Suicide bi) mensen met een lichte
verstandelijke beperking
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ACHTERGROND  Eris weinig bekend over suicide bij mensen met een lichte verstandelijke beperking (LvB).

DOEL  Het in kaart brengen van risicofactoren voor suicide bij cliénten met een LvB die overleden na een

suicide.

METHODE  Dossiers van 11 cliénten met een LvB die verbleven in een sGLvG-behandelvoorziening werden geanaly-
seerd aan de hand van het Integrated Motivational Volitional model.
RESULTATEN  De meeste suicides leken impulsief te hebben plaatsgevonden en niet op basis van een vooropgezet en
langer voorbereid plan. Bij de meeste onderzochten was sprake van psychiatrische problematiek, met
name traumagerelateerde problematiek, impulscontroleproblemen en externaliserende gedragsproble-
matiek in de voorgeschiedenis. Het (dreigend) verlies van contact, zoals bij (aanstaande) verhuizingen
en overplaatsingen, leekt een belangrijke risicofactor voor suicide.
CONCLUSIE  Bij cliénten met een LvB in een behandelvoorziening kunnen risico’s op suicide hoger zijn door de inter-

actie tussen cliéntkenmerken en factoren in de behandel- en begeleidingscontext.
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TREFWOORDEN
zwakbegaafdheid

Suicide door mensen met een lichte verstandelijke beper-
king of zwakbegaafdheid (1vs) is een weinig onderzocht
onderwerp (Dodd e.a. 2016). We spreken in dit artikel van
een Lvs wanneer er tekorten zijn in de ontwikkeling in het
conceptueel (1 50-85), sociaal en praktisch functioneren
en er sprake is van duurzame tekorten in het adaptieve
functioneren en in het voldoen aan de eisen vanuit de
omgeving. In de Nederlandse praktijk wordt deze doel-
groep aangeduid met ‘LvB’.

Er zijn in Nederland geen cijfers waaruit blijkt hoe groot
het aandeel van mensen met een vs is onder degenen die
overleden na een suicide. Alleen leeftijd en geslacht wor-
den als persoonskenmerken bij suicide door het Centraal
Bureau voor de Statistiek geregistreerd (css 2019). In het
onderzoek naar de kwaliteit van zorg na een overlijden als
gevolgvansuicide (door bijvoorbeeld de Inspectie Gezond-
heidszorg) vindt geen verbijzondering plaats naar cliént-
kenmerken, zoals het al of niet aanwezig zijn van een vs
(https://www.igj.nl/onderwerpen/suicidepoging).

lichte verstandelijke beperking, risicofactoren suicide,

In (interventie)studies naar suicidale gedachten en suici-
daal gedrag excludeert men mensen met een vs veelal,
mogelijk vanwege angst voor het in gang zetten van een
suicidaal scenario wanneer over suicidaliteit gesproken
wordt. Daarbij ziet men het verkrijgen van ‘informed
consent’, waarbij de onderzochte goed op de hoogte is van
de inhoud en risico’s van het onderzoek naar suicide, als
problematisch vanwege beperkingen in het begripsver-
mogen (Dodd e.a. 2016).

Er is tot op heden betrekkelijk weinig aandacht geweest
voor suicidepreventie bij mensen met een vs. In stan-
daardwerken (Kerkhof & van Luyn 2010; Wasserman &
Wasserman 2009; Kerkhof e.a. 2019) worden (lichte) ver-
standelijke beperking of zwakbegaafdheid niet genoemd,
evenmin in de Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en
behandeling van suicidaal gedrag (Van Hemert e.a. 2012).
Er zijn redenen om aan te nemen dat mensen met een Lvs
een verhoogd risico op suicide hebben. Zij kennen beperkin-
gen in hun aanpassings- en probleemoplossende vermo-



