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            15.1       Introductie  

     Jaarlijks worden in Nederland enkele tienduizenden mensen direct gecon-
fronteerd met de gevolgen van suïcide. Tot hen behoren niet alleen partners, 
familieleden en vrienden van de overledene, maar ook collega’s, buren, stu-
diegenoten, docenten, politiemensen, hulpverleners en toevallige getuigen. 
Voor al deze mensen geldt in meer of mindere mate dat zij achterblijven met 
de vraag naar het waarom van de suïcide en wat hun rol daarin geweest is. 
Wat hen bezighoudt, is of ze iets hadden kunnen doen of moeten nalaten 
zodat de tragische gebeurtenis niet had hoeven plaatsvinden. Schuld, spijt, 
taboe, angst, schaamte, het gevoel te hebben gefaald en door de overledene te 
zijn verlaten, zijn kenmerkend voor het nabestaan na een suïcide, ongeacht 
de aard van de relatie met de overledene.   

       Uit onderzoek blijkt dat veel nabestaanden behoefte hebben aan nazorg; in 
diverse studies varieert dit percentage van 26-80. De thema’s die de verwer-
king van een suïcide kleuren, hebben mogelijk tot gevolg dat nabestaanden 
minder snel geneigd zijn om hulp te zoeken of te accepteren. Degenen die 
wel hulp zoeken, voelen zich dikwijls niet begrepen of gehoord (McMenamy 
e.a., 2008).  

   Suïcidaliteit is een gevoelig thema in organisaties die zijn belast met de 
zorg voor suïcidale personen. Angst voor suïcide kan ongewild het zorgpro-
ces beheersen. Gevoelens van onmacht bereiken dikwijls een hoogtepunt 
als een patiënt ondanks alle zorg en aandacht toch door suïcide overlijdt. 
Dit geldt zowel voor hulpverleners als voor familieleden en vrienden van de 
patiënt. Er is een groeiend besef dat nazorg aan nabestaanden een onderdeel 
is van goede zorg rond suïcidaliteit in instellingen voor geestelijke gezond-
heidszorg (Bool e.a., 2007). De opvang van nabestaanden biedt bovendien 
de mogelijkheid om personen met een verhoogd risico van suïcidaal gedrag 
te detecteren; uit onderzoek blijkt namelijk dat suïcidaal gedrag clustert in 
families en niet-genetisch verwante nabestaanden. Met preventieve maatre-
gelen kan suïcidaal gedrag onder nabestaanden wellicht worden voorkomen.   

       Daarnaast wordt een aanpassing van de houding van hulpverleners ten aan-
zien van de achterblijvers na een suïcide noodzakelijk geacht. De vermijd-
baarheid van suïcide krijgt steeds meer nadruk, maar creëert tegelijkertijd 
hooggespannen verwachtingen over de mogelijkheden om suïcide daadwer-
kelijk te voorkomen. Wanneer suïcide toch plaatsvindt, kan het functioneren 
van de hulpverlening ter discussie komen te staan. Inzicht in hoe hulpver-
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leners hiermee kunnen omgaan is noodzakelijk om de kwaliteit van de zorg 
aan nabestaanden te verbeteren. Dit hoofdstuk biedt hulpverleners handvat-
ten om de nazorg na een suïcide vorm te geven.   

            15.2       De gevolgen van suïcide: wie is nabestaande?   

     Na een suïcide is het de taak van de hoofdbehandelaar om de familie van de 
overleden patiënt te informeren, een veilige omgeving voor medepatiënten 
en leden van het behandel- of begeleidingsteam te creëren en de gevolgde 
procedures te rapporteren aan de geneesheer-directeur van de instelling, die 
de Inspectie voor de Gezondheidszorg inlicht. De veelheid aan taken doet een 
groot beroep op de professionele verantwoordelijkheid en de persoon van de 
hoofdbehandelaar. Het combineren van diverse rollen en taken kan vragen en 
dilemma’s oproepen.  

       Hulpverleners die met suïcide van een patiënt te maken krijgen, hebben 
naast een professionele betrokkenheid hun persoonlijke beleving van de 
gebeurtenissen. Net als familieleden zijn hulpverleners geschokt en kennen 
schuldgevoelens, boosheid, rouw en twijfels over de juistheid van het eigen 
handelen. Onderzoek heeft aangetoond dat suïcide van een patiënt een grote 
emotionele impact op psychiaters heeft en het professionele handelen rond 
suïcidaliteit beïnvloedt. Vergelijkbare effecten werden gevonden onder huis-
artsen en verpleegkundigen. Uit een onderzoek onder Vlaamse assistent-psy-
chiaters bleek de impact van een suïcide het grootst als arts-assistenten het 
gevoel hadden een goede of juist een zeer moeizame relatie met de patiënt te 
hebben, bij een jonge leeftijd of een hoge intelligentie van de patiënt en als 
ze zich konden inleven in de familieomstandigheden en de problematiek van 
de patiënt (De Heyn e.a., 2004). Ook spelen mogelijk persoonlijkheidsfacto-
ren van de arts(-assistent), ervaringen met suïcide in de eigen omgeving, de 
opvattingen over suïcide en de mogelijkheden tot preventie van suïcide een 
rol (Van Heeringen, 2004).   

