuldig aan bod kan komen in de media vind je hier.

Zorg voor een goede opvang van kinderen en jongeren na bloostelling aan suicide en breng deze
ervaringen in rekening als een risicoverhogende factor voor suicidaliteit.

Toegang hebben tot middelen of methodes om tot suicide over te gaan is een belangrijke
drempelverlagende factor voor suicide (Yip et al., 2012). Wanneer middelen gemakkelijk beschikbaar
zijn (bv. bepaalde medicatie) of toegankelijk zijn (bv. bepaalde plaatsen), kan de stap naar suicide
gemakkelijker en sneller worden gezet. Het beperken van de toegang tot middelen is dan ook een
effectieve preventiestrategie (Yip et al., 2012; World Health Organization, 2021), die zeker ook bij
jongeren van belang is gezien een poging vaak impulsief gebeurt.

3. Welke factoren werken beschermend?

Naast risicofactoren zijn er ook factoren die ervoor kunnen zorgen dat suicidaal gedrag zich minder
snel zal ontwikkelen, zoals zich verbonden voelen met een sociaal netwerk of het hebben van toegang
tot professionele hulp. Er is echter minder onderzoek naar beschermende factoren bij kinderen en
jongeren, waardoor onderstaande informatie daarover nog beperkt is. Ondanks de beperkte kennis
erover, is het essentieel deze factoren mee in rekening te brengen bij het formuleren van het risico en
het bepalen van de behandelsetting en verdere zorg.

Sociale verbondenheid speelt op alle leeftijden een belangrijke rol. Dit houdt in dat je het gevoel hebt
bij een groep te horen of je emotioneel betrokken voelt bij anderen (Whitlock et al., 2014). In de
adolescentie vindt er een belangrijke ontwikkeling plaatsvindt, waarbij sociale relaties zich verplaatsen
van ouders naar leeftijdsgenoten (Heinrich & Gullone 2006). Uit onderzoek blijkt dat sociale
verbondenheid met familie/ouders, leeftijdsgenoten en school (zowel met de personen op school,
zoals leerkrachten, maar ook je thuis voelen in het algemeen op de school) een belangrijke
beschermende factor kunnen zijn die suicidaal gedrag kunnen tegengaan (Whitlock et al., 2014).
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Daarnaast kan religie een beschermende rol spelen, omdat dit ook kan zorgen voor een gevoel van
verbondenheid (Ati et al., 2020; Van Ness & Larson, 2002). Religie werkt echter niet altijd
beschermend, het kan immers dat kinderen en jongeren zich niet thuis voelen in die religie of
conflicten ervaren, wat bijvoorbeeld soms voorkomt bij LGBT+ jongeren (McCann et al., 2020).

Breng de sociale omgeving van het kind/de jongere in kaart, let daarbij vooral ook op de mate
waarin ze zich subjectief verbonden voelen met anderen. Deze informatie is tevens van belang om op
te nemen in de risicoformulering en het Safety Plan.

Coping vaardigheden verwijzen naar vaardigheden die je inzet om met gebeurtenissen in je leven om
te gaan. Meerdere studies toonden aan dat coping vaardigheden een beschermende rol spelen en
suicidaal gedrag kunnen tegengaan (Shahram et al., 2021). Zeker wanneer er sprake is van negatieve
levensgebeurtenissen, zijn coping vaardigheden van groot belang (McLean et al., 2008).

Welke vaardigheden kunnen helpen?
e Cognitieve vaardigheden (Ati et al.,, 2020): vaardigheden die nodig zijn om informatie te
verwerken, onthouden en organiseren (Fusar-Poli et al., 2020);
e Emotieregulatie vaardigheden (Ati et al.,, 2020; Colmenero-Navarrete et al., 2022): het
vermogen om je eigen emotionele reacties te beheersen (Gross, 2002; Koole, 2010);
e Probleemoplossende vaardigheden (Ati et al., 2020): vaardigheden die nodig zijn om een
probleem te (h)erkennen en aan te pakken of op te lossen.

Welke coping strategieén hanteren jongeren?
In het omgaan met problemen of moeilijke situaties maken we een onderscheid tussen:

e Probleemgerichte coping: wanneer je de oorzaak van een probleem probeert aan te pakken;
e Emotiegerichte coping: wanneer je de negatieve emoties die met de problemen gepaard gaan
probeert te hanteren.

In onderzoek op Vlaamse spoeddiensten (Vancayseele, 2023) gaf 75% van de jongeren (10-18 jaar) die
een poging achter de rug hadden aan een emotiegerichte aanpak te hanteren en 52% een
probleemgerichte aanpak. De oudere leeftijdsgroep (15-18 jaar) rapporteerde daarbij vaker
emotiegerichte coping (77%) dan de jongere leeftijdsgroep van 10 tot 14 jaar (67%).

Figuur 6 biedt een overzicht van coping strategieén die jongeren rapporteerden in dit onderzoek.

e Wat probleemgerichte coping betreft, gaf 41% van de jongeren geeft aan dat ze met iemand
praten over hun problemen. Meisjes hanteren deze strategie significant meer dan jongens
(44% vs. 30%). Een kleiner aantal jongeren denkt aan hoe men ermee is omgegaan in
vergelijkbare situaties of probeerde de dingen op een rijtje te zetten. Hier konden geen
significante verschillen in geslacht of leeftijd worden waargenomen.

e Met betrekking tot emotiegerichte coping gaf meer dan de helft van de jongeren (59%) aan
zich terug te trekken in hun kamer om met een moeilijke situatie om te gaan. Jongeren tussen
de 10 en 14 jaar gaven deze strategie significant vaker aan dan jongeren tussen de 15 en 18
jaar (69% vs. 56%). Daarnaast geeft 39% van de jongeren aan de schuld van de problemen bij
zichzelf te leggen, dit kwam significant meer voor bij meisjes dan bij jongens (42% vs. 22%).
Verder uit 39% hun boosheid, jongens gaven dit significant vaker aan dan meisjes (66% vs.
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33%) en 24% gaf aan te proberen niet aan de zorgen te denken. Een kleiner aantal (9%) gaf
aan alcohol of drugs te gebruiken, dit werd significant vaker door jongens dan door meisjes
gerapporteerd (18% vs. 7%).

Figuur 6. Gerapporteerde coping strategieén bij jongeren tussen de 10-18 jaar die na een suicidepoging
werden aangemeld op een spoeddienst in Vlaanderen, KIPEO-data, 2012-2021.
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Zowel het motiveren tot contact zoeken en praten, het versterken van cognitieve coping
vaardigheden, als het reguleren van emoties zoals boosheid en schuldgevoelens kunnen belangrijke
ankerpunten voor interventies zijn.

3. Hulpverlening
Het openstaan voor en vinden van hulp kan jongeren beschermen tegen suicidaal gedrag.

Jongeren staan veelal open voor professionele hulp. Uit onderzoek op Vlaamse spoeddiensten blijkt
dat 84% van de jongeren (10-18 jaar) na een suicidepoging openstaat voor verdere begeleiding
(Vancayseele, 2023). Slechts een minderheid geeft aan géén verdere begeleiding te willen (10%) of
staat er neutraal tegenover (6%). Verder is het hebben van een goede therapeutische relatie een
belangrijke beschermende factor (Meerdinkveldboom et al., 2019). Daar liggen dus veel kansen voor
preventie.

Ondanks dat jongeren wel open staan voor professionele hulp na een suicidepoging zijn de meeste
jongeren niet snel geneigd om hulp te zoeken voor mentale problemen, waaronder suicidaal gedrag
(Gulliver et al., 2010; Radez et al., 2021). Daarnaast is het ook zo dat de toegang tot hulp niet voor
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iedere jongere vanzelfsprekend is. Jongeren motiveren tot het zoeken van hulp en de drempel verlagen
zijn dus belangrijke werkpunten.

Te Onthouden

e Suicidaal gedrag is complex en ontstaat vanuit een interactie tussen neurobiologische,
psychiatrische, psychologische en sociale factoren.

e Slechts bij een minderheid van de Vlaamse jongeren is er sprake van een vooraf uitgedacht
plan.

e Risicofactoren zijn factoren die een rol kunnen spelen in het ontstaan en het verloop van
suicidaal gedrag. Bijvoorbeeld het hebben van een psychische problematiek of het meemaken
van ingrijpende levensgebeurtenissen.

e Eris nooit één risicofactor die leidt tot de ontwikkeling van suicidaal gedrag.

e De aanwezigheid van risicofactoren leidt niet altijd tot suicidaal gedrag, maar de kans erop is
wel vergroot.

e Beschermende factoren zijn factoren die ervoor kunnen zorgen dat suicidaal gedrag zich
minder snel zal ontwikkelen. Bijvoorbeeld een goed netwerk, coping strategieén of
beschikbare hulp.

+~ Aanbevelingen — Proces & Factoren

v" Breng per individu in kaart welke risicofactoren en beschermende factoren voor suicidaal
gedrag aanwezig zijn. Zo krijg je een goed zicht op de suicidaliteit.

v Pols naar volgende risicofactoren:
o PSYCHOLOGISCHE FACTOREN: in welke mate...

= ..is het kind/de jongere impulsief?

= s het kind/de jongere prikkelbaar?

= _..is het kind/de jongere perfectionistisch?

= ..is het kind/de jongere een piekeraar?

= _..ervaart het kind/de jongere gevoelens van hopeloosheid en

waardeloosheid?
o SEKSUELE ORIENTATIE EN GENDERIDENTITEIT
= Hoe ervaart de jongere diens seksuele oriéntatie?
= Hoe ervaart het kind/de jongere diens genderidentiteit?
= |n welke mate is er zelfaanvaarding?
= |n welke mate is er aanvaarding door de omgeving?
o PSYCHISCHE PROBLEMEN
=  Met welke psychische problemen worstelt het kind/de jongere? Is er bv.
sprake van depressie, angst, een eetstoornis of een ontwikkelingsstoornis?
= |s er sprake van zelfbeschadiging (recent + historiek)?
= |s er sprake van ander risicogedrag?
= Ondernam het kind/de jongere ooit een suicidepoging?
o SOCIALE CONTEXT
= Hoe is de relatie met de ouders?
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= Doen of deden er zich in de familie psychische problemen voor?
= Hoe is de relatie met vrienden?
= Hoe is de schoolcontext en ervaren druk?
= [s er sprake van sociale isolatie en/of uitsluiting?
o INGRIJPENDE LEVENSGEBEURTENISSEN
= Werd het kind/de jongere geconfronteerd met geweld (verbaal, emotioneel,
fysiek of seksueel)?
= Maakte het kind/de jongere een verlieservaring mee (relatiebreuk, overlijden,
w)?
o BLOOTSTELLING
=  Werd het kind/de jongere al blootgesteld aan suicidaal gedrag dat een impact
naliet: in de omgeving, in de media, of online?
v" Pols naar volgende beschermende factoren:
o Het sociale netwerk en de mate van verbondenheid
o De coping vaardigheden
o De openheid ten aanzien van professionele hulp en de mate waarin deze hulp
voorhanden is
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DEEL 4 - DETECTIE & EXPLORATIE

Hoe detecteer en exploreer je
suicidaliteit bij kinderen en jongeren?

Klinische vragen

e Hoe merk je suicidaliteit op bij kinderen en jongeren? Wat zijn signalen?
¢ Vanaf welke leeftijd kan je suicidaliteit bevragen?

¢ Hoe kan je suicidaliteit bevragen bij kinderen en jongeren?

¢ Hoe kan je suicidaliteit verder exploreren bij kinderen en jongeren?

1. Hoe merk je suicidaliteit op bij kinderen en jongeren? Wat zijn
signalen?

Jongeren uiten zelfmoordgedachten minder vaak dan volwassenen. Het is dus van belang alert te zijn
voor signalen die kunnen wijzen op de aanwezigheid van suicidale gedachten en hierover in gesprek
te gaan (Younes et al., 2013).

Tabel 1 toont een overzicht van mogelijke signalen (Becker & Correll, 2020; Calati et al., 2019; Dilillo et
al., 2015; Hill et al., 2021; Kalmar, 2013; Mars et al., 2019).Deze signalen wijzen uiteraard niet altijd op
suicidaliteit en kunnen ook een signaal zijn van een andere problematiek. Erover in gesprek gaan is dus
essentieel.

Onthoud ook dat jongeren vaak impulsief handelen bij het ondernemen van een suicidepoging en er
dus niet altijd sprake is van een duidelijk plan of uitgesproken doodswens (Becker & Correll, 2020;
Chun et al., 2013, Vancayseele, 2023).
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Tabel 1. Mogelijke signalen voor zelfmoordgedachten bij kinderen en jongeren.

pe)

Uiten van Gedachten

Ongewone
belangstelling voor en
preoccupatie met de
dood

Geen redenen zien om
te leven
Zelfmoordgedachten

®
<

Uiten van Gevoelens

Hopeloosheid

Het gevoel vast te zitten

Eenzaambheid, zich niet
verbonden voelen

Spanning of Angsten

Stemmingswisselingen

®)

Veranderingen in
Gedrag

Risicogedrag (alcohol,
drugs, verkeer)

Zich terugtrekken van
familie, vrienden
Weggeven
persoonlijke
voorwerpen
Zelfbeschadiging

van

Apathie
(gevoelloosheid of
onverschilligheid)
Maken van
zelfmoordplannen of
ondernemen van een
zelfmoordpoging

Fysieke signalen

Vermoeidheid

Slaapproblemen

Concentratie- of
geheugenproblemen

Verstoord
hongergevoel (meer of
minder honger hebben
dan normaal)
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2. Vanaf welke leeftijd kan je suicidaliteit bevragen? ﬁﬁfﬁ

Suicidaliteit tijdig bevragen is cruciaal voor de preventie en behandeling ervan. Desondanks kunnen
hulpverleners drempels ervaren zoals een gebrek aan tijd, vaardigheden, duidelijk protocol of vanuit
de angst om suicidegedachten te bespreken of uit te lokken (Bostwick & Rackley, 2012; Carubia et al.,
2016; Newton et al., 2017).