gens, in hun vermogen te kunnen reflecteren op eigen
gedachten, gevoelens en overwegingen en hun vaardighe-
den hierover te communiceren en emoties te reguleren. Zij
kennen dikwijls comorbide psychologische en psychiatri-
sche problemen die het risico op suicide verhogen, zoals
stemmingsstoornissen, psychotische stoornissen, trauma-
gerelateerde problematiek (DeJonge.a. 2014), persoonlijk-
heidsproblematiek, impulscontrolestoornissen, neurolo-
gische stoornissen (zoals epilepsie) en automutilatie
(Mollison e.a. 2014; Wark e.a. 2018). Mensen met een Lvs
staan vaker bloot aan omstandigheden en levenservarin-
gen die het risico sterk verhogen, zoals verwaarlozing,
mishandeling of misbruik, stress, het ervaren van onvol-
doende sociale steun en een geschiedenis van opnames
(Kaschka & Rujescu 2016).

Daarentegen wordt ook verondersteld dat mensen met een
LvBeen lagerrisicoop suicide hebben vanwege hun concreet
niveau van beleving, hun onvermogen om een doelgericht
plan uit te denken en uit te voeren, het niet verkeren in
omstandigheden waarin het mogelijk is je leven te beéin-
digen, de nabijheid van of het continue toezicht door
begeleiders, het niet kunnen opsparen van medicatie en
het niet kunnen beschikken over een wapen (Dodd e.a.
2016).

In dit onderzoek exploreren wij risicofactoren voor het
overlijden door suicide bij elf cliénten met een vs die tus-
sen 2010 en 2018 waren opgenomen binnen verschillende
behandelvoorzieningen van Trajectum. De risicofactoren
brengen we in kaart aan de hand van het integrated motiva-
tional — volitional model (O’Connor & Kirtley 2018). Het
mv-model integreert de stress-kwetsbaarheidstheorieén,
waarin entrapment centraal staat (Williams e.a. 2005), met
de motivationele theorieén (interpersonal theory of suicide,
Joiner e.a. 2009; Van Orden e.a. 2010). Het imv-model gaat
in op de vraag wat maakt dat mensen van een motivatie
om suicide te plegen (vanuit ervaren emotionele pijn en
hopeloosheid) komen tot het daadwerkelijke plegen van
een suicide. Het imv-model gaat in op de dynamiek tussen
de persoon en de omgeving en sluit dus goed aan bij men-
sen die duurzaam afhankelijk zijn van anderen in hun
sociale redzaamheid. Het model geeft drie fasen in het
suicidaal proces weer:

1. De ‘premotivationele’ fase, waarin die factoren centraal
staan die een persoon kwetsbaar maken voor suicidale
gedachten. Voorbeelden zijn fysiek, seksueel en/of emoti-
oneel misbruik, verlieservaringen, de dood van een beteke-
nisvolle ander, opnames en de ontregeling die ontstaat
door een herhaling van ziekte, verlating en misbruik.

2. De ‘motivationele’ fase, waarin de overgang van kwets-
baarheid naar suicidale ideatie centraal staat. Daarbij gaat
het om bijvoorbeeld het geen oplossing vinden vanuit
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zichzelf (vanuit somberheid, depressie, het onvoldoende
beschikken oversociale en oplossingsvaardigheden), noch
vanuit anderen (het niet beschikken over steunende
anderen), het geen concrete levensdoelen meer hebben en
daar zin aan ontlenen.

Het interpersoonlijke theoriemodel (Van Orden e.a. 2012)
geeft twee belevingen over zichzelf en de ander weer,
belevingen die centraal kunnen staan in deze fase:

a. de overtuiging niet (meer) gezien te worden, er voor
niemand meer toe te doen, niet meer verbonden te zijn,
geen verschil meer te maken (thwarted belongingness);

b. de overtuiging mislukt te zijn, de ander tot last te zijn,
niets meer bij te kunnen dragen, weten dat anderen beter
af zijn zonder jou (perceived burdensomeness).

Deze overtuigingen leiden tot hopeloosheid en zinloos-
heid, tot eenzaamheid en vervreemding; ze leiden ertoe dat
de persoon minder pogingen tot contact onderneemt.