       De gevolgen van een verlies door suïcide op de psychische gezondheid van 
familieleden en vrienden van de overledene hangen af van hun pre-existente 
gevoeligheid voor negatieve gevolgen van stressvolle gebeurtenissen en veel 
minder van suïcide als doodsoorzaak. Daarnaast spelen factoren als de ver-
wantschapsrelatie tot de overledene en de leeftijd van de overledene een rol, 
alsmede hoe onverwacht de suïcide plaatsvond. Reacties van nabestaanden 
kunnen sterk uiteenlopen, zelfs binnen het netwerk van nabestaanden van 
een en dezelfde overledene. Deze variëren van opluchting, omdat er een 
einde is gekomen aan een lange periode van angst en zorg, tot grote woede, 
verontwaardiging en verwijten richting hulpverleners. Naar schatting heeft 
één op de vijf nabestaanden een verhoogde kans op psychische problemen, 
waaronder gecompliceerde rouw, depressie en angststoornissen, al dan niet 
gepaard gaand met suïcidaliteit (De Groot, 2008).  
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       In een meerderheid van de gevallen blijken de betrokken hulpverleners na 
een suïcide niet overtuigd dat er mogelijkheden waren om de betreffende suï-
cide te voorkomen. Buiten beschouwing gelaten of deze overtuiging in over-
eenstemming is met de werkelijkheid zullen hulpverleners en nabestaanden 
logischerwijs meer tegenover elkaar komen te staan naarmate nabestaanden 
meer overtuigd zijn van de vermijdbaarheid van de suïcide en hulpverleners 
minder. De toegenomen bespreekbaarheid van suïcide heeft als neveneffect 
dat nabestaanden uiting geven aan klachten over de hulpverlening vooraf-
gaand en na een suïcide, zoals beschreven door Hulzebos en Bakker (2004) en 
Santbergen (2009). Nabestaanden missen empathie en exclusieve aandacht 
voor hun verdriet, angst en boosheid. Soms hebben nabestaanden het gevoel 
dat hulpverleners informatie over de behandeling van hun dierbare achter-
houden. Sommigen bespeuren een weigerachtige houding ten aanzien van 
de professionele verantwoordelijkheid van hulpverleners om van de suïcide 
te leren. De conclusie dat hulpverleners en nabestaanden elkaar na een suï-
cide soms moeilijk bereiken, lijkt gerechtvaardigd en dit kan de nazorg na 
een suïcide zeer complex maken. Mogelijk verklaart dit waarom nabestaan-
den vaak ontevreden zijn over de nazorg.   

            15.3       Zaken die het contact met familieleden bemoeilijken   

     Bepaalde omstandigheden verhogen de kans dat rond de zorg voor de suïci-
dale patiënt misverstanden ontstaan tussen familieleden en hulpverleners. 
Dit kan het contact tussen hulpverleners en nabestaanden na een suïcide 
negatief beïnvloeden. Voorbeelden van dergelijke omstandigheden zijn:  
      −    misverstanden over de relatie tussen psychiatrische stoornissen en suïci-

daal gedrag;  
      −    wisselende en/of tegenstrijdige signalen van de patiënt over zijn suïcidege-

dachten;  
      −    tegenstrijdige belangen in het kader van de behandeling;  
      −    psychische problemen (inclusief suïcidegedachten) bij familieleden van de 

patiënt;  
      −    meningsverschillen over welke informatie met betrekking tot de patiënt 

onder het medisch beroepsgeheim valt.  

              15.3.1       Misverstanden over de relatie tussen psychiatrische stoornissen en 
suïcidaal gedrag  

     Uit onderzoek blijkt onomstotelijk het verband tussen de aanwezigheid van 
een psychiatrische stoornis en suïcidaal gedrag; minimaal 90% lijdt op het 
moment van suïcide aan een of meer psychiatrische stoornissen (Hawton & 
Van Heeringen, 2009). Dit wordt door familieleden echter niet altijd herkend 
of erkend. Dat speelt vooral bij patiënten die voor het eerst in behandeling 
zijn en bij wie (nog) geen diagnose bekend is. Hulpverleners en familieleden 
kunnen volstrekt verschillende ideeën hebben over de etiologie van de suïci-
degedachten. Op de achtergrond speelt vaak mee dat de patiënt en zijn naas-
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ten de reikwijdte van een mogelijk psychiatrische diagnose nog niet goed 
overzien. Verdriet, angst en rouw om de wending die het leven neemt door de 
aanwezigheid van een (chronisch) psychiatrisch probleem kunnen maken dat 
de patiënt en de familie de neiging hebben te ontkennen dat er sprake is van 
een psychiatrische stoornis. Hulpverleners en familieleden denken, voelen en 
handelen in de aanloop naar de suïcide vanuit verschillende referentiekaders: 
ze spreken elkaars taal niet en dit kan zich na de suïcide voortzetten. De com-
municatie tussen familieleden en hulpverleners kan moeizaam verlopen en 
dit versterkt het wantrouwen jegens hulpverleners.   

            15.3.2       Wisselende en/of tegenstrijdige signalen van de patiënt over zijn 
suïcidegedachten  

     Suïcidegedachten wisselen in ernst. Hulpverleners en familieleden kunnen 
signalen van de patiënt over (de ernst van de) suïcidegedachten verschillend 
ontvangen of interpreteren.  

   Familieleden kunnen het idee hebben dat hulpverleners de ernst van de 
suïcidaliteit onderschatten; andersom vinden hulpverleners dat familieleden 
zich onterecht veel zorgen maken. Er kan onenigheid ontstaan over de mate 
waarin familieleden en hulpverleners vinden dat de patiënt moet worden 
beschermd tegen suïcide. Dit drukt een negatief stempel op de behandeling, 
wat moeilijk is te doorbreken.  