Verder is de leeftijd waarop kinderen de betekenis van zelfmoord begrijpen en zelfmoordgedachten
kunnen ervaren individueel erg verschillend. Vaak zullen we dit onderschatten, we weten immers dat:

o Zelfmoordgedachten én —pogingen voorkomen bij kinderen. Onderzoek uit de V.S. toont aan
dat 15.1% van de -13jarigen ooit al aan zelfdoding dacht en dat 2.6% van de kinderen ooit al
een poging ondernam (Liu et al., 2022). Hoewel zeldzaam, zien we in Vlaanderen reeds
pogingen vanaf de leeftijd van 8 jaar (Vancayseele, 2023).

e Overlijden door zelfdoding ook voorkomt bij kinderen. Zo overleden er in 2021 3 kinderen
tussen 10-14 jaar (Departement Zorg, n.d.). De prevalentie bij kinderen is laag en stijgt vooral
in de adolescentie (vanaf de leeftijd van 15 jaar).

Mits voldoende begripsvermogen, bevelen we aan:

- Om jongeren vanaf de leeftijd van 12 jaar standaard te vragen naar zelfdodingsgedachten.
Deze leeftijd wordt ook aangeraden door de ‘American Academy of Pediatrics’ (Asarnow &
Mehlum, 2019; Dilillo et al., 2015; Hink et al., 2022). Verder is ook het vragen naar
zelfbeschadigend gedrag aanbevolen, gezien dit een risicofactor is voor (latere) suicidaliteit.

- Om kinderen voo6r de leeftijd van 12 jaar standaard te vragen naar de aanwezigheid van een
doodswens. En bij (waarschuwings)signalen door te vragen naar gedachten en plannen m.b.t.
zelfdoding.

Zie ook onderstaande samenvattende tabel.

Tabel 2. Te bevragen onderwerpen met betrekking tot suicidaliteit per leeftijdsgroep.

Te bevragen TOPICS Vé6r 12 jaar Vanaf 12 jaar
Aanwezigheid van een doodswens Standaard bij eerste  Standaard bij eerste
(+ voorgeschiedenis) gesprek(ken) gesprek(ken)
Aanwezigheid van zelfbeschadiging = Bij signalen Standaard bij eerste
(gedachten, gedrag) gesprek(ken)

(+ voorgeschiedenis)

Aanwezigheid van zelfmoordgedachten Bij signalen Standaard bij eerste
(+ voorgeschiedenis) gesprek(ken)

30



- De leeftijd en maturiteit van het kind

Jonge kinderen begrijpen de betekenis van dood (en dus ook zelfmoord) nog niet. Er zijn 4
componenten die een rol spelen in deze betekenis, namelijk universaliteit (elk levend wezen kan
doodgaan), onomkeerbaarheid (als je dood bent kan je niet terug tot leven komen), non-functionaliteit
(het lichaam werkt niet meer en kan geen acties uitvoeren) en causaliteit (er zijn verschillende interne
of externe factoren die de dood kunnen veroorzaken). Naarmate kinderen ouder worden en
afhankelijk van hun cultuur, religie en eerdere verlieservaringen (overlijden), krijgen kinderen een
beter begrip van de dood en deze componenten. Gemiddeld vanaf 10 jaar begrijpt een kind wat de
dood inhoudt (Fernandez-Alcédntara et al., 2021; Harris, 2018; Longbottom & Slaughter, 2018), maar
kinderen kunnen ook op vroegere leeftijd een doodswens uitspreken. Bij jonge kinderen kan het dus
zinvol zijn om een mogelijke doodswens na te gaan. Verder in dit deel vind je voorbeeldvragen.

- De situatie waarin het kind verkeert

Traumatische ervaringen of situaties (zoals het meemaken van gezinsconflicten, mishandeling, een
suicide in de omgeving, ...) kunnen bijdragen tot een vroegere ontwikkeling van suicidaliteit (Angelakis
et al., 2020). Meer informatie over hoe de situatie van het kind een invloed kan hebben, lees je in het
deel ‘Proces en Factoren’.

- Signalen

Wanneer er waarschuwingssignalen en risicofactoren zijn of er een vermoeden van suicidaliteit is, is
het belangrijk om suicidaliteit te bevragen, ongeacht de leeftijd van het kind of de jongere (Asarnow
& Mehlum, 2019; Dilillo et al., 2015; Hink et al., 2022).
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e
3. Hoe kan je suicidaliteit bevragen? o@D

Om de kans op detectie te verhogen is het zinvol om informatie over de suicidaliteit van het kind/de
jongere te verzamelen via meerdere kanalen en op meerdere momenten. Bevraag het zowel via het
kind/de jongere als via de ouderfiguur in een persoonlijk gesprek. De informatie uit deze gesprekken
kan eventueel aangevuld worden met informatie uit vragenlijsten.

Het is aangeraden om naar suicidaliteit te polsen bij het kind/de jongere zelf en bij de ouderfiguur of
andere belangrijke naaste(n). Dit kan zowel in aparte als gezamenlijke gesprekken. Enkel informatie
halen bij het kind of de jongere is niet voldoende aangezien zij de neiging kunnen hebben om de ernst
van hun symptomen of hun intenties te minimaliseren (Chun et al., 2013). Enkel informatie bevragen
bij de ouderfiguur is ook niet voldoende aangezien zij vaak niet op de hoogte zijn van de suicidaliteit
bij hun kind. Informatie kan namelijk erg verschillen naargelang wie je over de suicidaliteit bevraagt
(Bell et al., 2022; Jones et al., 2019; Klaus et al., 2009; Spears et al., 2023).

Je bevraag suicidaliteit best in een persoonlijk gesprek.

Hoewel vragenlijsten of gestructureerde interviews kunnen bijdragen tot meer inzicht, kunnen ze
nooit een persoonlijk gesprek vervangen (Becker & Correll, 2020). Het kan wel zinvol zijn om de
informatie uit de gesprekken aan te vullen met informatie uit vragenlijsten of gestructureerde
interviews. Deze kunnen het immers gemakkelijker maken om bepaalde onderwerpen te introduceren,
de band tussen de hulpverlener en adolescent verbeteren en voorkomen dat sommige zaken over het
hoofd worden gezien (Becker & Correll, 2020; Bradford & Rickwood, 2012; Hill et al., 2021; O’Connor
et al., 2013).

Bovendien zijn er aanwijzingen dat kinderen en jongeren mogelijk meer open zijn tijdens een
zelfrapportagevragenlijst dan tijdens een gesprek (Babeva et al., 2016). Maar gezien de zeer beperkte
evidentie enerzijds en de risico’s en beperkte voorspelbaarheid van vragenlijsten anderzijds (zo weten
we uit onderzoek bij volwassenen) pleiten we voor voorzichtigheid in het gebruik van vragenlijsten.
Gebruik ze dus ter aanvulling en niet ter vervanging van een gesprek.

Suicidaliteit op een concrete manier bevragen, draagt bij tot een meer open houding van kinderen en
jongeren (Bostwick & Rackley, 2012; Dilillo et al., 2015). Onderstaande voorbeeldvragen (Chun et al.,
2013; Dilillo et al., 2015; Gordon & Melvin, 2014) en aandachtspunten (Bostwick & Rackley, 2012)
kunnen hierbij helpen (zie tabel 2).
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Tabel 2. Voorbeeldvragen en aandachtspunten voor te bevragen topics over suicidaliteit.

Te bevragen
TOPICS

Aanwezigheid
van doodswens

Aanwezigheid
van
zelfverwonding

Aanwezigheid
van zelfmoord-
gedachten

Voorbeeldvragen

Denk je soms:
- ik wil niet meer leven, ik wil
liever dood zijn?’
- dat je zou willen slapen en
niet meer terug wakker
worden?

VOORGESCHIEDENIS: Heb je zo’n
gedachten ooit gehad?

Heb je soms gedachten over jezelf
pijn te willen doen?
Doe je jezelf soms bewust pijn?

VOORGESCHIEDENIS: Heb je ooit
zo’n gedachten gehad? Heb je ooit
jezelf bewust pijn gedaan?

Denk je soms aan zelfdoding?

VOORGESCHIEDENIS:

Heb je jou ooit zo slecht gevoeld dat
je aan zelfdoding dacht? Heb je ooit
een poging tot zelfdoding gedaan?

Aandachtspunten

Zorg ervoor dat je wanneer er een
doodswens is, ook suicidaliteit concreet
bevraagt i.p.v. het vaag of oppervlakkig te
verwoorden.

Pas je vragen aan naargelang de leeftijd.
Opteer bij jonge kinderen bv. voor vragen
zoals: ‘Wil jij er soms niet meer zijn?’ ‘Wil
jij liever bij ‘naam overleden persoon’
zijn?’ Vermijd te vage bewoordingen als
‘Wil jij in de hemel zijn?’ of ‘Wil je een
sterretje zijn?’.

Vraag verder naar de betekenis van het
zelfbeschadigend gedrag.

Let op je toon wanneer je dit bevraagt en
oordeel niet.

Vraag bv. niet ‘Je hebt toch geen
zelfmoordgedachten hé?’ of ‘Je zou jezelf
toch niks aandoen hé?’
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Probeer verder in het gesprek vooral aandacht, begrip en erkenning te geven voor de gedachten,
gevoelens en situatie van het kind/de jongere. Vermijd daarbij volgende zaken:

- De stressoren waar het kind/de jongere mee worstelt banaliseren (bv. ledereen wordt wel
eens gepest; Een relatiebreuk kom je snel weer te boven);

- Eenvoudige oplossingen aanreiken (bv. Ga misschien eens wat meer buiten spelen met je
vrienden);

- De persoon overtuigen van het waarde van het leven (bv. Het leven is zo mooi, dat zal je nog
wel ontdekken);

- Schuld induceren (bv. Dit zou je ouders erg verdrietig maken).

- Geheimhouding beloven (bv. Ik zal het nooit tegen iemand vertellen)

Tot slot kent het suicidaal proces een erg wisselend verloop waardoor het belangrijk is om suicidaliteit
regelmatig te (her)bevragen en evalueren (Gordon & Melvin, 2014). Een eerste bevraging bij de start
van het zorgtraject is cruciaal, maar wees ook nadien alert en herbevraag bij signalen en bij
transitiemomenten (zoals de overgang tussen 2 afdelingen, het terug naar huis keren na een
behandeling,...).

4. Hoe exploreer je de suicidaliteit verder en formuleer je het
suiciderisico?
Om suicidaliteit verder te exploreren dien je bijhorende gevoelens, gedachten en gedrag van het

kind/de jongere in kaart te brengen, alsook onderliggende factoren (Chun et al., 2013; Gordon &
Melvin, 2014). Vijf elementen zijn belangrijk om in kaart te brengen.

Welke gedachten en gevoelens gaan samen met het denken aan zelfmoord? Om dit te bespreken kan
je gebruik maken van de visuals in de Tools rubriek op zelfmoord1813.be/sp-reflex.

Mogelijke vragen hierbij zijn:

- Als je aan zelfmoord denkt, welke gedachten komen er dan bij je op? Wat gaat er allemaal om
in je hoofd?

- Heb je dan ook bepaalde beelden bij die gedachten?

- Wat voel je bij die gedachten?

- Sinds wanneer heb je deze (zelfmoord)gedachten?
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Het is belangrijk een zicht te hebben op de frequentie, intensiteit, mate van controle en ambivalentie
van de suicidale gedachten en mogelijke plannen. Ook hiervoor kan je gebruik maken van de visuals
in de Tools rubriek op zelfmoord1813.be/sp-reflex.

Mogelijke vragen hierbij zijn:

- Hoevaak heb je er de afgelopen week (of een andere periode) aan gedacht?

- Hoeveel controle heb je over je gedachten?

- Wat zijn redenen om te blijven leven?

- Hoe sterk is je wens om te sterven?

- Je hebt gedachten over zelfmoord, denk je dan ook soms na over hoe je dit zou doen?

Dit zijn factoren die het risico op suicide verhogen, voor een volledige lijst, zie Deel 2. Breng zeker
volgende zaken in kaart:

e Voorgeschiedenis (medische problemen, psychische problemen, trauma..) en familiale
geschiedenis (psychische problemen/suicide in de familie)

e Historiek van zelfmoordgedachten en zelfmoordpogingen

e Persoonlijkheid (mate van impulsiviteit)

e Huidige psychische problemen

e Huidige stresserende levensomstandigheden of —gebeurtenissen

e Blootstelling aan suicide (in de omgeving, in media of online)

Houd voldoende rekening met de impact van recente gebeurtenissen. Bij kinderen en jongeren
verloopt de overgang van suicidale gedachten naar gedrag soms sneller. Recente gebeurtenissen zoals
conflicten met familieleden (vaak een trigger bij kinderen) en leeftijdsgenoten (vaak een trigger bij
adolescenten) kunnen belangrijke aanleidingen zijn.

Bevraag ook welke factoren volgens de jongere aan de basis liggen of een impact hebben op de
suicidegedachten

Dit zijn factoren die het risico op suicide verlagen, zoals:

e Coping vaardigheden

e Mate van sociale steun

e Mate van sociale verbondenheid

e Toegang tot en openheid t.a.v. professionele hulp
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Dit zijn gebeurtenissen in de nabije toekomst die het suiciderisico zouden kunnen doen verhogen of
verlagen.