3. De ‘intentionele’ of ‘volitionele’ fase vormt de overgang
van denken over niet-meer-willen-leven naar het dood
willen zijn (suicidale ideatie) en het zichzelf willen doden
(suicidale intentie). Van mensen die risicofactoren voor
een suicide hebben, komt een klein deel tot daadwerkelijk
suicidaal gedrag. Het risico op het overlijden door een
suicide wordt hoger wanneer iemand concrete ideeén
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Overzicht van factoren die het suiciderisico verhogen bij mensen met een LVB op basis van het integrated

TABEL 1

motivational - volitional model (O’Connor & Kirtley 2018)

Premotivationele fase

(kwetsbaar makende factoren)

Motivationele fase

(vanuit entrapment naar een

Intentionele fase

(naar suicidaal gedrag)

suicidale ideatie)

Persoon

— verminderd vermogen om stemming — verlieservaringen — beschikbaarheid van dodelijke
en emoties te reguleren - zelfbeeld waarin centraal middelen

- verminderd vermogen om op een staan: - handelen (als reactie op last, druk,
adequate wijze om hulp te vragen — besefvan falen,de moeite eenzaamheid en verlies van hoop),

— verminderde probleemoplossingsvaardigheden

— impulsief handelen — besef de ander niet

— automutilatie

— psychiatrische problematiek: — schaamte
— traumagerelateerde stoornissen - schuld
— stemmingsstoornissen — besefvan blijvend

— persoonlijkheidsproblematiek

- niet-Nederlandse achtergrond - breuk of dreigende breuk

Omgeving

- beperkte continuiteit in begeleidend
team, in cliéntengroep

— onveiligheid in de woon- of
behandelgroep

- hyperfocus op veiligheid

— onderdiagnostiek

Geschiedenis

— misbruikervaringen

- verlieservaringen

— dood van een betekenisvolle ander

— geschiedenis van opnames

heeft over hoe het zal zijn wanneer dit leven voorbij is;
wanneer iemand zoekt naar rust, naar een einde aan de
emotionele pijn, naar het stoppen van eindeloos kwel-
lende gedachten; wanneer iemand in rouw verkeert, wan-
neer iemand de angst voor de dood is verloren, de dood in
gedachten zelfs meer vertrouwd is geworden.

We vatten het model samen in TABEL 1.

Wanneer we specifieke risicofactoren kunnen identifice-
ren, is het wellicht mogelijk aan te geven hoe men de sig-
nalering, diagnostiek, begeleiding en behandeling van
suicidaal gedrag beter afkan stemmen op de behoeften van
mensen met een Lvs.

niet waard zijn’

tot last te willen zijn

afhankelijk zijn

met anderen (verhuizing,

naderende verhuizing)

zonder al te veel plan, zonder zicht
op de risico’s

- overlijden of suicide in de omgeving

METHODE

Setting

Trajectum is een scLvc-behandelvoorziening (scLvs: sterk
gedragsgestoord, licht verstandelijk gehandicapt) in
Noordoost-Nederland die klinische en ambulante behan-
deling biedt aan mensen met een Lvs met comorbide psy-
chiatrische en/of ontwikkelingsstoornissen en risicovol
(delict)gedrag. De behandeling vindt plaats op het snijvlak
van verstandelijk gehandicaptenzorg, geestelijke gezond-
heidszorg en forensische zorg. 75% van de cliénten is
onvrijwillig in zorg, waarvan 80% met een strafrechtelijke
en 20% met een civielrechtelijke maatregel (Delforterie
e.a. 2020). Naast de behandelvoorzieningen zijn er afdelin-
gen voor langdurend verblijf met intensieve begeleiding.



Trajectum werkt met drie andere scLvs-behandelvoorzie-
ningen samen binnen De Borg (https://www.de-borg.nl).

Procedure

In de elektronische patiéntendossiers, in gebruik zijnde
vanaf 2010, zijn de ontwikkelings-, begeleidings- en behan-
delgeschiedenis en cliéntkenmerken systematisch
beschreven. In de dagrapportages staan bijzonderheden en
ontwikkelingen in gedrag, het verloop van de contacten
met anderen in de dagen en uren voorafgaande aan het
overlijden.