            15.3.3       Tegenstrijdige belangen in het kader van de behandeling  

     Soms staan belangen in het kader van de behandeling op gespannen voet met 
de natuurlijke behoefte van familieleden om hun dierbare tegen suïcide te 
beschermen. Familieleden vinden de keuzes die in de behandeling gemaakt 
worden, bijvoorbeeld op het gebied van vrijheden, dikwijls onverantwoord. 
Familieleden kunnen eisend zijn en dreigen de behandeling te stoppen als 
niet aan hun wensen wordt voldaan. Ook uiten familieleden soms hun zor-
gen over de patiënt, maar willen niet dat hulpverleners dit met de patiënt 
bespreken. Dit kan hulpverleners voor dilemma’s plaatsen. Als de patiënt 
zich ondanks alle zorgvuldige afwegingen toch suïcideert, kunnen familiele-
den dit opvatten als een bevestiging van de overtuiging dat er onjuiste keuzes 
zijn gemaakt. Vaak leidt dit tot verwijten en soms zelfs tot beschuldigingen 
aan het adres van de betrokken behandelaar. Soms dreigen familieleden met 
een klachtenprocedure en in sommige gevallen komt het zo ver. Meestal is de 
verhouding tussen hulpverleners en familieleden dan al zo ernstig verstoord 
dat elke vertrouwensbasis ontbreekt.   

            15.3.4       Psychische problemen (inclusief suïcidegedachten) bij familieleden 
van de patiënt  

     De kans dat familieleden van patiënten zelf ook psychiatrische problemen 
hebben, is altijd aanwezig aangezien deze problemen clusteren in families. 
Familieleden van suïcidale personen hebben vaker dan gemiddeld te maken 
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met problemen in de familiesfeer (Cerel e.a., 2000). Dit geldt ook voor de 
geneigdheid tot suïcidaal gedrag en betreft zowel genetisch als niet-gene-
tisch verwante familieleden van de patiënt. Impulsiviteit en agressie kunnen 
effectief contact belemmeren en doen een appel op het geduld en incassering-
vermogen van hulpverleners.   

            15.3.5       Meningsverschillen over welke informatie onder het medisch 
beroepsgeheim valt  

     Van hulpverleners wordt verwacht dat zij in de contacten met familieleden 
(tijdens de behandeling) en nabestaanden (na de suïcide) openheid betrach-
ten over de gevolgde procedures en keuzes. Familieleden en hulpverleners 
kunnen echter verschillende ideeën hebben over de vraag wat tot het pri-
védomein van de patiënt behoort, vooral als de patiënt in de ogen van zijn 
naasten niet in staat was om rationele keuzes te maken. Behandelaars zijn 
gebonden aan het medisch beroepsgeheim, wat inhoudt dat geen medische 
gegevens van de patiënt aan anderen mogen worden verstrekt. Het medisch 
beroepsgeheim geldt ook na het overlijden van de patiënt (College Bescher-
ming Persoonsgegevens, 2008). Na een suïcide kunnen familieleden de plicht 
tot geheimhouding van wat door de patiënt aan de behandelaar is toever-
trouwd, interpreteren als zich verschuilen achter het recht om te zwijgen. Ze 
voelen zich daardoor verstoken van informatie waarvan zij denken en hopen 
dat deze helpt om de suïcide te begrijpen. Dikwijls vragen familieleden 
inzage in het medisch dossier, maar ook hier lopen zij tegen de grenzen aan. 
De toegang tot het medisch dossier is beperkt tot personen die direct bij de 
behandeling zijn betrokkenen. Hulpverleners en familieleden kunnen van 
mening verschillen over de vraag of familieleden moeten worden beschouwd 
als ‘nauw betrokkenen bij de behandeling’.   

       In uitzonderlijke gevallen mag de zwijgplicht na het overlijden van de 
patiënt worden doorbroken. Dit is het geval indien:  
      −    de behandelaar aanwijzingen heeft op grond waarvan verondersteld wordt 

dat de patiënt hiervoor bij leven toestemming zou hebben gegeven;  
      −    er een wettelijke bepaling is die tot het geven van informatie verplicht, 

bijvoorbeeld bij twijfels over suïcide als doodsoorzaak. Informatie uit het 
medisch dossier (bijvoorbeeld over suïcidale uitlatingen van de patiënt) 
kan aanvullend zijn om het vermoeden van suïcide te bevestigen.   

      −    de behandelaar zich in een ‘confl ict van plichten’ bevindt: enerzijds is hij 
gehouden het geheim van de patiënt te bewaren, anderzijds meent hij 
zwaarwegender belangen te moeten laten voorgaan. Persoonlijke belangen 
van nabestaanden, zoals emotionele belangen (bijv. verliesverwerking), 
zijn echter meestal onvoldoende zwaarwegend om het beroepsgeheim te 
doorbreken (KNMG, 2002).   

           De omstandigheden waaronder de behandelaar van zijn plicht tot geheim-
houding kan afwijken, zijn weliswaar nauw omschreven maar bieden deson-
danks genoeg speelruimte om informatie over de patiënt prijs te geven. In de 
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praktijk beslist de behandelaar tot welke informatie nabestaanden toegang 
hebben.  