Vraag waar de jongere naar uitkijkt in de toekomst en waar de jongere tegenop kijkt. Hiermee
breng je het toekomstperspectief en mogelijke hopeloosheid (geen positieve zaken in de
toekomst zien) in kaart.
Vraag of er zich gebeurtenissen zouden kunnen voordoen die in het verleden voor onrust of
net verbetering zorgden

Om bovenstaande factoren gestructureerd in kaart te brengen kan je gebruik maken van de Leidraad
Opvang en Evaluatie Suicidaliteit (LOES), een wetenschappelijk onderbouwd semigestructureerd
interview waarmee risicofactoren en zorgbehoeften in kaart worden gebracht. Je kan LOES gebruiken
vanaf de leeftijd van 12 jaar. Het is echter steeds belangrijk om authentiek te blijven en je vragen en
tempo af te stemmen op de jongere.

-0
nd .

Om gedachten, gevoelens, de suicidale ideatie en intentie in kaart te brengen kan je gebruik
maken van de visuals in de Tools rubriek op zelfmoord1813.be/sp-reflex.

Om onderliggende relevante factoren te bevragen kan je gebruik maken van het
semigestructureerd interview LOES. Meer info: zelfmoord1813.be/loes

Om alles overzichtelijk in kaart te brengen kan je gebruik maken van het Sjabloon
Risicoformulering. Meer info? zelfmoord1813.be/risicoformulering

Houd rekening met volgende valkuilen bij risico-inschatting bij jongeren (White, 2016):

Ook wanneer de jongere geen suicidegedachten rapporteert, kan een hoog risico niet worden
uitgesloten. Een risico-inschatting mag dan ook daar niet eindigen. Blijf alert voor signalen en
bevraag suicidaliteit op verschillende manieren en herhaaldelijk.

De afwezigheid van een historiek van suicidepogingen betekent niet dat er geen suiciderisico
is.

De aanwezigheid van slechts een klein aantal risicofactoren betekent niet dat suicide kan
worden uitgesloten.

De aanwezigheid van protectieve factoren heft de aanwezigheid van risicofactoren niet op. In
het bijzonder wanneer meerdere dreigende risicofactoren aanwezig zijn (zoals frequente en
intense suicidale ideatie en een sterk uitgesproken wens om te sterven)

Wanneer een jongere meerdere, blijvende risicofactoren heeft die een langdurig suiciderisico
met zich meebrengen, is het voornamelijk belangrijk waakzaam te zijn voor specifieke signalen
die wijzen op een plots acuter risico.
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Te Onthouden

- Jongeren uiten gedachten over zelfmoord minder vaak dan volwassenen, je dient dus alert te
zijn voor signalen en suicidaliteit proactief te bevragen.

- Het bevragen van suicidegedachten kan kinderen en jongeren niet ‘triggeren’.

- De stap van suicidegedachten naar een suicidepoging gebeurt vaak impulsief bij jongeren.
Slechts bij een minderheid van de jongeren is er sprake van een op voorhand bedacht plan.
Suicidegedachten zijn vaak wel al een tijd aanwezig.

+ Aanbevelingen - Detectie & Exploratie

e V46r de leeftijd van 12jaar:

o Vraag standaard naar de aanwezigheid en voorgeschiedenis van een mogelijke
doodswens

o Wees alert voor waarschuwingssignalen voor suicidaliteit en bevraag
zelfmoordgedachten expliciet wanneer er sprake is van een doodswens

e Vanaf 12 jaar: vraag standaard naar:

o De huidige aanwezigheid van zelfmoordgedachten
o Of er zelfmoordgedachten of -pogingen in het verleden waren
o De huidige aanwezigheid van zelfbeschadigend gedrag
o Of er zelfbeschadigend gedrag in het verleden was
e Verzamel op meerdere manieren informatie:
o Via gesprekken, eventueel aangevuld met vragenlijsten
o Via het kind/de jongere én de ouderfiguur of andere belangrijke naaste

e Exploreer de suicidaliteit a.d.h.v. visuele hulpmiddelen

e Breng risicofactoren, beschermende factoren en voorspelbare veranderingen in kaart.
Hiervoor kan je gebruik maken van de instrumenten ‘LOES’ en ‘Risicoformulering’.

e Hou rekening met de impact van recente gebeurtenissen. Bij kinderen en jongeren is het
suicidaal proces soms korter. Recente gebeurtenissen zoals conflicten met familieleden en
leeftijdsgenoten kunnen belangrijke triggers zijn.

e Herbevraag en bespreek suicidaliteit regelmatig en volg op.
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DEEL 5 - INTERVENTIES

Dit deel gaat dieper in op wat je kan doen eens suicidale gedachten bij kinderen of jongeren zijn
gedetecteerd. Zowel eerste interventies als psychosociale en neurobiologische interventies komen aan
bod, met oog voor de eigenheid van de doelgroep kinderen en jongeren.

Klinische vragen

e Hoe maak je een Safety Plan op met kinderen en jongeren?

o Welke psychotherapeutische interventies zijn doeltreffend voor het behandelen van
suicidaliteit bij kinderen en jongeren?

e Welke neurobiologische interventies zijn doeltreffend voor het behandelen van suicidaliteit bij
kinderen en jongeren?

e Hoe vang je een kind of jongere op na een suicidepoging?

Inleiding

In vergelijking met volwassenen is er betrekkelijk weinig onderzoek verricht naar de behandeling van
suicidaal gedrag bij kinderen en jongeren (Fox et al., 2020; Hawton et al., 2012). In gecontroleerde
onderzoeken naar neurobiologische en psychologische interventies van risicofactoren (bijvoorbeeld
depressie) worden kinderen en jongeren met suicidegedachten vaak uitgesloten van deelname of
wordt suicidaal gedrag als uitkomstenmaat niet meegenomen. Daarom is het onduidelijk of ze ook
voor deze doelgroep doeltreffend zijn.

De aanwezigheid van een psychische problematiek is een belangrijke risicofactor voor suicidaliteit (zie
Deel Proces en Factoren). De behandeling van suicidaliteit zal dan ook vaak naast of binnen de
behandeling van een psychiatrische aandoening plaatsvinden (Shain et al., 2016; Wasserman et al.,
2012). Zodoende is een goede diagnostiek van andere problematieken noodzakelijk en moet de
behandeling ook uitgaan van de bestaande richtlijnen voor deze stoornissen.

Voor het aanpakken van suicidale klachten is de standaardbehandeling voor psychiatrische
aandoeningen echter niet altijd voldoende (Gibbons et al., 2012). Eenmaal suicidaliteit is gedetecteerd
en in kaart is gebracht, bied je best specifieke interventies gericht op de suicidaliteit aan.
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In (het plannen van) een behandeling en het kiezen van geschikte interventies is ook de keuze voor
een behandelsetting belangrijk.

Bij het overwegen van een residentiéle opname moet men de voordelen en de nadelen goed afwegen,
aangezien het een erg ingrijpende maatregel kan zijn. Dit doe je steeds in samenspraak met het kind/de
jongere en de ouderfiguur of andere belangrijke naaste(n).

e Een opname kan niet garanderen dat een persoon geen suicide zal ondernemen. Onderzoek
toont aan dat heropname van de jongere zelfs een sterke indicator is voor het risico op een
toekomstige poging (Czyz et al., 2016). Daarom is het belangrijk om meerdere opnames (of
langdurige opnames) te voorkomen. Als alternatief kan het zinvol zijn om in te zetten op
gezinsgerichte zorg en kortdurende interventies (McBee-Strayer et al., 2019).

e Anderzijds bieden ziekenhuizen en residentiéle settings met een opname een belangrijk
veiligheidsnet voor jongeren in crisis. Dit kan voor een veiligere omgeving en rust zorgen.
Tijdens de opname kan men de jongere beter leren kennen en de zorg op maat aanpassen
(Edgcomb et al., 2020; McCarthy et al., 2017; Soffer et al., 2022). Het kan dus een nuttig middel
zijn om een jongere te helpen een crisis te overbruggen en tijdelijk de veiligheid te verhogen,
maar mag enkel in noodzaak gebruikt worden.

Deze vier factoren zijn belangrijk om in rekening te brengen bij elke overweging tot opname (Aerts et
al., 2017). Weeg deze zorgvuldig af vooraleer tot een beslissing over te gaan:

1. De ernst en urgentie van de suicidale gedachten en plannen;

2. De aanwezigheid van een ernstige psychische of fysieke problematiek en zorgbehoeften;

3. Persoonskenmerken (bv. Impulsiviteit, agitatie, oordeelsvermogen, autonomie, houding t.o.v.
hulpverlening);

4. Beschikbaarheid en draagkracht van gezin en steunsysteem.

Werken met een Safety Plan

Het opmaken en gebruik maken van een Safety Plan (Stanley & Brown, 2012) is een doeltreffende
interventie om een suicidale crisis te overbruggen (Nuij et al., 2021). Het gebruik ervan wordt zowel
bij volwassenen als bij kinderen en jongeren aangeraden (Baldacara et al., 2021; Bettis et al., 2020;
Breslin et al., 2020; Czyz et al., 2021; Doupnik et al., 2020; Drapeau, 2019; Galagali et al., 2022;
Horowitz et al., 2020; Jacups & Kozlowski, 2021; Wolff et al., 2018). Het Safety Plan is gebaseerd op
cognitief therapeutische technieken en omvat volgende componenten:

Welke signalen geven een crisis aan? Welke gebeurtenissen, gedachten en gevoelens gaan er
aan een crisis vooraf? Hoe zie je een crisis aankomen?
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Wat kan je doen als je het moeilijk krijgt? Hoe kan je jouw gedachten verzetten en waar kan je
terecht? Hier maak je telkens de opsplitsing tussen wat het kind/de jongere in eerste instantie
zelf kan doen en wat die in tweede instantie met anderen kan doen. Ondersteunende visuals
vind je in de Tools Rubriek op zelfmoord1813.be/sp-reflex.

Welke personen kunnen jou ondersteunen? Bij wie (personen uit de dichte omgeving of
professionele hulpverleners) kan je terecht? Welke hulplijnen zijn er geschikt? Hier maak je
telkens de opsplitsing tussen personen uit de dichte omgeving en professionele hulpverleners.
Ga eventueel ook na waarom het moeilijker is om te praten met de ene persoon dan met de
andere. Bespreek daarbij ook heel concreet hoe je contact kan leggen en het gesprek over
zelfdoding kan aangaan. bv. Een bericht sturen via Instagram naar mijn zus.

Hoe zorg je ervoor dat je veilig bent en blijft tijJdens een crisis? Wat kan je doen om de toegang
tot middelen te beperken? De omgeving kan een breed begrip zijn. Maak een onderscheid
tussen personen, plaatsen en middelen.

OPGELET: geef bij de categorie ‘middelen’ zelf geen voorbeelden, maar als de jongere zelf
een concreet middel benoemt, ga hier dan verder op in.

TIP: hou rekening met sociale media. Ga na op welke manier sociale media een positieve of
negatieve invloed op de jongere kan hebben. Maak eventueel afspraken over welke
accounts of groepen de jongere beter wel of niet volgt.

Welke factoren zorgen ervoor dat je toch wil blijven leven? Wat doet je volhouden? Wat zorgt
ervoor dat je wil blijven leven? Dit kunnen betekenisvolle personen, gedachten, herinneringen,
foto’s of toekomstplannen zijn die het kind/de jongere doen volhouden. Stilstaan bij deze
hoopgevende redenen om te leven blijken een belangrijke protectieve factor te zijn tegen
suicidaal gedrag (Abbott-Smith et al., 2023).

Deze verschillende onderdelen breng je samen met het kind/de jongere in kaart. Zo bied je hen houvast
en zelfvertrouwen om stap voor stap een toekomstige suicidale crisis te kunnen herkennen en
overbruggen.

Het opstellen van een Safety Plan is een intensief proces, wat veel tijd, opvolging en aanmoediging
vraagt. Hieronder vind je tips die kunnen helpen.
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Vertrek vanuit het kind of de jongere.
Werk samen met het kind of de jongere. Ga na welke noden er zijn en wat passend is voor de
situatie. Hou hierbij rekening met het ontwikkelingsniveau en de persoonlijkheidskenmerken
(Abbott-smith.,2023; Pettit et al.,2018)

Maak het Safety Plan zo concreet en toepasbaar mogelijk.

Wanneer iemand een suicidale crisis doormaakt, wordt nadenken over mogelijke oplossingen
moeilijk. Door het Safety Plan zo concreet mogelijk te maken, speel je hierop in. Vb. ik ga een
half uur wandelen in het park en maak gebruik van deze route. Ik luister naar een afspeellijst

die ik op voorhand samenstelde.

Probeer het kind of de jongere zoveel mogelijk te ondersteunen tijdens het opstellen van
een Safety Plan.

Gebruik visuele hulpmiddelen en informatie uit vorige gesprekken om coping strategieén en
hulpbronnen in kaart te brengen. Geef ook extra hulplijnen mee. Ondersteunende visuals
vind je in de Tools rubriek op zelfmoord1813.be/sp-reflex.

Betrek naasten en moedig sociale verbondenheid aan (Abbott-Smith et al., 2023).