De eerste auteur analyseerde de dossiers met daarin o.a. de
dagrapportages, behandelplannen, verslagen van multi-
disciplinaire besprekingen en evaluatiesvande 11 cliénten
wiens overlijden door een (schouw)arts werd aangemerkt
als gevolg van een niet-natuurlijke doodsoorzaak c.q. een
suicide. We streefden ernaar de betrouwbaarheid van de
gegevens te vergroten door de vindplaatsen te benoemen
en door een gestandaardiseerde zoekstructuur te gebrui-
ken (Giggie 2010). Beschrijvingen van cliéntkenmerken en
kenmerken in de voorgeschiedenis of context werden als
valide en voldoende relevant gezien om mee te nemen in
de analyses wanneer deze werden gevonden in de beschrij-
vende diagnose (opgesteld door de gedragswetenschapper
en/of psychiater) en (op een concreter niveau) terug te
vinden waren in de zorgplannen, de observatie- en/of
evaluerende verslagen.

RESULTATEN

Kenmerken van de onderzochte groep
Zesvandeelfcliénten die overleden doorsuicide verbleven
ineenbehandelvoorziening, vier woonden in een verblijfs-
voorzieningen één cliént werdambulantmultidisciplinair
behandeld. De gemiddelde leeftijd van de onderzochten
was 38,8 jaar (sp: 13,7; uitersten: 19-55). Ten opzichte van
cliénten met een Lvs die waren opgenomen in de sGLvs-
behandelvoorzieningen van De Borg (n = 606; 32,4 jaar; sp:
IT; 17-68) was er geen significant verschil: t = -1,208; p =
0,24). Het gemiddelde totale 10 was 71 (sp: 12,3; 49-84),
vergelijkbaar met het gemiddelde 10 van cliénten binnen
De Borg (10 70; sD: 9,83); t =-0,312; p = 0,75. De meerderheid
(64%) van de cliénten was man; eenzelfde percentage als
van degenen die overleden als gevolg van suicide in de
algehele bevolking (eveneens 64% in 2018, css). De man-
vrouwverdeling verschilde net niet significant (Fishers
exacte toets, p = 0,059) van die in De Borg, waar 86% man
was. Nagenoeg de helft (45%) van de cliénten was niet-
Nederlands van geboorte, waar in behandelvoorzieningen
van De Borg 28% van de populatie van niet-Nederlandse
komaf was (Delforterie e.a. 2020).

Premotivationele fase: kwetsbaar makende
factoren
Alle cliénten kenden problemen in het reguleren van
stemming, emoties, spanningen en gedrag. Stemmings-
wisselingen werden toegeschreven aan spanningen en
ervaren druk, aan persoonstrekken (temperament), aan
het beperkte emotionele ontwikkelingsniveau en/of bij-
komende psychiatrische problematiek (een persoonlijk-
heidsstoornis en/of een traumagerelateerde stoornis). Bij
slechts twee van de elf cliénten werd een stemmingsstoor-
nis als diagnose gesteld (een depressieve stoornis en een
bipolaire stoornis).

Bij tien van de elf onderzochten werden psychiatrische

problemen beschreven, waarvan de meest voorkomende

waren:

— Traumagerelateerde problematiek (bij acht van de elf
onderzochten) samenhangend met seksueel misbruik,
mishandeling in de jeugd, getuige zijn van ernstig
geweld, pedagogische en affectieve verwaarlozing,
gepest zijn. Bij slechts één onderzochte was er een prss
als diagnose gesteld.

— Impulscontroleproblemen (bij acht van de elf onder-
zochten). Spanningen, onduidelijkheden in de begelei-
ding, de beperkte emotionele ontwikkeling, persoon-
lijkheidsproblematiek en stemmingsregulatieproble-
men werden in verband gebracht met een beperkte
impulscontrole. Inlijn hiermee leken de meeste suicides
(acht van de elf) te hebben plaatsgevonden als een reac-
tie op wat er zich op dat moment voordeed, als een
reactie op een emotie, onmacht en frustratie, niet op
basis van een vooropgezet plan.