              15.4       De opvang van de nabestaanden kort na de suïcide   

     De omstandigheden rond elke suïcide zijn uniek en het is niet mogelijk een 
globaal beeld te schetsen van de manier waarop familieleden reageren. Rond 
suïcide ontstaat echter gemakkelijk een ‘crisisatmosfeer’ die stigmatiserend 
kan werken en daardoor contraproductief is. Het is dus van belang een ‘cri-
sisatmosfeer’ te voorkomen, omdat deze het taboe rond suïcide onnodig in 
stand kan houden. Hulpverleners moeten zich altijd bewust zijn van de reële 
kans dat een patiënt zich suïcideert. In het contact met de naasten van de 
patiënt moeten ze anticiperend te werk gaan, zodat eventuele problemen in 
een later stadium beperkt blijven. Hulpverleners moeten altijd gericht zijn 
op het creëren en behouden van de mogelijkheid om effectief met familiele-
den te communiceren, ook als de relatie tussen hulpverleners en familieleden 
van de patiënt onder druk staat.   

          15.4.1       Omgaan met de eigen gevoelens na suïcide van een patiënt   

     Hoewel de gevoelens van hulpverleners in het zorgproces van ondergeschikt 
belang zijn, kan het geen kwaad om hiervan iets prijs te geven. Rond de 
zorg voor suïcidale patiënten ervaren familieleden het als steun wanneer 
hulpverleners hun bezorgdheid over de patiënt met familieleden delen. Het 
geeft de zekerheid dat er op hun dierbare gelet wordt en het is een troos-
tende gedachte dat de familie zich niet als enige zorgen maakt. Dit bevordert 
samenwerking en kan een positieve invloed hebben op de relatie tussen de 
familie en de hulpverlening na de suïcide. Daar staat tegenover dat veel nabe-
staanden de ervaring hebben dat het lijkt alsof de suïcide van hun dierbare 
hulpverleners gevoelsmatig nauwelijks iets doet. Dit is een buitengewoon 
pijnlijke gedachte, die bij nabestaanden woede, verdriet en machteloosheid 
oproept. Dat hulpverleners niet altijd bereid of in staat zijn iets van hun per-
soonlijke beleving aan de patiënt of de naasten te laten zien, is niet vreemd: 
enkele decennia geleden was dit nog min of meer taboe en in de praktijk 
van de geestelijke gezondheidszorg wordt hier nog steeds verschillend over 
gedacht en mee omgegaan. Veranderingen in dit opzicht hebben wellicht te 
maken met de toegenomen aandacht voor de emotionele gevolgen van een 
verlies. Nabestaanden – en dus ook hulpverleners – lijden echter nog altijd 
onder het taboe en het stigma die aan suïcide kleven. Hulpverleners zijn 
soms bang dat hen na de suïcide een klacht van de familie van de patiënt 
boven het hoofd hangt en ook vrezen zij het oordeel van collega’s (Valente, 
2003).   

       Het is belangrijk dat hulpverleners nabestaanden de erkenning geven dat de 
emotionele impact van suïcide op hulpverleners niet te vergelijken is met de 
impact op nabestaanden, maar dat hulpverleners een herkenbare eigen rol in 
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het geheel kunnen hebben, waarin ze voor nabestaanden iets willen beteke-
nen.   

            15.4.2       De opvang in fasen: informeren, reconstrueren, consolideren  

     In het besef dat de professionele verantwoordelijkheid rond een suïcide per 
discipline verschilt, worden in kader 15.1 en tabel 15.1 overstijgende sugges-
ties gedaan voor de nazorg kort na een suïcide. In de aanbevelingen is onder-
scheid gemaakt in:  
      1       De eerste fase van de opvang:  informeren van de nabestaanden  in de eerste 

uren en/of dagen na de suïcide. Als de patiënt in zorg was op het moment 
van de suïcide is het gebruikelijk dat de (hoofd)behandelaar deze verant-
woordelijkheid op zich neemt en de familie van de patiënt te woord staat. 
Dikwijls zijn familieleden al op de hoogte gebracht door de politie, andere 
hulpverleningsdiensten of heeft een familielid of vriend de patiënt na de 
suïcide gevonden. Ook in die gevallen neemt de verantwoordelijke behan-
delaar contact op met de familie.   

      2       De tweede fase waarin  een reconstructie van gebeurtenissen  centraal staat. 
Deze fase strekt zich uit over de eerste weken na de suïcide. Veel nabestaan-
den hebben behoefte om te weten wat er precies is voorgevallen. Bovendien 
helpt een reconstructie ook hulpverleners om de suïcide te begrijpen, te 
verwerken en ervan te leren. In de nazorg moeten hulpverleners familiele-
den enerzijds van dienst zijn, anderzijds moeten zij rekening houden met 
de eisen die de wet stelt aan het beschermen van de privacy van de patiënt. 
Deze belangen kunnen botsen, vooral in situaties zoals beschreven in para-
graaf 15.3. Hulpverleners kunnen geneigd zijn om regels strikt te hanteren, 
wat bij nabestaanden het idee kan geven dat hulpverleners krampachtig 
proberen hun verantwoordelijkheid te ontlopen en zich afstandelijk 
gedragen. Door een constructieve houding kunnen hulpverleners helpen 
voorkomen dat zaken op de spits worden gedreven. Constructief betekent: 
uitnodigend zijn en samenwerken met nabestaanden. Uit de houding van 
hulpverleners moet blijken dat een reconstructie ook voor hen zinvol is. 
Door het initiatief te nemen om de suïcide samen met de nabestaanden na 
te bespreken, kunnen hulpverleners mogelijk iets van eventueel wantrou-
wen wegnemen (kader 15.1).   

      3       In de derde fase, die in het teken staat van  consolidatie  van de opvang, wordt 
een familiegericht, cognitief-gedragstherapeutisch begeleidingsprotocol 
voor nazorg toegepast (De Groot e.a., in druk) (zie paragraaf 15.7 en kader 
15.2). Deze fase strekt zich uit over een aantal weken tot maanden na de suï-
cide.   