Naasten (ouderfiguren of andere volwassen vertrouwenspersonen) betrekken is essentieel.
Zij kunnen extra informatie bieden, het kind of de jongere motiveren en ondersteunen
(Anderson et al., 2016; Galagali et al., 2022; Muscara et al., 2020; O’Brien et al., 2021).
Bespreek met hen het plan, ga na hoe zij het kind of de jongere kunnen helpen om op een
moment van crisis voor rust, afleiding een steunend gesprek of veiligheid te kunnen zorgen.
Een gesprek over suicidaliteit aangaan en het Safety Plan met de naaste(n) bespreken, kan
moeilijk zijn voor het kind/de jongere. Indien de naaste nog niet betrokken was, bespreek
dan op voorhand met het kind/de jongere hoe je het gezamenlijk gesprek kan aanpakken,
wat jij als hulpverlener zal vertellen en wat het kind/de jongere kan vertellen. Oefen het
gesprek eventueel in. Hou tijdens zo’n gesprek niet enkel rekening met het kind of de
jongere maar ook met de gevoelens en gedachten van de naaste(n).

Zet in op de motivatie van het kind of de jongere

Aan de hand van motivationele gespreksvoering kan je het gebruik van het Safety Plan aan
moedigen (Czyz et al., 2019). Daarbij focus je via enkele gesprekstechnieken (vb. open vragen
stellen, reflectief luisteren, samenvatten, bevestigen) op de intrinsieke motivatie om zo
gedragsverandering te stimuleren. Ook psycho-educatie over het Safety Plan kan hierbij
helpen.

Hou rekening met andere veiligheidsplannen

Misschien heeft het kind of de jongere al andere veiligheidsplannen (bv. m.b.t. agressie)?
Vertrek dan vandaaruit om te kijken welke aspecten ook van toepassing kunnen zijn in een
suicidale crisis. Een specifiek plan voor suicidaliteit blijft wel aanbevolen.
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- Hou rekening met verschillende scenario’s die het gebruik van het Safety Plan kunnen
belemmeren
o Wanneer kan het kind of de jongere het Safety Plan gebruiken?
Bespreek met het kind of de jongere op welk moment en op basis van welke signalen
ze naar hun Safety Plan moeten grijpen.
o Hoe zal het kind of de jongere het Safety Plan bijhouden (en makkelijk terugvinden)?
Het Safety plan in de gsm zetten (via een foto, de BackUp app,...) of creatief verwerken
kunnen hierbij helpen
o Wat als het kind of de jongere een andere hulpverlener krijgt? Zorg voor de nodige
informatieoverdracht door alles goed te noteren in het dossier, eventueel zelf de
nieuwe hulpverlener op te bellen, afspraken te maken met het kind of de jongere en
de naasten,...
- Herbespreek en evalueer het Safety Plan regelmatig.
Het Safety Plan dient gezien te worden als een werkdocument. Evalueer dit plan regelmatig
en maak aanpassingen. Zeker na een suicidale crisis is het zinvol om te evalueren wat hielp
en hoe het Safety Plan kan aangepast worden (Pettit et al.,2018).

+ Aanbevelingen - Safety Planning

- Stel samen met het kind/de jongere een Safety Plan op

- Maak het plan zo concreet en toepasbaar mogelijk

- Gebruik eventueel visuele hulpmiddelen

- Betrek naasten bij het opmaken van het plan en bespreek dit samen.

- Zet in op motivationele gespreksvoering om het kind/de jongere aan te moedigen het Safety
Plan te gebruiken.

- Herbespreek en evalueer het Safety Plan regelmatig.

Een sjabloon Safety Plan en meer instructies vind je op:

zelfmoord1813.be/safetyplan
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Psychotherapeutische interventies

Er bestaat een breed spectrum aan psychotherapeutische interventies die je kan toepassen bij
suicidaliteit bij kinderen en jongeren. Deze zijn uiteenlopend in achtergronden, de klemtonen die ze
leggen en de mate van wetenschappelijke onderbouwing. Onderzoek toont dat verschillende
stromingen  (cognitieve gedragstherapie, dialectische gedragstherapie, groepstherapie,
systeemtherapie, kortdurende interventies en interpersoonlijke therapie) een significant dalend effect
kunnen hebben op suicidale gedachten en gedrag bij kinderen en jongeren (Kothgassner et al., 2020).

Veel psychotherapeutische interventies die zich richten op het verminderen van suicidale gedachten
en gedrag bij jongeren hebben, naast individuele behandeling, ook een familiegerichte component.
Dit is een waardevol onderdeel, omdat dit meer voordeel voor de jongere oplevert dan interventies
die enkel focussen op individuele behandeling (Asarnow & Mehlum, 2019).

Wat maakt een familiegerichte component waardevol?

Onderlinge relaties en familiedynamieken hebben een invioed op het gezin, het welzijn en
hulpzoekend gedrag van de jongere (Takahashi et al., 2020). Het is zinvol hierop in te spelen door het
gezin extra vaardigheden aan te leren.

e Zo blijken ouderfiguren met sterke oplossingsvaardigheden beter te kunnen bijdragen tot een
vermindering van de suicidale ideatie bij hun kind (Aiken et al., 2019).

e De ouderfiguur kan verder leren een beschermende rol op te nemen en de veiligheid van
jongeren verhogen tijdens periodes van acute pijn en heftige emoties (Asarnow & Mehlum,
2019).

e Door ouders te stimuleren activiteiten te doen en tijd door te brengen met hun kinderen,
kunnen zij een positieve invloed uitoefenen op de motivatie van een jongere voor de
behandeling (Ougrin et al., 2015).

Kortdurende familiegerichte interventies hebben tot slot het potentieel om de houding van jongeren
ten opzichte van hulpverlening te versterken (Aggarwal & Patton, 2018), wat een beschermende factor
kan zijn tegen suicidaal gedrag.

Cognitieve gedragstherapie (CGT) is de enige vorm van psychotherapie waarvan de positieve
bevindingen in onafhankelijk onderzoek herhaald werden. Al deze effectieve interventies voor
suicidaliteit bij kinderen en jongeren bevatten sterke familiegerichte componenten (lyengar et al.,
2018). Onderzoek toont aan dat CGT voor depressieve en suicidale jongeren copingvaardigheden,
probleemoplossende vaardigheden en emotieregulatie bevordert (Wasserman et al., 2021).
Interventies met een dubbele focus op individuele, cognitief-gedragsmatige zelfreguleringsprocessen
en sociaal gedreven processen (familie en sociale steun) hebben het meeste kans op het verminderen
van suicidepogingen (lyengar et al., 2018).
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Dialectische gedragstherapie voor adolescenten

Dialectische gedragstherapie voor adolescenten (DGT-A) is een aangepaste versie van de
oorspronkelijk ontwikkelde dialectische gedragstherapie voor volwassenen met een borderline
persoonlijkheidsstoornis. DGT-A is ontwikkeld voor adolescenten met kenmerken van deze stoornis.
Deze kenmerken hangen samen met een hoger suiciderisico bij adolescenten (Johnstone et al., 2022).

DGT-A legt de focus op vaardigheden voor emotieregulatie, interpersoonlijke relaties, draagkracht en
mindfulness en het opbouwen van een leven dat de moeite waard is (Busby et al. 2020; Wasserman et
al.,, 2021). Ook op lange termijn blijft DGT-A effectiviteit vertonen (Asarnow & Mehlum, 2019).
Gevoelens van hopeloosheid kunnen de wil of mogelijkheid in de weg staan om suicidaal gedrag te
verminderen en alternatieve strategieén van emotieregulatie een kans te geven. Hulpverleners dienen
dit dan ook actief aan te pakken bij jongeren, bijvoorbeeld door psycho-educatie en het aanleren van
copingstrategieén (Asarnow & Mehlum, 2019).

DGT-A zorgt voor significante verbeteringen in suicidale ideatie, suicidepogingen, zelfverwonding,
kenmerken van borderline persoonlijkheidsstoornis en algemeen psychosociaal functioneren (Bailey
et al., 2023; Johnstone et al., 2022; King et al., 2018; Ougrin et al., 2015). Voor jongeren die repetitief
zelfverwondend gedrag vertonen, is DGT-A meer aangewezen dan ‘Mentalization-Based Treatment’
voor Adolescenten (MBT-A) (Johnstone et al., 2022).

DGT-A is het best geschikt voor jongeren en hun ouderfiguren die emotionele disregulatie vertonen.
Deelname aan DGT-A is echter behoorlijk intensief en kan een rem zetten op andere, potentieel
helpende activiteiten zoals tijd met vrienden, hobby’s en schoolwerk (Asarnow & Mehlum, 2019).

Mentalization-Based Therapie voor Adolescenten

Ook Mentalization-Based Therapie voor Adolescenten (MBT-A) is een aangepaste versie voor jongeren
van deze die oorspronkelijk ontwikkeld werd voor volwassenen met borderline
persoonlijkheidsstoornis (Johnstone et al., 2022). De focus ligt hier op het versterken van de
vaardigheid ‘mentaliseren’, wat betekent dat men van de verlangens, gedachten, intenties, gevoelens
en gedrag van zichzelf en anderen een beeld kan vormen (Malda-Castillo et al., 2018). MBT-A toont
significante verbeteringen in suicidale ideatie, suicidepogingen, zelfverwonding, kenmerken van
borderline persoonlijkheidsstoornis en algemeen psychosociaal functioneren (Johhnstone et al., 2022;
King et al., 2018; Ougrin et al., 2015).

Intensive Contextual Treatment for Self-Harm and Suicidality (ICT)

ICT is een interventie gebaseerd op principes uit Functional Family Therapy (FFT), DGT-A en CGT. ICT
legt de focus zowel op de individuele adolescent, het gezin als de bredere context en wil de
haalbaarheid verhogen door sessies in de thuisomgeving aan te bieden. De interventie wil onder
andere de frequentie van effectieve emotieregulatie verbeteren, communicatie binnen het gezin
verbeteren en de deelname van de jongere aan activiteiten en op school verhogen. Een studie toonde
veelbelovende resultaten op vlak van emotieregulatie, aanwezigheid op school, stress bij zowel
jongere als ouders en een verlaagd aantal suicidepogingen (Wijana et al., 2018), maar ook hier is er
verder onderzoek nodig
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Safe Alternatives for Teens and Youth Program (SAFETY)

SAFETY is een interventie voor jongeren na een suicidepoging met zowel individuele sessies voor de
jongere en de ouders, als gezamenlijke familiale sessies. SAFETY is gebaseerd op principes van CGT en
DGT en heeft als doel om een Safety Plan op te stellen, familiale en sociale steun te verhogen en om
coping vaardigheden en emotieregulatie te versterken. Uit onderzoek naar SAFETY bleek dat deze
interventie significant het risico op verdere suicidepogingen verlaagt (Asarnow et al., 2015; Asarnow
etal., 2017).

Attachment-Based Family Therapy (ABFT)

ABFT vertrekt vanuit het familiale systeem, hechting en ontwikkeling om zich zo te kunnen richten op
de relatie tussen de adolescent en de opvoedingsfiguren. Deze aanpak legt de focus op emotie en
onderling vertrouwen, en biedt daarvoor een ondersteunend en veilig kader voor het gezin.
Verschillende studies tonen significante dalingen in suicidale ideatie ten opzichte van een
controlegroep (Busby et al., 2020; Devenishi et al., 2016; King et al., 2018). In de Benelux biedt het
ABFT Belgium trainingscentrum van de KU Leuven officiéle ABFT training aan.

‘Youth-Nominated Support Team Intervention for Suicidal Adolescents-Version II’ (YST-II)

YST-Il werd ontworpen als aanvulling op andere psychotherapeutische behandelingen. De adolescent
'nomineert’ zelf volwassen steunfiguren uit zijn of haar omgeving die steun kunnen bieden na opname.
Deze steunfiguren kregen, naast wekelijkse telefoontjes van de hulpverleners, gerichte psycho-
educatie over suicidaliteit, signaalherkenning, communicatie en ondersteuning van positief gedrag. Dit
leidde tot een vermindering in suicidale ideatie en overlijdens door suicide (King et al., 2018). Deze
resultaten zijn echter gebaseerd op één enkele studie en dienen nog verder onderzocht te worden.

Gezien het belang en de reikwijdte van digitale interventies zoals bijvoorbeeld mobiele applicaties.
(apps) zijn er ook interventies in ontwikkeling die focussen op suicidaliteit bij kinderen en jongeren.
Deze interventies lijken veelbelovend op vlak van kennisbevordering, emotieregulatie, ontwikkeling
van coping vaardighedenen het omgaan met suicidale gedachten en gedrag. Er is helaas nog maar
weinig onderzoek dat de effectiviteit van deze interventies staaft, maar dit is in volle ontwikkeling
(Busby et al., 2020; Choo & Burton, 2018; Forte et al., 2021; Kreuze & Ruggiero, 2018; Szlyk & Tan,
2020; Wasserman et al., 2021).

Ook breder dan suicidaliteit zijn er tal van apps en andere online platformen die focussen op mentaal
welbevinden, bijvoorbeeld op basis van mindfulness, Acceptance and Commitment Therapy (ACT) en
CGT. Deze tonen veelbelovende resultaten op vlak van het reduceren van depressieve symptomen,
angst en stress en op valk van het bevorderen van mentaal en sociaal welbevinden (Leech et al., 2021;
Zhou et al., 2021).
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Digitale interventies bieden tal van mogelijkheden. Veelal scoren deze interventies hoog op
aanvaarbaarheid en tevredenheid van de gebruikers. Een app is bovendien een snelle en eenvoudige
manier om jongeren te bereiken, geéngageerd te houden en hun suicidale gedachten en gedrag te
monitoren (Forte et al., 2021; Grist et al., 2017). Dergelijke apps kunnen hulpzoekend gedrag
versterken en niet-digitale hulpverlening meer aanvaardbaar maken (O’Dea et al., 2020). Het
aanbieden van interactieve content, gelijkend op videogames, verhoogt de zin tot deelname
(Wasserman et al., 2021). Omdat jongeren vaak moeite hebben met het volhouden van behandeling
(Ougrin et al., 2015), zouden digitale tools niet alleen therapeutisch een waardevolle aanvulling
kunnen vormen op bestaande interventies, maar ook uitval kunnen tegengaan.

onlinehulp-apps

Op onlinehulp-apps.be vind je apps en websites die de mentale gezondheid bij jongeren kunnen
bevorderen. Enkele voorbeelden:

e Noknok: biedt jongeren van 12-16 jaar kwalitatieve informatie, tips en opdrachten over
verschillende thema’s die met mentale gezondheid te maken hebben.

e Silver: deze serious game versterkt de weerbaarheid en vaardigheden m.b.t. mentale
gezondheid van jongeren van 12-16 jaar. Silver is gebaseerd op elementen uit de CGT.

e Combined minds: deze Engelstalige app ondersteunt familie, vrienden en mantelzorgers van
jongeren met geestelijke gezondheidsproblemen om zo de juiste ondersteuningsomgeving te
creéren.