— Externaliserende gedragsproblemen, waarbij agressie
opdevoorgrondstond (bijachtvan de elfonderzochten).

— Persoonlijkheidsproblemen en -stoornissen (bij zeven
van de elf onderzochten), waarbij persoonlijkheids-
stoornissen met antisociale en borderlinetrekken het
meest voorkwamen.

— Automutilatie (bij zes van de elf onderzochten), bij twee
personen was de automutilatie ernstig, levensbedrei-
gend en chronisch en nam de preventie en behandeling
van de automutilatie een centrale plaats in de behande-
ling.

— Stoornissen in het gebruik van middelen (zes van de elf
onderzochten),alsgevolgvan de opname was dit gebruik
bij allen in remissie.

— Psychotische problematiek (bij vier van de elf onder-
zochten). Bij drie van hen leidde dat tot een sterke mate
van wantrouwen, tot het actief afstand nemen en hou-
den van begeleiders.

— Slaapproblemen (twee van de elf onderzochten).

— Pervasieve ontwikkelingsstoornis (één van de elf onder-
zochten).

SUICIDE BIJ MENSEN MET EEN LICHTE VERSTANDELIJKE BEPERKING
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Epilepsie en gebruik van anti-epileptische medicatie
kwam voor bij twee van de elf onderzochten.

Alle onderzochten gebruikten medicatie: antipsychotica
(negen van de elf onderzochten), benzodiazepinen (acht
van de onderzochten), antidepressiva (zes van de onder-
zochten) en anti-epileptica (vier van de onderzochten).
Eén van de onderzochten gebruikte lithium, één een opi-
aat, één een betablokker.

Motivationele fase: suicidale ideatie centraal
Eerdere suicidale uitingen, zowel in woorden als in gedrag
(zoals het knopen van een strop), leken voorspellend te
zijn geweest voor het plegen van een suicide. Acht van de
elf onderzochten hadden voor de suicide verbale uitingen
gedaan over suicidegedachten. Bij vijf van hen waren er al
lange tijd suicidale uitingen en gedrag.

DE OVERTUIGING DE ANDER TOT LAST TE ZIJN EN NIET MEER
VERBONDEN TE ZUN

Mensen met een tve kunnen worstelen met wie zij zijn, met
waarin zij tekortschieten en anders zijn, op grond van een
besef van hun eigen beperkingen. Een geringe zelfwaarde-
ring is maar al te vaak gebaseerd op ervaring.
Bijzesvandeelf onderzochten waren er aanwijzingen voor
de ervaring de ander vooral tot last te zijn, voor schaamte,
voor afwijzing, voor het hier niet meer willen zijn vanuit
wanhoop, het geen perspectief meer ervaren en daar nie-
mand mee willen belasten. Opmerkelijk was dat de meer-
derheid van de suicides (acht van de elf onderzochten) een
gelijktijdigheid toonde met een breuk of een dreigende
breuk in het contact: twee suicides vonden plaats binnen
3dagennaeen verhuizing, drie suicides binnen 3 maanden
na een verhuizing, twee suicides na het bespreken van een
naderende verhuizing. Waar verbondenheid, de ervaring
gezienengehoordte worden, geldtalsmeestbeschermende
factor (Joiner e.a. 2009; O’Connor & Kirtley 2018) is het
verlies van de verbondenheid (na een breuk, het naderen
van een breuk, een dreigend verlies van contact) een
belangrijke risicofactor voor suicide.

Eén van de belangrijkste beschermende factoren (Van
Heeringen e.a. 2019) is het terug kunnen vallen op een
responsief, actief steunend sociaal netwerk. Bij tien van de
elf onderzochten was er sprake van een breuk met en/of
een grote afstand tot het sociaal netwerk na de opname in
debehandelvoorziening. Bijdrie cliénten was erbovendien
sprake van acute spanningen in het eigen netwerk (door
een ruzie, afwijzing) kort voor de suicide.