       De indeling in fasen is enigszins kunstmatig en bedoeld als referentie om 
taken en rollen van hulpverleners en mogelijke behoeften van nabestaanden 
op de korte, middellange en lange termijn te onderscheiden. Het spreekt voor 
zich dat in voorkomende gevallen van deze indeling kan worden afgeweken. 
In de aanbevelingen in kader 15.1 is ervan uitgegaan dat de suïcide tijdens een 
klinische opname plaatsvond; sommige aanbevelingen zijn in andere situ-
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aties wellicht niet van toepassing. Per situatie kan een inschatting worden 
gemaakt van de behoeften van familieleden.   

      Kader 15.1 Aanbevelingen voor de opvang van nabestaanden 
direct/enkele uren respectievelijk enkele dagen of weken na de 
suïcide       

     Eerste fase: informeren over suïcide   
      
   VOORBEREIDING  
     

      −    Wees proactief en neem zo snel mogelijk contact op met de familie. Dit kan 
per telefoon, maar vraag ze niet om naar de zorginstelling te komen om het 
slechte nieuws aan te horen.   

      −    Licht de familie bij voorkeur persoonlijk in (bezoek de nabestaanden thuis) 
over de suïcide. Kondig het bezoek kort van tevoren aan en vraag of je langs 
kunt komen. Sta de familie te woord samen met één of twee betrokken 
teamleden (verpleegkundigen of SPV’ers) die recent contact met patiënt 
hebben gehad.   

      −    Houd rekening met de situatie waarin je de familieleden denkt aan te tref-
fen. Overweeg of met een huisbezoek het beoogde doel kan worden bereikt. 
Zijn er (jonge) kinderen bij aanwezig? Is de nabestaande alleen? Zijn ze 
in staat om je te ontvangen? Overleg dit met de familie en met collega’s. 
Bedenk eventueel een passend alternatief en volg de wensen van de nabe-
staanden.   

      −    Zorg ervoor dat spullen van de overledene niet worden opgeruimd of weg-
gegooid voordat de familie hierover heeft beslist.  

      −    Bedenk welke informatie je gaat geven en welke thema’s je in een later 
stadium zou willen bespreken. Sluit dit kort met je collega’s die bij de eerste 
opvang aanwezig zullen zijn.   

      −    Wees goed geïnformeerd over wat er in de laatste dagen en uren voor de 
suïcide is gebeurd, wie de patiënt het laatst heeft gesproken, wat er gezegd 
is en wanneer, en door wie de patiënt is gevonden. Raadpleeg hiervoor leden 
van het behandelteam.  

      −    Spreek met het behandelteam af dat de kamer van de overledene wordt 
afgesloten en intact blijft totdat de familie de kans heeft gekregen om de 
kamer te zien.  

      −    Een afscheidsbrief voor de familie laat je achter bij de spullen van de overle-
dene. Afscheidsbrieven voor hulpverleners gaan in het medisch dossier.   

      −    Weet of, wanneer en waar de familie de overledene kan zien.   
      −    Tref maatregelen zodat je tijdens het gesprek niet wordt gestoord.  

          
   HET GESPREK  
      

      −    Vertel onmiddellijk dat de patiënt door suïcide is overleden en vraag de fami-
lie of zij wil weten hoe het gebeurd is. Houd rekening met de samenstel-
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ling van het gezelschap. Voorkom dat ouders eventuele kinderen moeten 
wegsturen wanneer je het verhaal doet. Laat details achterwege als je merkt 
of inschat dat de aanwezigen dit willen of op dat moment niet aankunnen. 
Controleer dit regelmatig tijdens het gesprek. Geef de informatie gedoseerd 
en volg de wensen en het tempo van de betrokkenen.  

      −    Neem de houding aan van een kennis die een condoleancebezoek afl egt. 
Condoleer de familie met het overlijden en vertel welke gevoelens de suïcide 
oproept bij jezelf, bij leden van het behandelteam en eventuele medepa-
tiënten.   

      −    Vertel hoe en waar de suïcide zich heeft voltrokken. Vertel wie de patiënt 
heeft gevonden en hoe deze persoon heeft gehandeld.   

      −    Vertel wat er in de uren voorafgaand aan de suïcide heeft plaatsgevonden. 
Vertel wat de indruk was die de patiënt gaf, wat de inhoud van eventuele 
gesprekken was, welke acties zijn ondernomen en door wie, en wat daar het 
resultaat van was.   

      −    Als de patiënt nog leefde toen deze werd gevonden, vertel wie daarbij 
betrokken waren en welke stappen zijn ondernomen om het leven te red-
den.   

      −    Informeer de familie wat er na het overlijden met de overledene is gebeurd 
en waar het lichaam zich op dit moment bevindt.   

      −    Vertel of de overledene, voor zover je weet, een afscheidsbrief heeft ach-
tergelaten voor de familie. Beschouw de inhoud als een privézaak tussen 
de overledene en de betrokkenen, maar bied de familie aan om de brief te 
bespreken. Ga niet direct in op de inhoud van een eventuele afscheidsbrief 
die voor familieleden bestemd is; bewaar dit tot een later tijdstip. Als de 
overledene (ook) een afscheidsbrief heeft achtergelaten voor de hulpverle-
ners, vertel de familie dan wat er in de brief stond. Houd rekening met priva-
cygevoelige informatie (zie paragraaf 15.3.5). Geef de familie tijd en ruimte 
om te reageren. Vraag actief naar de gevoelens die het bericht oproept. 
Accepteer heftige reacties en probeer deze niet te sussen. Luister, wees 
steunend en empathisch. Bagatelliseer niet.  