Recent onderzoek legde de essentiéle elementen bloot van een optimale behandeling van suicidaliteit
bij kinderen en jongeren (Simes et al.,, 2022). Naast het nagaan van de mening van jongeren en
ouderfiguren zelf werd er ook onderzocht welke gemeenschappelijke elementen uit
psychotherapeutische interventies doeltreffend zijn in het reduceren van suicidale gedachten en
gedrag (Meza et al., 2023). Volgende elementen kwamen aan bod:

e Vertrek van de noden. De noden van zowel het kind/de jongere als de naaste(n) moeten de
basis vormen van de behandeling, van intake tot herstel. Flexibiliteit, transparantie en
participatie zijn hierbij van groot belang (Meza et al., 2023; Simes et al., 2022).

o Versterk sociale verbondenheid. Het centraal stellen van onderhoud en versterking van
familiale relaties is van groot belang. Dit kan het risico op suicidaliteit verlagen, herstel
ondersteunen en veerkracht bevorderen (Simes et al., 2022). Een nadruk op een sterke
therapeutische alliantie met zowel jongeren als ouders is daarbij essentieel (Meza et al., 2023).

e Combineer individuele en gezamenlijke sessies. Zowel voor jongeren als hun ouderfiguren
zijn individuele sessies belangrijk. Hierin kan bijvoorbeeld aan emotieregulatie- en coaching
gedaan worden, maar kunnen ook de gezamenlijke sessies voorbereid worden. Het betrekken
van de ouders in behandeling versterkt hun vaardigheden in de ondersteuning van hun
kinderen. Gezamenlijke training kan kernvaardigheden als emotieregulatie, impulscontrole,
cognitieve herstructurering en safety planning omvatten (Meza et al., 2023; Simes et al., 2022).
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Focus op sterktes. Als hulpverlener is een basishouding van acceptatie en validatie onmisbaar
om bij jongeren een gevoel van zelfbeschikking en zelfwaarde te versterken. Een focus op de
aanwezige krachten is ook voor ouders belangrijk, omdat er verder gebouwd kan worden op
positieve punten van ouderschap en zo ouderlijke aanwezigheid, vertrouwen en connectie
vergroot kunnen worden (Simes et al., 2022).

Bied psycho-educatie. Psycho-educatie is een krachtig instrument om de toegang tot en
verdere deelname aan hulpverlening te bevorderen. Zowel versterking van kennis over
suicidaliteit en mogelijke hulpverlening als vermindering van schaamte, stigma en
schuldgevoel zijn belangrijke elementen (Simes et al., 2022). Hiervoor kan je gebruik maken
van de visuals in de Tools rubriek op zelfmoord1813.be/sp-reflex

Bevorder veiligheid. De beperking van toegang tot middelen is een essentieel onderdeel van
de behandeling van suicidaliteit. Dit vormt tevens een stap in het Safety Plan.

+ Aanbevelingen - Psychotherapeutische Interventies

Overweeg interventies met een familiegerichte component

Vertrek van de noden van het kind/de jongere en de naaste(n)

Betrek de naaste(n) en voorzie zowel individuele als gezamenlijke sessies
Bied psycho-educatie aan het kind/de jongere en de naaste(n)

Vertrek vanuit de sterktes van het kind/de jongere en de naaste(n)
Verwijs naar digitale interventies
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Neurobiologische interventies

Behandeling met psychofarmaca komt bij kinderen en jongeren minder vaak voor dan behandeling
met psychosociale interventies, vaak vanwege een bezorgdheid dat psychofarmaca de suicidaliteit zou
kunnen doen toenemen (Miller & Mazza, 2017). We gaan in dit deel na of deze bezorgdheid terecht is.

Ook in onderzoek is men erg voorzichtig. De meeste studies omtrent psychofarmaca en andere
neurobiologische interventies worden uitgevoerd bij kinderen en jongeren vanaf 12 jaar. Studies bij
kinderen jonger dan 12 jaar zijn zeldzaam. Daarnaast focussen de meeste studies op de inzet van
psychofarmaca en andere neurobiologische interventies voor bepaalde psychiatrische stoornissen,
waarbij eveneens gekeken werd naar het effect op suicidaliteit. Aangezien er een sterke link is tussen
psychiatrische stoornissen en suicidaliteit, ook bij kinderen en jongeren, wordt er soms vanuit gegaan
dat een succesvolle behandeling van de psychiatrische stoornis ook een effect zal hebben op de
suicidaliteit. Het is echter belangrijk dat de keuze voor medicatie wel gebaseerd wordt op
wetenschappelijk bewijs over het effect op suicidaliteit.

Onderstaande aanbevelingen zijn dan ook gebaseerd op onderzoek naar het effect van psychofarmaca
en andere neurobiologische interventies op bepaalde psychiatrische stoornissen, waarbij eveneens
gekeken werd naar het effect op suicidaliteit.

~®
4 ¥

Overweeg je te starten met een medicamenteuze behandeling? Neem dan zeker deze
aandachtspunten in acht:

Weloverwogen beslissing

Het starten van eender welke medicamenteuze behandeling moet een weloverwogen beslissing zijn.
Er moet in ieder geval altijd rekening gehouden worden met de ernst van de suicidaliteit en eventueel
andere aanwezige aandoeningen, de persoonskenmerken, de ongewenste effecten van het gekozen
product én met de wens van de persoon (Declercq et al., 2016).

Kleine Hoeveelheid

Wanneer er sprake is van suicidaliteit is het belangrijk om bij het voorschrijven van medicatie in acht
te nemen dat deze ook als middel kan worden gebruikt voor een zelfdoding. Het is essentieel dat er
vooraf wordt nagedacht over de mogelijkheid om medicatie slechts voor korte perioden en in kleine
hoeveelheden voor te schrijven.

Medicatiebeheer

48



Verder is het noodzakelijk dat er met de jongere en de ouders/voogd duidelijke afspraken worden
gemaakt over medicatiebeheer en medicatie-inname, zeker wanneer er sprake is van acute
suicidaliteit. Dit kan bijvoorbeeld worden opgenomen in het Safety Plan. Lees meer over veiligheid en
het belang van het Safety Plan aan het begin van dit deel.

Monitoring
Een goede monitoring voor, tijdens en na de inzet van een medicamenteuze behandeling is essentieel.

e Wees continu alert op de ontwikkeling van de suicidaliteit en op gedragingen die kunnen
wijzen op een verergering van het suicidale gedrag. Blijf deze goed monitoren tijdens de gehele
periode dat medicatie wordt voorgeschreven.

e Daarnaast is de periode na de behandeling ook een kritieke periode waarin suicides
voorkomen, vaak in de eerste drie maanden (Appleby et al., 2006). Dus ook na de behandeling
blijft een goede follow-up van belang.

Hierna volgen de voornaamste conclusies en aanbevelingen met betrekking tot neurobiologische
interventies gebaseerd op recent wetenschappelijk onderzoek.

Volgende neurobiologische interventies komen aan bod:

Anti- Anxiolytica | Anti- Ketamine Lithium Neuro- Overige
depressiva psychotica stimulatie

Wanneer antidepressiva voorschrijven?

Antidepressiva worden voorgeschreven voor het behandelen van depressieve symptomen bij een
matige tot ernstige depressie (BCFla, n.d.). Antidepressiva worden niet aangeraden bij de behandeling
van een bipolaire stoornis, waarbij er ook sprake is van depressieve symptomen (BCFla, n.d.).

Verhogen antidepressiva het risico op suicide?

o Verscheidene meta-analyses van gerandomiseerde gecontroleerde studies wijzen op een licht
verhoogd risico voor het ontwikkelen van suicidaliteit (met name voor het ontwikkelen of
versterken van suicidegedachten of voor het ondernemen van een suicidepoging), indien
antidepressiva aan jongeren werden toegediend (Hetrick et al., 2012). De data die werd
gebruikt voor deze studies maakten veelal geen gebruik van longitudinale of prospectieve data
(Hussain et al., 2018).

e Daarom wordt dit negatief effect van antidepressiva in meer recente studies in vraag gesteld
(Cousins & Goodyer, 2015; Edinoff et al. 2021; van Heeringen & Mann, 2014; Zalsman et al.,
2016).
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e Recente meta-analyses vinden bijvoorbeeld wel aanwijzingen voor positieve effecten van
SSRI’s op suicidaal gedrag bij jongeren (Gordon & Melvin, 2014; Hussain et al., 2018) en stellen
dat depressieve jongeren 4 tot 11 keer meer voordelen dan nadelen van antidepressiva
ondervinden (Brent, 2016).

e SSRI’s zorgden voor een grotere daling in depressieve symptomen dan placebo, maar dit
verschil was er niet voor suicidaliteit (Gibbons et al., 2012). Zowel de jongeren die de SSRI’s als
de jongeren die de placebo ontvingen, daalden evenveel op suicidaliteit. De SSRI is dus niet
beter dan een placebopil (Gibbons et al.,, 2012). Met andere woorden, een daling in
depressieve symptomen leidt niet automatisch tot een daling in suicidaliteit. Het is daarmee
van belang dat suicidaliteit ook los van de depressie wordt behandeld.

e Daarnaast laten grotere studies zien dat de nationale suicidecijfers onder jongeren juist
stegen, nadat het aantal voorschrijvingen met antidepressiva daalde in de VS, Canada en een
aantal Europese landen (Adegbite-Adeniyi et al., 2012; Brent, 2016; Hussain et al., 2018;
Isacsson & Rich, 2014).

De discussie over het gebruik van antidepressiva bij minderjarigen mag er geenszins toe leiden ze
niet voor te schrijven wanneer ze geindiceerd zijn (Brent, 2016; Zalsman et al., 2016).

Fluoxetine is de behandeling van eerste keuze wanneer een snelle remissie van depressieve klachten
een hoge prioriteit heeft (Hazell et al., 2022). Dit is belangrijk omdat hoe langer de episode van een
depressieve stoornis duurt, hoe groter de impact op academisch en sociaal functioneren.

Er zijn echter aanwijzingen dat het effect van behandeling door middel van psychologische therapie
of fluoxetine vergelijkbaar is. De tijd tot de behandeling effecten vertoont is korter bij fluoxetine dan
bij psychologische therapie, maar er is de kleine kans dat antidepressiva bij sommige adolescente
patiénten zelfbeschadiging en zelfmoordgedachten kunnen uitlokken (Boaden et al., 2020; Zhou et al.,
2020). Als veiligheid de hoogste prioriteit heeft, is psychologische therapie dus de behandeling van
eerste keuze. Dit is juist relevant wanneer een jongere met een depressieve stoornis ook prominente
zelfmoordgedachten heeft of zichzelf heeft verwond.

In tegenstelling tot studies bij volwassenen is combinatietherapie niet superieur aan psychologische of
farmacologische monotherapie voor eerstelijnsbehandeling van adolescenten met een depressieve
stoornis (Hazell et al., 2022).
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' Aandachtspunten bij het gebruik van antidepressiva

- Hetis belangrijk om de basisprincipes beschreven in de inleiding steeds in acht te nemen.

- De effecten van antidepressiva zijn over het algemeen niet meteen merkbaar. Bij de start van
een medicamenteuze behandeling is het daarom belangrijk te benadrukken dat de
behandeling over verschillende maanden loopt en de patiént niet abrupt met de medicatie
mag stoppen. Het gunstig effect van de antidepressiva wordt soms pas na twee a acht weken
duidelijk, maar de meeste patiénten vertonen reeds de eerste weken beterschap. Bij goede
respons wordt, om recidieven te voorkomen, aanbevolen om de behandeling met
antidepressiva gedurende minstens 6 maanden voort te zetten.

- Psycho-educatie en nauwlettend toezicht zijn essentieel wanneer er gestart wordt met
antidepressiva. Het risico lijkt het hoogst tijdens de start van de behandeling of wanneer een
dosis wordt gewijzigd, maar monitoring is essentieel gedurende de gehele behandeling. In
geval van toename van de depressieve of suicidale symptomen, nieuw ontstane suicidaliteit
of andere onaanvaardbare bijwerkingen na de start met antidepressiva of een
dosisverandering moet de behandeling gestopt worden door geleidelijk af te bouwen of de
dosis verlaagd worden (Brent, 2016).

- Daarnaast is het aanbevolen om een Safety Plan bij te houden en te blijven werken aan het
verminderen van de risicofactoren van suicidaal gedrag.

- Bovendien is aanbevolen te kiezen voor het voorschrijven van kleine hoeveelheden en voor
SSRI’s. Dit om de schade bij een overdosis te beperken.

Conclusie

Er is geen eenduidig bewijs dat antidepressiva werken voor suicidaliteit bij jongeren. Sommige studies
laten zien dat antidepressiva het risico op suicidaliteit verhogen bij jongeren, maar bij andere studies
zien we juist wel een positief effect op suicidaliteit. Het is dus altijd belangrijk om in overleg met de
jongere en ouderfiguur te bespreken wat de mogelijkheden zijn en wat passend is.