Intentionele fase: van suicidale ideatie naar
suicidaal gedrag

Vier van de elf cliénten lieten voorafgaand aan de suicide
ernstig suicidaal gedrag zien (zelfverwonding die gepaard

ging met uitingen liever dood te willen zijn, zichzelf willen
verdrinken, verhangen of verwurgen). Alle onderzochten
kwamen om het leven door gebruik te maken van huis-
tuin-en-keukenvoorwerpen en/of kledingstukken, in hun
dagelijkse omgeving. Bij slechts een kleine minderheid,
twee van de elf onderzochte suicides, waren er aanwijzin-
gen dat de suicides waren voorbereid; was er sprake van
een vooropgezet plan. Bij één van de elf suicides was er een
geschreven boodschap achtergelaten.

Opvallend was dat vier van de elf suicides plaatsvonden in
eenzelfde behandelsetting (met verschillende afdelingen)
binnen een tijdsbestek van vijf maanden. Cliénten hoor-
denover het overlijden van een medecliént uit hun contac-
ten met cliénten en begeleiders, geen van de cliénten had
de beschikking over sociale media (vanwege de gesloten-
heid van de behandelvoorziening en de fase van behande-
ling). Mogelijk was er sprake van kopieergedrag (Bowers

€.a. 2010).

BESPREKING
In deze studie bestudeerden we de dossiers van elf cliénten

met een LvB die in de periode 2010-2018 overleden na een
suicide. De dossiers werden geanalyseerd aan de hand van
het integrated motivational - volitional model, aan de hand
waarvan we het suicidaal proces verdeelden in drie fasen:
de premotivationele fase, de motivationele fase en de
intentionele (volitionele) fase.

Premotivationele fase

De premotivationele en kwetsbaar makende factoren voor
mensen met een Lvs lijken gelegen te zijn in het onvol-
doende kunnen reguleren van emoties, in een combinatie
met tekorten in het op een adequate manier om hulp
kunnen vragen en impulsief handelen. Bijkomende psy-
chiatrische problemen speelden in bijna alle onderzochte
gevallen een rol. Met name traumagerelateerde en stem-
mingsstoornissen werden vaak wel beschreven, maar niet
afzonderlijk gediagnosticeerd en geclassificeerd en dien-
tengevolge niet specifiek behandeld. De traumagerela-
teerde stoornissen en stemmingsstoornissen werden
mogelijk als samenhangend met de persoonlijkheidspro-
blematiek gezien. Mogelijk speelden ‘diagnostic overshado-
wing’, waarbij symptomen van de psychische stoornissen
worden toegeschreven aan de gevolgen van de verstande-
lijke beperking (Fletcher e.a. 2018), en het ontbreken van
continuiteit in het verloop van de behandeling een rol.

Motivationele fase

In de aanloop naar de suicides speelden motivationele
factoren als verlies, een besef van het aanhoudend eigen
falen en het blijvend afhankelijk zijn een rol in het niet
meer willen leven. De ervaring anderen tot last te zijn



(perceived burdensomeness) is mogelijk een bijkomende
negatieve beleving wanneer iemand de ernst van zijn/haar
eigen beperkingen en bijkomende problemen overziet. De
overtuiging er niet (meer) toe te doen en niet (meer) ver-
bonden te zijn (thwarted belongingness) is een risicovolle
negatieve ervaring, met name na opname in een behandel-
voorziening.

Bij tien van de elf onderzochten was er sprake van een
breuk met, of grote afstand tot, het oorspronkelijke sociale
netwerk na opname in de behandelvoorziening. Ook bin-
nen de opname lijken breuken in de continuiteit van
contacten met begeleiders en medecliénten een belang-
rijkeinvloed te hebben gehad op het suicideproces; bijacht
van de elf lag het tijdstip van suicide dicht bij het tijdstip
vaneen verhuizing naar een andere behandelplek, hetgeen
uit een literatuurreview naar voren komt als een risicofac-
tor (Bowers e.a. 2010).