      −    Betrek alle aanwezigen bij het gesprek. Voorkom dat jij of je collega’s voort-
durend aan het woord zijn. Wees niet bang om stilten te laten vallen.  

      −    Beantwoord vragen van familieleden. Wees transparant. Als je een vraag 
niet kunt beantwoorden omdat je niet over de informatie beschikt, zeg dit 
dan. Ga niet speculeren en geef geen onjuiste informatie die je later moet 
herzien.   

      −    Vermijd in het eerste contact discussie over het handelen van de betrokken 
hulpverleners, maar bied aan om hier later verder over te praten. Leg uit 
waarom je vindt dat dit gesprek later zou moeten plaatsvinden. Benadruk 
het belang van het hier en nu, en dat je er bent om de familie hierin bij te 
staan.   

      −    Neem de tijd voor het gesprek, maar begin met afronden als de belangrijk-
ste informatie is gegeven. Geef vanaf dat moment geen nieuwe informatie; 
bewaar die tot een later tijdstip.   
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      −    Bied familieleden aan om iemand te bellen die hen tot steun kan zijn en 
neem hierin het initiatief.  
          
   AFRONDING  
      

      −    Nodig de familie uit om naar de zorginstelling te komen. Bied aan hen te 
begeleiden als ze de overledene willen zien. Vertel dat de kamer van de over-
ledene intact blijft zolang de familie niet op de afdeling is geweest en dat de 
spullen van overledene niet worden opgeruimd zonder dat dit met de familie 
is overlegd.   

      −    Doe een concreet voorstel om de familie op korte termijn opnieuw te zien. 
Maak een afspraak wanneer je de familie opnieuw treft.   

      −    Vraag of je nog iets kunt doen voordat je weggaat, bijvoorbeeld wachten 
totdat iemand aanwezig is die tot steun kan zijn.   

      −    Laat (een) telefoonnummer(s) achter, zodat de familie contact kan opne-
men. Laat weten wanneer je wel en niet bereikbaar bent en zorg dat de 
familie altijd iemand kan spreken.   

      −    Herhaal de afspraken en neem afscheid.   
         
   NA HET GESPREK  
      

      −    Bespreek het gesprek na met de collega’s die erbij aanwezig waren. Vertel 
elkaar welke indruk je hebt van de manier waarop de familie op het bericht 
reageerde.   

      −    Doe samen met de collega’s die aanwezig waren bij het gesprek (monde-
ling) verslag aan de overige leden van het behandelteam en eventueel 
medepatiënten.  

      −    Noteer in het dossier welke informatie is gegeven aan de familie, welke 
wensen familieleden hebben uitgesproken en wat is toegezegd. Verdeel 
taken eventueel over leden van het behandelteam.   

      −    Noteer gespreksonderwerpen en vragen die in een volgend gesprek aan de 
orde moeten komen.   

      −    Ga na of je zelf, het behandelteam en/of medepatiënten de familie mede-
leven willen betuigen door een condoleancekaart te sturen en/of de uitvaart 
bij te wonen. Overleg met de familie of zij hiertegen bezwaren hebben.  

      −    Reageer altijd, in welke vorm ook, als de familie een rouwkaart stuurt naar 
hulpverleners en/of medepatiënten.      

        Tweede fase: reconstructie van de suïcide   
      
   VOORBEREIDING  
      

      −    Voer het gesprek samen met een collega van het behandelteam en spreek 
eventueel een taakverdeling af.  
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      −    Laat de familie bepalen wie bij het gesprek aanwezig is, maar wees terug-
houdend als de familie jonge kinderen bij het gesprek aanwezig wil laten 
zijn.   

      −    Wees goed geïnformeerd over de voorgeschiedenis van de patiënt: welke 
psychiatrische diagnose(n) zijn gesteld, welke behandeling(en) de patiënt 
onderging en wat de effecten waren.   

      −    Vorm daarnaast een beeld van het leven van de patiënt (relaties, werk, 
school etc.). Gebruik deze kennis om een beeld te vormen van de patiënt 
zonder de ziekterol en neem dit als uitgangspunt voor het gesprek.   

      −    Wees je ervan bewust dat keuzes in de behandeling ter discussie kunnen 
staan.   

      −    Ga na welke informatie je wel en welke je niet kunt geven in verband met de 
privacy van de overledene. Overleg en/of sluit dit kort met de collega die bij 
het gesprek aanwezig is. Neem het dossier niet mee naar het gesprek, maar 
sla de informatie op in je hoofd of maak een samenvatting op papier die je 
bij de hand kunt houden.   

      −    Realiseer je dat je het gesprek voert met kennis van de afl oop en dat gebeur-
tenissen vóór de suïcide een andere context hadden.   

      −    Bedenk dat reacties van nabestaanden (schok, ongeloof, schuld, boosheid) 
in het teken staan van rouw.   

      −    Zorg dat je (gemakkelijk) toegang hebt tot de kamer en de bezittingen van 
de patiënt.   

      −    Spreek met de familie af hoe lang het gesprek zal duren. Laat de familie voor 
het gesprek niet wachten en laat het gesprek niet te lang uitlopen.   

      −    Tref maatregelen zodat je tijdens het gesprek niet wordt gestoord.   
          
   HET GESPREK  
      

      −    Condoleer de nabestaanden voor zover je dat nog niet hebt gedaan. Vertel 
iets over je eigen reacties, die van leden van het behandelteam en medepa-
tiënten op de suïcide.   