Wanneer anxiolytica voorschrijven?

Een acute suicidale fase wordt gekenmerkt door veel spanning, waardoor er nood kan zijn aan
onmiddellijke behandeling. De meeste medicatie werkt echter pas na een tijdje. Zo duurt het ongeveer
4-6 weken voordat het duidelijk is of antidepressiva werken. Om de emotionele reactie en interne
spanning te verminderen, wordt het soms daarom als nuttig beschouwd om anxiolytica voor te
schrijven, zoals benzodiazepines (bijv. lorazepam) (Becker & Correll, 2020; Wasserman et al., 2021).
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Wat is het effect op suicidaliteit?

Uit een oude studie (Renaud et al., 1999) bleek dat benzodiazepinen niet waren geassocieerd met
suicidaliteit als bijwerking bij kinderen en jongeren (Wang et al., 2017). Het nemen van
benzodiazepinen kan wel eventueel zorgen voor desinhibitie (ontremming) en op die manier
impulsief en agressief gedrag versterken (Tondo et al., 2021). Het is daarom aangewezen om zeer
voorzichtig te zijn in het voorschrijven van benzodiazepinen bij kinderen en jongeren (Witt et al.,
2021).

Conclusie

Er is onvoldoende bewijs dat anxiolytica bij kinderen en jongeren een effect heeft op het
verminderen van suicidaliteit.

Wanneer antipsychotica voorschrijven?

Antipsychotica worden ook wel voorgeschreven met hetzelfde doel als anxiolytica, namelijk
onmiddellijke verlichting van interne spanningen die mogelijk gepaard gaan met de acute suicidale
fase (Becker & Correll, 2020; Guile et al., 2018).

Wat is het effect op suicidaliteit?

Uit een onderzoek met twee casestudies bleek dat bij adolescenten zonder psychotische klachten
suicidegedachten afnamen bij gebruik van clozapine (Kumar et al., 2016). Clozapine is een
geneesmiddel met potentieel gevaarlijke bijwerkingen en een nauwe therapeutisch-toxische marge
dus een goede opvolging is noodzakelijk. Daarom wordt in sommige studies gesuggereerd om het te
reserveren voor personen waarbij er sprake is van therapieresistentie (BCFlb, n.d.; Edinoff et al.,
2021).

Aripiprazol en quetiapine hebben beide een ‘black-box warning’ met betrekking tot suicidaliteit voor
kinderen en jongeren. Daarnaast bleek uit een recente review dat er op dit moment geen studies zijn
uitgevoerd die specifiek het risico op het verergeren van suicidale gedachten bij aripiprazol en
quetiapine onderzocht hebben (Brown et al., 2021). Daarmee kunnen we hier geen uitsluitende
conclusies over maken.

Een black box-waarschuwing is een waarschuwing van de FDA voor ernstige of levensbedreigende
bijwerkingen die een medicijn kan hebben. Deze is te zien op de bijsluiter van geneesmiddelen op
recept. Dit is de ernstigste waarschuwing van de FDA.

Conclusie

Er is onvoldoende bewijs voor het effect van antipsychotica op suicidaliteit bij kinderen en jongeren.
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Wanneer (es)ketamine voorschrijven?

Ketamine wordt met name voorgeschreven bij jongeren met een therapieresistente depressie.
Ketamine is in Belgié echter op dit moment niet goedgekeurd voor de behandeling van depressie en
suicidaliteit. Dat wil zeggen dat het off-label wordt voorgeschreven en gebruikt. Het wordt sinds 1990
off-label gebruikt in Noord-Amerika en Europa (Walsh et al., 2022). Therapieresistentie houdt in dat
er na het afronden van een behandeling geen verbetering optreedt. Daarnaast is er recent meer
aandacht voor esketamine. Dit is goedgekeurd in Belgié door het Europees Geneesmiddelenbureau
sinds juni 2021 als add-on behandeling voor therapieresistente depressie bij volwassenen, maar niet
bij jongeren.

Wat is het effect op suicidaliteit?

Er zijn slechts weinig studies naar het effect van ketamine op suicidaliteit bij adolescenten gedaan. Uit
een review bleek dat ketamine zorgde voor een daling in depressieve symptomen en minimale
bijwerkingen had bij jongeren met therapieresistente depressie (Kim et al., 2021). Er konden echter
maar weinig gecontroleerde, gerandomiseerde studies worden geincludeerd in deze review.

Uit een recente review met een aantal casestudies bleek dat ketamine snelle anti-suicidale effecten
teweegbracht bij jongeren met een depressie (Di Vincenzo et al., 2021). Ketamine leek daarmee veilig
te zijn en werd ook goed verdragen door adolescenten. Er is echter een gebrek aan gecontroleerde,
gerandomiseerde studies waarin het effect van ketamine op suicidaliteit bij jongeren wordt
onderzocht (Di Vincenzo et al., 2021; Strong & Kabbaj, 2018).

In recente reviews waren er geen studies opgenomen die het effect van esketamine op suicidaliteit
hebben onderzocht bij kinderen en jongeren (Di Vincenczo et al., 2021; Kim et al., 2021). In een case-
serie werd de effectiviteit onderzocht van een eenmalige toediening van esketamine subcutaan (SC)
of intraveneus (IV) op het verminderen van depressieve symptomen en zelfmoordgedachten bij
adolescenten met een depressieve stoornis en zelfmoordgedachten (Faria-Guimaraes et al., 2022). Er
werd een significante afname van depressieve symptomen en suicidale ideatie gevonden vanaf
baseline tot 24 uur na toediening. Er was geen sprake van suicidaliteit die ontstond tijdens of vlak na
de behandeling. Hoewel de resultaten veelbelovend zijn, is grootschalig gecontroleerd onderzoek
nodig om de werkzaamheid van esketamine voor de behandeling van depressie en suicidaliteit bij
adolescenten met een ernstige depressie verder te beoordelen.

Conclusie

Er is op dit moment nog onvoldoende bewijs voor een effect van ketamine en esketamine op
suicidaliteit bij kinderen en jongeren.
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Wanneer lithium voorschrijven?

Lithium wordt bij jongeren op dit moment voorgeschreven voor bipolaire stoornissen
(Kinderformularium, n.d.).

Wat is het effect op suicidaliteit?

Er zijn momenteel geen reviews beschikbaar over het effect van lithium op suicidaliteit bij kinderen en
jongeren.

Conclusie

Er is op dit moment niks bekend over het gebruik van lithium voor de behandeling van suicidaliteit bij
kinderen en jongeren.

Wanneer neurostimulatie inzetten?

Naast medicamenteuze behandelingen is er de laatste jaren ook meer aandacht neurostimulatie als
behandeling, namelijk elektroconvulsietherapie (ECT), repetitieve Transcraniéle Magnetische
Stimulatie (rTMS) en Transcraniéle Direct Current Stimulatie/ Transcranial Alternating Current
Stimulation (tDCS)/ (TACS). Deze behandelingen worden meestal pas ingezet, wanneer een of
meerdere medicamenteuze behandelingen geen effect hadden.

Wat is het effect op suicidaliteit?

Er zijn op dit moment geen reviews gedaan naar het effect van ECT en tDCS/ TACS op suicidaliteit bij
kinderen en jongeren. Recentelijk zijn er drie reviews gedaan naar het effect van rTMS bij jongeren.
Uit de studies die er zijn bleek veelal dat verbeteringen in suicidegedachten klein of niet-significant
waren (Majumder et al., 2021; Mehta et al., 2022; Qiu et al., 2022). Er zijn nog niet veel
gecontroleerde studies uitgevoerd bij adolescenten waarin het effect van rTMS werd gemeten op
suicidaliteit. Bovendien is de steekproefgrootte vaak klein.

Conclusie

Er is op dit moment onvoldoende bewijs voor het effect van ECT, rTMS en TDCS/TACS op suicidaliteit
bij kinderen en jongeren.
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Recentelijk is meer aandacht voor het gebruik van natuurlijke middelen tegen mentale problematiek.
Zois er bijvoorbeeld onderzoek naar de inzet van Sint-Janskruid (Benitez et al., 2022), kurkuma (Shetty,
2020), vitamine D (Glabska et al., 2021), zink (Szewczyk et al., 2008; Yosaee et al., 2022) en omega 3
(Pompili et al., 2017). Er blijkt momenteel geen enkele review te zijn die het effect op suicidaliteit van
een van de eerdergenoemde middelen onderzocht bij kinderen of jongeren. Er dus geen bewijs
beschikbaar over de werking hiervan op suicidaliteit.

+ Aanbevelingen - Neurobiologische Interventies

e Overweeg je te starten met een medicamenteuze behandeling? Neem dan zeker deze
aandachtspunten in acht:

@)

O

Weloverwogen beslissing: houd rekening met de ernst van de suicidaliteit en
eventueel andere aanwezige aandoeningen, de persoonskenmerken, de ongewenste
effecten van het gekozen product én met de wens van de persoon.

Schrijf altijd kleine hoeveelheden voor.

Medicatiebeheer: maak duidelijke afspraken over medicatiebeheer en medicatie-
inname.

Monitoring: volg het kind/de jongere goed op.

e Erisgeen eenduidig bewijs dat antidepressiva werken voor suicidaliteit bij jongeren. Wanneer
je start met antidepressiva neem dan de algemene aandachtspunten in acht en neem de
volgende punten mee in je overweging:

O

De effecten van antidepressiva zijn over het algemeen niet meteen merkbaar.
Benadruk dat de behandeling over verschillende maanden loopt en de patiént niet
abrupt met de medicatie mag stoppen. Bij goede respons wordt, om recidieven te
voorkomen, aanbevolen om de behandeling met antidepressiva gedurende minstens
6 maanden voort te zetten.

Psycho-educatie en nauwlettend toezicht zijn essentieel wanneer er gestart wordt
met antidepressiva.

In geval van toename van de depressieve of suicidale symptomen, nieuw ontstane
suicidaliteit of andere onaanvaardbare bijwerkingen na de start met antidepressiva of
een dosisverandering moet de behandeling gestopt worden door geleidelijk af te
bouwen of de dosis verlaagd worden.

Hou een Safety Plan bij en blijf werken aan het verminderen van de risicofactoren van
suicidaal gedrag.

Bovendien is het aanbevolen te kiezen voor het voorschrijven van kleine
hoeveelheden en voor SSRI’s.

e Voor andere neurobiologische interventies zoals anxiolytica, antipsychotica, (es)ketamine, lithium
en neurostimulatie is er momenteel onvoldoende bewijs voor het effect op suicidaliteit bij
kinderen en jongeren.
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Interventies na een suicidepoging

Kinderen en jongeren opvangen na een suicidepoging is cruciaal. Niet alleen vormen jongeren een
risicogroep wat betreft suicidepogingen, hun suicidaliteit vlak na een poging is vaak hoger dan bij
volwassenen en ze blijven vaak lang (tot in hun middelbare leeftijd) kwetsbaar voor (andere)
psychosociale of fysieke problemen (Alvarez-Subiela et al., 2022; Miranda et al., 2014; Pitman et al.,
2012; Rasmussen & Hawton, 2014; Vancayseele et al., 2022; Yen et al., 2013). Daarnaast zien we dat
een goede eerste opvang bijdraagt tot het toekomstig hulpzoekend gedrag van jongeren (Freeman et
al., 2022).

Na een suicidepoging hebben personen het meeste baat bij een authentiek gesprek t.o.v.
gestandaardiseerde vragen (Hawton et al., 2022). Een warme en authentieke aanpak zorgt voor een
veilige omgeving en het doorbreken van de eenzaamheid (Xanthopoulou et al., 2022).

Tijdens dit gesprek wordt aangeraden om bij jongeren voldoende aandacht te hebben voor de huidige
doodswens (Miranda et al., 2014) en zelfverwondend gedrag (Alvarez-Subiela et al., 2022).

Bespreek zeker ook volgende zaken om een zicht te krijgen op het toekomstige suiciderisico:

o Welke methode werd ondernomen? De letaliteit van een poging vormt niet altijd een indicatie
van de sterkte van de doodswens. Jongeren hebben namelijk niet altijd de juiste kennis over
de letaliteit van bepaalde methodes. Onderzoek wijst uit dat jongeren die een meer letale
poging ondernamen, wel vaak beter worden opgevolgd dan jongeren die een minder letale
poging ondernamen. Een goede opvolging is echter na elke poging van levensbelang (Huang
et al., 2014).

e Was de poging gepland? Om de mate van suicidaliteit in te schatten, is het nuttig om zicht te
krijgen op hoe lang de jongere bezig was de poging te plannen, en op eventuele plannen voor
een toekomstige poging (Miranda et al., 2014).

e Hoe schat de jongere zijn eigen suiciderisico in? Uit onderzoek blijkt deze inschatting een
belangrijke voorspeller zijn van het effectieve gedrag. Hoe hoger jongeren hun eigen risico
inschatten, hoe groter de kans op een volgende poging (Czyz et al., 2016b).

Als leidraad voor dit gesprek kan je gebruik maken van LOES. LOES is een semigestructureerd
interview waarmee je suicidaliteit, onderliggende factoren en zorgbehoeften in kaart kan brengen bij
jongeren met suicidale gedachten of na een poging vanaf 12 jaar. Dit gesprek biedt een aanzet voor
een risicoformulering en bepalen van de vervolgzorg. Meer weten? www.zelfmoord1813.be/loes

Betrek ook zeker de ouderfiguren of andere belangrijke naasten in de opvang na een poging. Ook zij
hebben nood aan een empathische opvang waarbij je kan exploreren welke rol zij kunnen opnemen in
het verdere zorgtraject en hoe je hen daarin best kan ondersteunen.
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Na de eerste opvang is er nood aan een behandelplan. Bekijk samen met de jongere en de ouder(s) de
verdere stappen. Is er nood of behoefte aan psychotherapie (ambulant of residentieel), aan medicatie,
en welke behandelsetting is aangewezen?