Alle onderzochten waren opgenomen vanwege de ernst
van hun gedragsproblemen. Deze gedragsproblemen leid-
den maar al te vaak tot ernstige ontregelingen in de thuis-
situatie, in de contacten met vertrouwde anderen. Voor
opname in de behandelvoorziening waren eerdere behan-
delingen ook al vastgelopen. Eriseen aanhoudend patroon
van discontinuiteit, van breuken, van hechten en onthech-
ten. Het niet-Nederlands van geboorte zijn lijkt een risico-
factor te vormen, hetgeen mogelijk samenhangt met het
meer los staan van de eigen familie en cultuur.

In de behandelomgeving kunnen nieuwe risico’s ontstaan
of werken bestaande risicofactoren sterker door. Denk aan
de contacten met andere cliénten die hun eigen gedrags-
problemen en crises hebben, of aan het verloop in de clién-
tengroepen en begeleidend team. Dit leidt ertoe dat,
ondanks alle inspanningen, behandelafdelingen instabiel
en onvoorspelbaar kunnen zijn en op momenten als
onveilig ervaren kunnen worden.

Een andererisicofactor lijkt gelegen in de begeleidingsstijl.
Van begeleiders wordt gevraagd stabiliteit te bieden op
momenten dat het spannend wordt, dat doen zij vanuiteen
voornamelijk affectneutrale en structuur biedende bena-
dering. Wanneer iemand suicidaal gedrag vertoont, zien
we een reactie die noodzakelijk is om veiligheid te waar-
borgen, eenreactie die tegelijkertijd de kans vermindert op
een meer persoonsgericht en vertrouwelijk contact. Naast
de psychiatrische (veelal medicamenteuze) behandeling
worden een hogere begeleidingsintensiteit en een hoger
beveiligingsniveau ingezet (zoals verblijf met cameratoe-
zicht, het ontdoen van de kamer van letale middelen:
‘strippern, verblijf in een time-outruimte of separeer, ver-
huizing naar een intensiever begeleide afdeling).

Er ontstaat dan een hyperfocus op het vergroten van de
veiligheid en het voorkomen van een volgende suicidepo-
ging. In de begeleiding lijkt de benadering, bij het ervaren

van de dreiging, meer instrumenteel dan relationeel te
worden. De belangrijkste beschermende factor, namelijk
hetals persoon gehoord, gezien en benaderd worden, krijgt
mogelijk minder ruimte. Wat mensen (in de gemiddeld
begaafde populatie) na een suicidepoging als meest hel-
pend ervaren, isiemand die luistert, vragen stelt en contact
houdt, in plaats van iemand die veiligheidsmaatregelen
treft (Michel & Gysin-Maillart 2015).

Intentionele fase

We zagen dat impulsief handelen een rol speelde in de
suicide als intentionele factor: suicide als meer directe en
niet lang van te voren geplande reactie op belastende
omstandigheden, op ervaren last, eenzaamheid en het
verlies van hoop. Mensen met een Lvs overzien mogelijk de
gevolgen niet of onvoldoende van het door henzelf inge-
zette gedrag. Er lijkt sprake van een zelfbeschadigend
patroon dat escaleerde en/of van impulsief gedrag, zonder
zicht op de risicovolle gevolgen van dat gedrag. Ondoor-
dacht handelen, met onvoldoende zicht op de risico’s,
treedt op grond van de cognitieve beperkingen vaker op bij
mensen met een Lve (Pompili e.a. 2011).

Beschermende factoren voor het overlijden na een suicide
bij mensen met een v zouden zijn: het niet kunnen
beschikken over de middelen om zichzelf te doden en het
continu beschikbaar zijn van begeleiding (Patja 2004;
Lunskye.a.2012).Deonderzochten overleden door gebruik
van dagelijkse gebruiksvoorwerpen die hun direct ter
beschikking staan, in hun dagelijkse verblijfsomgeving, in
een zeer kort tijdsbestek, zonder dat daar veel planning en
voorbereiding aan vooraf leken te gaan.