      −    Beschrijf het doel van het gesprek en benoem dat je wenst en hoopt dat 
het gesprek voor iedereen zinvol zal zijn. Geef aan wat de waarde van het 
gesprek is voor het behandelteam en suggereer wat de uitkomst voor de 
nabestaanden zou kunnen zijn.   

      −    Benadruk het belang van de informatie die de familie over de patiënt geeft 
om de suïcide te kunnen reconstrueren.   

      −    Vraag naar de gevoelens van de nabestaanden en hoe zij willen dat je hier-
mee rekening houdt.  

      −    Bepaal in overleg de gespreksagenda. Neem het initiatief om de punten die 
in de eerste fase niet aan de orde kwamen, te bespreken.   

      −    Vraag de nabestaanden of zij de plaats willen zien waar de suïcide plaats-
vond. Ga na hoe ze dit willen doen: alleen of samen. Bereid nabestaanden 
voor op wat ze aantreffen. Vraag of de familie wil weten hoe de suïcide is 
gebeurd.   
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      −    Ga na wat de familieleden willen dat er met de bezittingen van de overle-
dene gebeurt. Dit geldt ook voor attributen die de patiënt heeft gebruikt om 
suïcide te plegen.   

      −    Als de patiënt een afscheidsbrief heeft achtergelaten, geef deze (eventueel 
samen met de spullen) aan de familie.   

      −    Nodig de familie uit om vragen te stellen. Beantwoord deze zo volledig 
mogelijk. Vertel zoveel mogelijk over de achtergrond van bepaalde keuzes en 
welk doel men hiermee voor ogen had.   

      −    Probeer te achterhalen op welke punten nabestaanden onzeker zijn over de 
aanleiding tot de suïcide. Speel hier op in.  

      −    Inventariseer in hoeverre de familie rekening heeft gehouden met de moge-
lijkheid van suïcide. Vertel in hoeverre de suïcide voor het behandelteam 
(on)verwacht was.  

      −    Vertel in hoeverre men op de hoogte was van suïcidegedachten (mits dit 
niet in strijd is met het beroepsgeheim) en wat gedaan is om suïcide te voor-
komen. Benoem ook wat niet is gedaan en waarom niet.  

      −    Plaats gebeurtenissen in het licht van de problematiek van de patiënt. Geef 
psycho-educatie over de problematiek van de patiënt.   

      −    Focus de aandacht (ook) op de patiënt als persoon (partner, kind, broer, zus) 
en niet alleen op zijn rol als patiënt. Vermijd onnodig gebruik van jargon.   

      −    Bespreek de inhoud van de afscheidsbrief als nabestaanden dit willen. Geef 
aan welke indruk men van de (psychiatrische) toestand van de patiënt krijgt 
uit de afscheidsbrief.   

      −    Vermijd controversiële kwesties niet, maar beperk het gesprek tot de onder-
werpen die door nabestaanden zelf ter sprake worden gebracht.   

      −    Benoem de zaken die over het hoofd zijn gezien. Leg uit wat deze volgens 
jou hadden kunnen bijdragen aan een ander beloop.   

      −    Zeg dat het je spijt dat het anders is gegaan dan je op basis van je professio-
nele inschatting had mogen verwachten.   

      −    Geef familieleden tijd om de informatie te verwerken. Wees niet bang om 
stilten te laten vallen.  

      −    Benoem eventuele meningsverschillen en laat deze bestaan. Vermijd een 
ja/nee discussie.  

      −    Leg geen nadruk op je zwijgplicht. Probeer door samen te werken de infor-
matie over te brengen die tegemoetkomt aan de behoefte aan informatie 
die voor nabestaanden belangrijk is om de suïcide, voor zover mogelijk, te 
begrijpen.   

      −    Als nabestaanden je vragen om de zwijgplicht te doorbreken, vertel dan 
waarom je dit niet kunt doen. Focus op het belang dat de patiënt hierbij had 
(heeft).   

      −    Ga niet te krampachtig om met het beroepsgeheim als daar geen zwaar-
wegende redenen voor zijn. Zoek zo nodig naar vervangende mogelijkheden 
om de familie tegemoet te komen in hun behoefte aan informatie.   

      −    Accepteer de reacties van familieleden en toon begrip, ook voor boosheid en 
eventuele verwijten.   
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      −    Realiseer je dat reacties van familieleden gekleurd zijn door rouw. Deze kun-
nen in de beginfase in sterke mate worden bepaald door het onvermogen 
om de realiteit van het verlies te aanvaarden. Boosheid en verwijten zijn een 
manier om uiting te geven aan gevoelens van verdriet en machteloosheid. 
Accepteer deze boosheid.  
          
   AFRONDING  
      

      −    Rond het gesprek af als er geen nieuwe gezichtspunten meer op tafel 
komen. Beantwoord de laatste vragen, maar snij geen nieuwe onderwerpen 
aan.  

      −    Vraag na wat nabestaanden van het gesprek vonden. Toon begrip en wees 
empathisch. Bagatelliseer niet.   

      −    Stel zo nodig voor om verder te praten en maak desgewenst een nieuwe 
afspraak.  

      −    Verwijs naar relevante literatuur over psychiatrische problemen, suïcide, 
rouw na suïcide en/of rouw na suïcide bij kinderen en jongeren (zie para-
graaf 15.5).  

      −    Laat weten dat nabestaanden altijd contact kunnen opnemen, ook na 
weken of maanden. Laat een telefoonnummer achter.  