Belangrijk is in de behandeling na een suicidepoging aandacht te schenken aan safety planning
(Asarnow et al., 2015; Kennard et al., 2015; Messiah et al., 2019). Mogelijk stelde de jongere al eerder
een Safety Plan op. Evalueer het dan samen en besteed extra aandacht aan het verwijderen van
dodelijke of gevaarlijke middelen om de veiligheid te bevorderen (Connell et al., 2021). Meer
informatie over Safety Planning vind je in het deel rond interventies.

Ook psychotherapeutische interventies zijn aangewezen na een suicidepoging. Therapie kan
bijvoorbeeld inzetten op het aanleren van vaardigheden waaronder emotieregulatie, cognitieve
flexibiliteit, mentaliseren,... Hoewel onderzoek vaak moeilijk te interpreteren is omwille van kleine
steekproeven (Consoli et al., 2015; Ougrin et al., 2015; Santamarina-Perez et al., 2020; Sinyor et al.,
2020), blijken volgende therapieén wel veelbelovend m.b.t. het reduceren van herhaald suicidaal
gedrag na een poging:

- Dialectische gedragstherapie (DBT) (McCauley et al., 2018; Mehlum et al., 2016, 2019; Ougrin
et al., 2015; Santamarina-Perez et al., 2020)

- Cognitieve gedragtherapie (CGT) (Ougrin et al., 2015; Sinyor et al., 2020)

- Mentalization-Based Therapie (MBT) (Ougrin et al., 2015).

De eerste maanden volgend op een poging zijn cruciaal. Zo verkleint de kans op een nieuwe
suicidepoging wanneer de jongere binnen de 7 dagen na ontslag een afspraak met een hulpverlener
heeft (Fontanella et al., 2020). Aanvullend kan je gebruik maken van berichten of een telefonisch
gesprek om de jongere op te volgen. Dit geldt echter niet ter vervanging van een therapie (Czyz et al.,
2016a; Messiah et al., 2019; Stevens et al.,, 2019; Watling et al., 2022). Indien de jongere niet
telefonisch bereikbaar is, kan het ook zinvol zijn om de ouders te proberen contacteren (Normand et
al., 2018).

Meer informatie m.b.t. zorgcontinuiteit vind je in de Leidraad Zorgcontinuiteit voor suicidale
personen.

+ Aanbevelingen - Na een suicidepoging

e Voorzie een goede opvang en een grondige evaluatie van de suicidaliteit

e BIlijf bij transitiemomenten (vb. na ontslag) extra waakzaam.

e Betrek de ouders en/of dichte omgeving

e Maak een Safety Plan op of evalueer een eerdere versie

e Bepaal de behandelsetting en overweeg psychotherapie

e Heb aandacht voor zorgcontinuiteit. Maak eventueel gebruik van een opvolgcontact
aanvullend op de therapie.
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DEEL 6 - NA EEN ZELFDODING

Hoe ondersteun je kinderen en jongeren
na een zelfdoding?

Klinische vragen

e Hoe rouwen kinderen en jongeren na een zelfdoding?

e Welke factoren beinvioeden dit rouwproces?

e Wat is de impact van een suicide op de geestelijke gezondheid van kinderen en jongeren?
e Hoe bied je psycho-educatie over rouwen na zelfdoding aan kinderen en jongeren?

e Wat doe je als hulpverlener na een suicide van een jongere?

In dit hoofdstuk gaan we dieper in op hoe je kinderen en jongeren kan ondersteunen na een zelfdoding.
Voor meer informatie over hoe je het slechte nieuws van een zelfdoding kan vertellen en uitleggen aan
kinderen en jongeren onmiddellijk na het overlijden, klik hier.

1. Na een zelfdoding: het rouwproces van kinderen en jongeren

Rouwthema’s

Rouw is het antwoord dat iemand geeft op het verlies van iets of iemand waarmee een betekenisvolle
relatie bestaat. Dit is een aanpassingsproces aan een verander(en)de realiteit, binnen in ons en
rondom ons, waardoor we het verlies geleidelijk aan integreren in onze identiteit of verweven in ons
levensverhaal (Maes & Modderman, 2015). Deze definitie, net als de meeste rouwthema’s hieronder,
komen echter vanuit onderzoek naar volwassenen. De wetenschappelijke literatuur naar rouwen na
zelfdoding bij kinderen en jongeren is helaas erg beperkt. Wanneer er wel onderzoek naar is, is dit
overwegend toegespitst op parentale suicide en zelden op suicides door andere familieleden of
leeftijdsgenoten.

Hoewel er veel gelijkenissen bestaan tussen een rouwproces na zelfdoding en andere rouwprocessen,
brengt rouwen na zelfdoding enkele specifieke aandachtspunten of verschillen met zich mee. Zo kan
de mogelijks onverwachte en gewelddadige aard van het overlijden leiden tot een verhoogde ervaring
van trauma of schok (Jordan & Mclntosh, 2011). Daarnaast zien we na zelfdoding een verhoogde mate
van volgende rouwthema’s (Dunne & Dunne-Maxim, 2009; Jordan, 2001; Malgaroli et al., 2018; Maple
et al., 2017; Spillane et al., 2017; Zisook et al., 2014):

o Zelfverwijten: bv. ‘Had ik maar sneller ingegrepen.’ Hier is het belangrijk om het verschil te
benadrukken tussen schuldig voelen en schuldig zijn. Dergelijke schuldgevoelens op zich zijn
niet abnormaal of ongezond en moeten geuit kunnen worden.

e Verwijten: schuldprojecties bv. ‘Die pestkoppen hebben haar de dood ingejaagd.’
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e Schaamte: bv. ‘Er is iets mis met mij, mijn reacties zijn niet normaal.” Rouw is individueel en
uniek. Het is belangrijk om dit te kaderen en normaliseren.

e Stigma: bv. ‘Zou ik wel vertellen dat het om zelfdoding gaat, wat zullen mensen denken?’

o Afwijzing: bv. ‘lk was niet belangrijk genoeg om voor te leven.’

e Woede: bv. ‘Hoe durft die me zo in de steek te laten?’

e Risicogedrag: bv. alcohol drinken of risico’s nemen in het verkeer

e Veranderde kijk op relaties, het leven en eigen maturiteit

e Waarom-vraag: Het kan troostend werken om de gedachtegang van de overledene te
proberen na te gaan. Dit zorgt voor een vorm van betekenisgeving die depressie, angst,
suicidaliteit en gecompliceerde rouw aanzienlijk kan verlagen (Sandler et al, 2016; Zhang et al.,
2021). Psycho-educatie kan hier nuttig zijn.

De rouwthema’s en emoties die hier aangehaald worden zijn maar enkele veelvoorkomende
voorbeelden. Het is van belang om in gesprek te gaan hierover en alle thema’s en emoties te
onderzoeken, om zo herkenning en erkenning te kunnen bieden (Sajan et al., 2022). Ja kan gebruik
maken van de emotiekaartjes (zie de Visuals in de Tools Rubriek op zelfmoord1813.be/sp-reflex) om
emoties te (h)erkennen, te begrijpen en te uiten.

De intensiteit van rouw, (latere) geestelijke gezondheid en gedrag zijn verbonden aan verschillende
factoren voor en na het verlies (Andriessen et al., 2016). Ook dit onderzoek legt de focus op het
overlijden van een ouder, maar veel factoren zijn evenzeer van belang bij het overlijden door
zelfdoding van andere personen.

e Factoren die aanwezig zijn voor het overlijden:

O

Emotionele hechtheid van de band met de overledene

Hoe sterker deze band, hoe intenser het rouwproces kan worden. Een emotioneel
sterke band met de overledene vergroot het risico op latere psychiatrische problemen.
Familiaal functioneren

Reeds bestaande problemen binnen het gezin spelen een rol in het rouwproces en
kunnen leiden tot verdere spanningen (Zavrou et al., 2022).

Band met de aanwezige ouderfiguur

Een sterke, warme band met de ouderfiguur die na het overlijden de zorg moet
dragen, zal later een positieve invloed kunnen uitoefenen op geestelijke gezondheid
en ontwikkeling.

Familiale en persoonlijke psychiatrische voorgeschiedenis

Dit houdt een risico in op latere problemen in geestelijke gezondheid en ontwikkeling.
Kennis van het concrete plan tot zelfdoding

Ook dit houdt een risico in op problemen met geestelijke gezondheid en ontwikkeling,
door het versterken van schuld- en verantwoordelijkheidsgevoelens.

e Factoren die aanwezig zijn na het overlijden:

O

Gevoel dat het overlijden voorkomen had kunnen worden
Een sterkere emotionele hechtheid hangt ook samen met een minder sterk geloof in
de mogelijkheid dat het overlijden voorkomen had kunnen worden. Dit geloof heeft
een negatieve invloed op toekomstige geestelijke gezondheid en ontwikkeling.
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o Verantwoordelijkheidsgevoel
Het gevoel dat de jongere zelf een rol speelde in de zelfdoding van zijn of haar ouder,
heeft ook negatieve gevolgen voor geestelijke gezondheid en ontwikkeling.

o Kwaliteit van de band met de overblijvende ouderfiguur
Onderlinge familiale relaties, met als belangrijkste de band met de ouderfiguur,
kunnen sterk lijden onder een overlijden door zelfdoding, wat de pijn van het verlies
nog intenser doet aanvoelen (Zavrou et al., 2022).

o Sociale steun
Dit is van groot belang voor de jongere, zoals je later in dit hoofdstuk kan lezen.

2. Impact van een suicide op de geestelijke gezondheid van kinderen
en jongeren

Het meemaken van een zelfdoding van een naaste resulteert vaak in een grotere shock en trauma dan
bij een ander overlijden, omwille van het gewelddadige en onverwachte karakter van het overlijden
(Jordan & MclIntosh, 2011). De impact op de verdere ontwikkeling en (toekomstige) geestelijke
gezondheid van kinderen en jongeren is dan ook groot.

Bovendien zetten nabestaanden na zelfdoding minder snel de stap naar hulp, en dit zowel voor
mentale als fysieke gezondheidsproblemen (Spillane et al., 2017).

Zelfdoding van een naaste is een sterke risicofactor voor het ontwikkelen van angst, depressie, PTSS,
automutilatie en suicidale gedachten en gedrag (del Carpio, 2021; Pitman et al., 2014). Daarnaast is
het ook een risicofactor voor het ontwikkelen van Persistent Complex Bereavement Disorder (PCBD,
uit de DSM-5) en Prolonged Grief Disorder (PGD, uit de ICD-11).

Hoewel er overeenkomsten zijn in de klinische kenmerken van PCBD of PGD, depressie en PTSS, zijn er
enkele symptomen kenmerkend voor PCBD of PGD: intens missen van de overledene,
piekergedachten of beelden over de overledene, intense gevoelens van woede en schuld, vermijden
van situaties, personen en plaatsen die doen denken aan de overledene en een grote moeite om
betekenis of zingeving in het leven te vinden (Malgaroli et al., 2018; Zisook et al., 2014). Het is
belangrijk om zich bewust te zijn van deze risico’s. Het is echter minstens even belangrijk om normale
rouwreacties niet meteen te pathologiseren in de eerste (zes) maanden na een overlijden, wanneer
een dergelijke diagnose nog niet gesteld kan worden.

De meeste onderzoeken naar suiciderisico van kinderen en jongeren die rouwen na zelfdoding gaan
over het overlijden van een ouder. Bij het overlijden van leeftijdsgenoten of andere familieleden blijkt
vooral de hechtheid van de relatie bepalend voor het latere risico op suicide en suicidaal gedrag (Ho
et al., 2000).

Het overlijden van een ouder door eender welke doodsoorzaak vergroot het risico op suicidaliteit,
maar parentale suicide vergroot dit risico significant meer dan andere doodsoorzaken. Vergeleken met
jongeren met twee ouders, verdubbelt het verlies van een ouder aan suicide het risico op een
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suicidepoging en verdrievoudigt dit het risico op overlijden door suicide (Calderaro et al., 2022; del
Carpio et al., 2021; Hill et al., 2020). De meeste schadelijke uitkomsten zien we binnen de eerste jaren
na het overlijden van de ouder, maar de gevolgen kunnen decennialang een rol spelen (del Carpio et
al.,, 2021; Hua et al., 2019). Jongeren die een ouder verloren aan suicide, hanteren vaker een meer
gewelddadige methode bij een suicidepoging, wat een verklaring zou kunnen zijn voor de hogere kans
op overlijden door suicide bij deze doelgroep (Ranning et al., 2022). We zien dat factoren als een
verstoorde opvoeding en gezinsleven en stresserende levensgebeurtenissen bij elk parentaal
overlijden een rol spelen, bij suicide spelen factoren als erfelijkheid en imitatie ook mee. Zie tabel 1
voor een overzicht van factoren.

Hoe jonger kinderen zijn op het moment van een suicide van een ouder, hoe groter het risico op
latere suicidaliteit (Andriessen et al., 2016; del Carpio et al., 2021; Ranning et al., 2022). Hoe ouder
kinderen worden, hoe meer onafhankelijkheid ze ontwikkelen van hun ouders. Voor jongere kinderen
zorgt het verlies van een opvoedingsfiguur voor een nog sterkere ontwrichting, wat een verklaring kan
zijn voor dit leeftijdseffect (Wilcox et al., 2010).