Interactie tussen factoren

Onze veronderstelling is dat bij cliénten met een vs die

zijn opgenomen in een behandelvoorziening bestaande

risico’s op suicide versterkt kunnen zijn op grond van een
interactie tussen:

— cliéntfactoren: belaste voorgeschiedenis (trauma),
comorbide psychiatrische problematiek, bijkomende
gedragsproblemen (waaronder automutilatie) en
gedragskenmerken (impulsief gedrag, het niet kunnen
overzien van de gevolgen van het eigen gedrag), de
beperkte emotie- en spanningsregulerende en commu-
nicatieve vaardigheden;

— factoren in het zorgproces: onderdiagnostiek (en daar-
mee onderbehandeling) van traumagerelateerde en
stemmingsproblematiek;

— factoren in begeleidings- en behandelomgeving: het
primaire belang bij veiligheid, het gebrek aan continui-
teiten breuken in het contact na bijvoorbeeld overplaat-
singen die om zorginhoudelijk moverende redenen zijn
ingezet; de nadruk op het vasthouden van het gestructu-
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reerde dagprogramma en minder in het afstemmen op
de ervaren eenzaamheid, het beleefde verlies aan ver-
bondenheid en persoonlijke zingeving.

Beperkingen

Deze studie is gebaseerd op de informatie die we aantrof-
fen in de dossiers. Deze studie is verkennend, we voerden
geen analyse van de betrouwbaarheid uit. Ondanks de
beperkingen van deze studie en de beperkte steekproefom-
vang hopen we een aanzet te geven tot verder onderzoek
naar de mogelijk specifieke (pre)motivationele en intenti-
onele factoren die leiden tot een suicide bij mensen met
een Lve. Op casusniveau vraagt iedere suicide door iemand
met een LvB om een psychologische reconstructie om op
basisvan de verkregen inzichten in de specifieke werkings-
mechanismen de preventie en behandeling van suicidaal
gedrag bij mensen met een Lvs te kunnen verbeteren. Ook
een onderzoek bij cliénten met een v die een tentamen
suicidii deden en overleefden, kan inzicht geven in de

Aanbevelingen

De implicaties voor de praktijk liggen ten eerste in:

— Meer aandacht voor zorgvuldige diagnostiek én behan-
deling van traumagerelateerde, stemmings- en impuls-
controlestoornissen.

— Het zorgvuldig omgaan met de continuiteit van de zorg
en het waar mogelijk voorkémen van overplaatsingen
van cliénten, ook wanneer dit geindiceerd is vanwege
het noodzakelijke begeleidings- en/of beveiligingsni-
veau.

— Het zorgvuldig afstemmen met de cliént en het omrin-
gende systeem (familie en vrienden) wanneer er nood-
zakelijke veranderingen in de omgeving en het geboden
perspectief zijn.

— Hetbevorderen van de sensitiviteit en responsiviteit van
begeleiders en behandelaars, het bevorderen dat zij naar
de ervaren gevoelens van verdriet, eenzaamheid en
hopeloosheid ‘toe durven bewegern’, stil gaan staan,

luisteren en kunnen verdragen.

beweegredenen die leidden tot de suicide.
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Suicide in individuals with mild intellectual disabilities

T. VAN DEN HAZEL, R. DIDDEN, H.L.l. NIJMAN, D.P. DE BEURS

BACKGROUND

Little is known about suicide among individuals with mild intellectual disabilities (M1D).

AIM  To explore risk factors for suicide among a small group of clients with m1D who committed suicide.

METHOD

RESULTS

Case files of 11 clients with mID were analysed using the Integrated Motivational Volitional model.

Most suicides seem to have taken place impulsively and not on the basis of a predetermined plan.

Most clients had comorbid mental health problems, predominantly trauma-related, impulse control

and externalizing behavioural problems. The (imminent) loss of contact, such as in the case of

transfer from one ward to another ward or to a facility, seems an important risk factor for suicide.

CONCLUSION

Clients with mID residing in a treatment facility may have an increased risk of suicide because of an

interaction between client characteristics and treatment context.
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