Tabel 1. Factoren die een rol spelen in de ontwikkeling van suicidale gedachten en gedrag na het
overlijden van een ouder door suicide.

sociale factoren

Imitatie

Blootstelling
aan suicide als
levens-
gebeurtenis

Leeftijd

Erfelijkheid Verschillende studies wijzen op een gedeeltelijke bijdrage van genetische
factoren aan het risico op suicidaliteit (Calderaro et al., 2021; Spillane et al.,
2017).

Socio- Opgroeien met een lagere socio-economische status of in slechte huisvesting is

demografische  geassocieerd met een hoger risico op suicidale gedachten en gedrag, wat maakt

factoren dat kinderen na het overlijden van een ouder een grotere kans hebben om in een
stressvolle omgeving op te groeien (Calderaro et al., 2021; Hua et al., 2019).

Gezins- en De veranderingin (de kwaliteit van) opvoeding door de rouwende ouder kan een

impact hebben (Calderaro et al., 2021), evenals het oudste kind zijn (Hua et al.,
2019). Ook een gebrek aan sociale steun kan het risico op suicidaliteit verhogen
(Hua et al., 2019).

Een kind is geneigd om zich te identificeren met de ouder, en diens
(zelfbeschadigende) gedrag, coping vaardigheden en probleemoplossend gedrag
te gaan imiteren, inclusief suicide als uitweg uit zware situaties (Calderaro et al.,
2021). Imitatie kan ook ontstaan uit een wanhopige nood om de overleden ouder
beter te begrijpen (Calderaro et al., 2021).

Het plotse en onverwachte karakter van een overlijden door zelfdoding weegt
zwaar op het rouwproces van een jongere (Calderaro et al., 2021). Ook het
ervaren van stigma en gevoelens van verantwoordelijkheid, schuld, schaamte en
in de steek gelaten worden door de ouder, kunnen bijdragen aan het risico op
suicidaal gedrag (Calderaro et al., 2021).

De ontwikkelingsfase, en dus ook de leeftijd van het kind, speelt een rol in het
risico op suicidaliteit. Hoe jonger het kind, hoe groter de impact van de zelfdoding
van een ouder (Andriessen et al., 2016; Calderaro et al., 2021; del Carpio et al.,
2021).

Bij kinderen die op het moment van het overlijden van hun ouder jonger dan zes
jaar zijn, wordt het risico op latere suicidaliteit dan ook het sterkst vergroot
(Guldin et al., 2015).
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3. Wat helpt kinderen en jongeren?

Rouwen is iets unieks, iedereen maakt het anders door (Sajan et al., 2022). Voor kinderen en jongeren
is dat niet anders. Dit unieke karakter kan echter ook het gevoel geven dat er iets mis is met het eigen
rouwproces, dat er een foute manier van rouwen bestaat omdat je jezelf niet herkent in het proces
van anderen. Psycho-educatie kan een waardevol instrument zijn om de ervaringen van een
nabestaande te normaliseren. Van belang is hier om de informatie aan te passen aan het kind, diens
draagkracht en cognitieve vaardigheden.

Er bestaan verschillende boeken die helpen om, op een aangepaste manier, met kinderen te spreken
over rouwen na zelfdoding. Daarnaast kan het ook helpen om creatief aan de slag te gaan met het
verlies. Enkele voorbeelden:

e Prentenboek: De visjes van Océane (Nathalie Slosse & Naomi Christaens i.s.m. Lore Vonck)
voor kinderen jonger dan zes jaar

e Prentenboek: Sloep vaart verder (Lore Vonck & Daisy Buttiens) voor kinderen tussen zes en
twaalf jaar

e Prentenboek: Rode Hoed van Luna (Emmi Smid) voor kinderen van zes jaar en ouder

e Jeugdboek: 100% Lena (Stefan Boonen) voor jongeren vanaf twaalf jaar

e Creatief doe- en begeleidingsboek: Afscheid voor kids (Kathleen Mylle & Lore Vonck)

Een vaak gebruikt model om rouw te kaderen is het Duaal Procesmodel (Stroebe & Schut, 2010). Het
verdeelt het rouwproces in twee domeinen: verliesgericht en herstelgericht. Een nabestaande is
verliesgericht bezig wanneer de focus ligt op de overledene en het verlies. Dit kan zich bijvoorbeeld
uiten in praten tegen de overledene, door oude foto’s gaan etc. Herstelgericht betekent dat de
nabestaande zich richt op het leven dat verdergaat en de aanpassingen die daarbij horen. Dat kan zich
bijvoorbeeld uiten in verantwoordelijkheden van de overledene zelf gaan invullen, spelletjes spelen
ter afleiding etc. Zowel de verliesgerichte als de herstelgerichte aanpak zijn nodig om vooruit te
geraken.

Het sociale netwerk rond een rouwende jongere is van groot belang. Betere sociale steun leidt
namelijk tot beter psychisch welbevinden na een onverwacht of gewelddadig overlijden, inclusief
overlijden door zelfdoding (Scott et al., 2020).

Net op het moment dat kinderen en jongeren hier zoveel nood aan hebben, is het voor hen veel
moeilijker om hiernaar te vragen en om hun eigen noden te herkennen en te signaleren naar anderen.
De rouwthema’s die jongeren bezighouden beinvloeden ook hun sociale omgeving. Zo kunnen stigma
en schaamte leiden tot sociale isolatie en het verbergen van de doodsoorzaak, wat vervolgens de
mogelijkheden tot sociale steun in de weg staat (Maple et al., 2017; Spillane et al., 2017).

Een overlijden na zelfdoding leidt tot een verminderde hechting met leeftijdsgenoten, wat maakt dat
de kansen op informele steun ook op dit vlak afnemen (del Carpio et al., 2021). De eigen sociale positie
van het rouwende kind of de jongere wisselt vaak tussen actief en passief, tussen hulp zoeken en zich
isoleren (Silvén Hagstrom, 2013). Het is belangrijk om niet te wachten tot er zelf om hulp gevraagd
wordt, maar om zowel vrienden als professionals proactief steun te laten bieden (Sajan et al., 2022).
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Na het overlijden van een vriend/leeftijdsgenoot is het mogelijk dat een adolescent wegtrekt van de
familie en in verhouding net meer steun gaat zoeken bij vrienden (Balk et al., 2011). Steun van deze
vrienden bevordert hoopvolle attitudes bij de nabestaande, maar anderzijds kan dit er ook voor zorgen
dat de rouw verlengd wordt voor zij die de meest dichte relatie hadden met de overledene (Abbott &
Zakriski, 2014). Jongeren kunnen contact met volwassenen gaan vermijden door het stigma en eigen
percepties waardoor de problematiek binnen de vriendengroep blijft (Bartik et al., 2015).
Groepstherapie voor de vriendengroepen met bijhorende psycho-educatie kan hierbij helpen: zo
wordt er minder ‘herkauwd’ en kan men elkaar beter ondersteunen doorheen het rouwproces (Abbott
& Zakriski, 2014).

Het Family Bereavement Program (FBP) werd specifiek ontwikkeld voor gezinnen waarin een ouder
overleed aan zelfdoding (Sandler et al, 2016). Het richt zich zowel op de kinderen, als op de aanwezige
ouderfiguur. Met de ouder wordt gewerkt aan psycho-educatie, positief ouderschap en ondersteuning
van ouderschapsvaardigheden. Met het kind/de kinderen zet men in op psycho-educatie en het
versterken van adaptieve coping vaardigheden. Op lange termijn verlaagde het programma de kans op
suicidale gedachten en gedrag bij kinderen. Dit illustreert hoe een versterking van
ouderschapsvaardigheden bij de ouder én van coping vaardigheden bij het kind een buffer kunnen
vormen tegen de gevolgen van parentale suicide op lange termijn (Sandler et al., 2016).

Wanneer je kinderen ondersteunt die een ouder verloren door zelfdoding, focus dan bij het kind
op psycho-educatie en het versterken van coping vaardigheden en bij de aanwezige ouderfiguur op
psycho-educatie en het versterken van ouderschapsvaardigheden.

+ Aanbevelingen - Na een zelfdoding
Zorg na een zelfdoding voor juiste informatie en goede opvang van kinderen en jongeren:

e Bezorg zo snel mogelijk juiste informatie over het overlijden aan het kind/de jongere.
Verberg de doodsoorzaak daarbij niet, maar vermijd het geven van details over de
methode.

e Breng de emaoties in kaart, eventueel met hulpmiddelen als emotiekaartjes.

e Breng de intensiteit van het rouwproces in kaart. Peil naar:

o Band met de overledene
o De kennis van suicidale gedachten, gedrag en/of plannen van de overledene
= Hoe diepgaand en concreet was dit geweten?
=  Wat voelde het kind of de jongere hier voor het overlijden bij?
o Hetoverlijden zelf
= Hoe diepgaand en concreet zijn de omstandigheden van het overlijden
geweten? Bv. Methode van zelfdoding, locatie, triggers, afscheidsbrief...
= Heeft het kind of de jongere afscheid kunnen nemen (van het lichaam)?
o Band met aanwezige ouderfiguur (bij het overlijden van een ouder)
= Hoe was deze voor het overlijden?
= Hoe is deze band eventueel veranderd na het overlijden?
= Hoe is de thuissituatie en opvoeding veranderd?
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Bied psycho-educatie en volg het rouwproces verder op:

e Geef uitleg op het niveau van het kind/de jongere

e Maak ruimte voor de vragen van het kind/de jongere

e Normaliseer de unieke gedachten, gevoelens en het gedrag die bij een rouwproces horen

e Let op het familiaal functioneren na een overlijden in (de omgeving van) het gezin bv. risico
op parentificatie

o Maak gebruik van materialen en ga actief en creatief aan de slag met rouw

e Na zes maanden: houd rekening met de mogelijkheid op posttraumatische stress of
gecompliceerde rouw

e Blijf alert voor het ontstaan van zelfmoordgedachten

Moedig sociale steun aan:

e Breng de relaties van de jongere en het gezin in kaart of in beeld, bijvoorbeeld met
speelgoed of foto’s.

e Gaisolatie tegen en stimuleer contact met leeftijdsgenoten en de omgeving.

e Bied psycho-educatie aan het volledige gezin, over coping vaardigheden en hoe elkaar te
ondersteunen

e Bied psycho-educatie aan vriendengroepen die een vriend verloren zijn aan zelfdoding

Als het eigen netwerk aan leeftijdsgenoten te klein is, kan lotgenotencontact via een organisatie
als Missing You een optie zijn

4. Wat doe je als hulpverlener/zorgvoorziening na een suicide van
een kind of jongere?

Ook voor een hulpverlener die een jonge cliént verliest is de impact van zelfdoding en de intensiteit
van een rouwproces niet te onderschatten. Deze intensiteit vergroot wanneer de hulpverlener zelf kon
inschatten dat er een groot risico op een suicidepoging was (Al-Mateen et al., 2018). Niet alleen kunnen
dezelfde rouwthema’s aan bod komen als bij andere nabestaanden, maar er komen vaak nog
gevoelens van verantwoordelijkheid en professioneel falen bij. Schaamte hiervoor weerhoudt
hulpverleners er vaak van om hun eigen rouwproces te bespreken met collega’s (Al-Mateen et al.,
2018; Klee & Bartowski, 2022). Die gevoelens van professioneel falen kunnen zo sterk zijn, dat sommige
hulpverleners daarna geen cliénten in crisis of met suicidale gedachten nog willen behandelen (Al-
Mateen et al., 2018).

Als hulpverleners aangemoedigd worden om ondersteuning te zoeken na het overlijden van een cliént,
dan is dit vaak in hun eigen tijd en met hun eigen middelen (Klee & Bartowkski, 2022). Deze nood aan
professionele steun zou meer vanuit de eigen werkplek voorzien kunnen worden, naast de meer
informele (maar even nodige) steun van collega’s en omgeving (Al-Mateen et al., 2018).

Tot slot is het belangrijk om te voorzien in intervisie en supervisie voor alle betrokken collega’s, en om
werk te maken van reconstructie en evaluatie na zelfdoding. Zo maak je ruimte voor de emoties van
deze hulpverleners, en wordt ook hun professioneel handelen ondersteund. Een leidraad voor
reconstructie en evaluatie vind je in de Tools Rubriek op de SP-Reflex website.
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+ Aanbevelingen — Na een zelfdoding

e Sta stil bij de impact die de zelfdoding op jou heeft
e Accepteer dat niet elke zelfdoding voorkomen kan worden, neem niet alle schuld op jezelf
e Zoek steun bij collega’s of je persoonlijke omgeving en overweeg de stap naar
professionele hulp
e Als werkgever:
o Erken de impact van een overlijden op het team/de individuele hulpverleners
Ondersteun het rouwproces
Voorzie informele en professionele steun
Voorzie intervisie en supervisie
Maak werk van reconstructie en evaluatie na zelfdoding

O O O O

Meer informatie over na een zelfdodig vind je via Werkgroep Verder en volgende links:

e Hoe rouwt mijn kind en hoe vertel ik het slechte nieuws?

e Hoe rouw ik als jongere?

e Hoe ondersteun ik kinderen en jongeren na zelfdoding?

e Waar kan je als kind en jongere terecht?

e Rouwen na zelfdoding: ondersteunende boeken en literatuur
e Wat als je als hulpverlener nabestaande wordt?

Meer Weten?

Ontdek meer richtlijnen en e-learningmodules over suicidepreventie op zelfmoord1813.be/sp-reflex
of neem een kijkje in het vormingsaanbod.

Met vragen over deze richtlijn kan je terecht bij het VLESP via info@vlesp.be
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