      −    Ga na of er nazorg nodig is (zie paragraaf 15.7.1) en bied deze de nabestaan-
den aan. Geef informatie mee (folders, 113Online, lotgenotencontact).  

      −    Herhaal de afspraken en neem afscheid.  
      −    Als de patiënt opgenomen was ten tijde van de suïcide, geef de nabestaan-

den dan gelegenheid om enige tijd (alleen) op de kamer van de patiënt door 
te brengen. Overleg wat er met de kamer moet gebeuren.   
          
   NA HET GESPREK  
      

      −    Bespreek het gesprek na met de collega’s die erbij aanwezig waren. Vertel 
elkaar over je indrukken.  

      −    Doe verslag in het dossier. Noteer welke wensen familieleden hebben uitge-
sproken en wat is toegezegd.  

      −    Doe verslag van het gesprek aan collega’s in een teamvergadering.  
      −    Zorg dat leden van het behandelteam de uitvaart bijwonen als de familie er 

geen bezwaar tegen heeft.   
      −    Neem na enkele weken contact met de familie op. Informeer hoe het gaat 

en vraag of je nog iets kunt doen. Volg de wensen van de familie.  
      −    Kom afspraken na op de afgesproken tijd.   
      −    Sluit het contact altijd af. Houd de mogelijk open om het contact weer te 

hervatten als nabestaanden dit willen.      
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             15.5       De opvang van kinderen en jongeren  

     In Nederland verliezen jaarlijks ongeveer 1600 kinderen een ouder, broer of 
zus door suïcide en circa 350 kinderen zijn op dat moment jonger dan zestien 
jaar (CBS, 2009). De manier waarop kinderen en jongeren omgaan met ver-
liezen hangt nauw samen met de ontwikkelingsfase waarin zij zich bevinden 
en met hun sociale omgeving. Hoe ouder het kind, hoe meer de manier van 
rouwen lijkt op die bij volwassenen (Fiddelaers-Jaspers, 2005).   

   Voor de praktijk hebben Van ’t Erve en Fiddelaers-Jaspers (2007 en 2008) 
diverse werkboeken ontwikkeld voor en met kinderen ( Weg van mij ) en jon-
geren ( Om alles wat er niet meer is ) die achterblijven na suïcide. Kinderen en 
jongeren worden aangemoedigd op een actieve manier met het verlies om te 
gaan. Met elkaar en met volwassenen kunnen ze onderzoeken welke gedach-
ten en gevoelens zij hebben over de suïcide. De volwassene creëert openheid, 
veiligheid en respecteert de grenzen die het kind aangeeft: ‘Steek je hand uit 
en wacht tot die gepakt wordt. Wanneer je te snel handelt, zul je tegen over-
levingsmechanismen aanlopen’ (Van ’t Erve & Fiddelaers-Jaspers, 2009). Jon-
geren houden de ander vaak met botte opmerkingen, cynisme en terugtrek-
gedrag op veilige afstand. Het is de kunst met de jongere in contact te blijven 
en met deze weerstand om te gaan door stevig te blijven staan, over eigen 
gevoelens te spreken en tegelijk de betekenis van het verlies met de jongere te 
bespreken. Voor de praktische uitwerking kan gebruikgemaakt worden van 
de eerder beschreven aandachtspunten rond informeren en reconstrueren 
(zie paragraaf 15.4.2).   

       Het is – net als voor volwassenen – voor kinderen en jongeren belangrijk om 
te praten over de vraag waarom de betrokkene zich gesuïcideerd heeft. Het 
bespreken van wat gebeurd is rond het overlijden is een stap op weg naar ver-
werking. Informatie over de achtergrond van suïcidaal gedrag is nuttig. Leg 
uit dat suïcide vrijwel nooit voortkomt uit een incident (waarvan het kind/de 
jongere deel uitmaakte), maar uit een opeenstapeling van gebeurtenissen, 
meestal in combinatie met een psychiatrische toestand. Dit kan helpen om 
gevoelens van schuld en afwijzing te verminderen. Angst dat ook een ander 
dierbaar persoon zich suïcideert, kan een belangrijk thema zijn voor achter-
blijvende kinderen en jongeren. Veiligheid en continuïteit steunen angstige 
kinderen en bieden ruimte voor vragen over ‘vreemde’ gedachten. Volwasse-
nen kunnen samen met de kinderen onderzoeken wat de oorsprong van deze 
gedachten is en wat ze betekenen.   

       De school, de kerk of de sportvereniging, maar ook ooms, tantes en ouders 
van vriendjes en vriendinnetjes kunnen voor kinderen na een suïcide van 
betekenis zijn. In een goed pedagogisch klimaat op school wordt ruimte in 
het programma gemaakt om aandacht te besteden aan ingrijpende gebeur-
tenissen. Het maakt dan deel uit van een structuur, waardoor het onderwerp 
regelmatig in gesprekken kan terugkomen. Dit is beter dan een eenmalige 
actie waaraan geen vervolg wordt gegeven. Het is belangrijk om binnen de 
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schoolorganisatie af te spreken wie het kind langere tijd volgt en contact 
houdt met de ouders of verzorgers van het kind.   

       In Nederland overlijden per jaar ongeveer 45 schoolgaande kinderen en jon-
geren door suïcide. Dan krijgt de school te maken met rouwende leerlingen. 
Verreweg de meeste leerlingen zijn in staat hier goed mee om te gaan. De 
school heeft de taak leerlingen de ruimte te geven voor het uiten en delen van 
gevoelens. Ook dit moet deel zijn van de structuur op school en op belang-
rijke momenten moet aandacht aan het verlies worden gegeven. Bij jongeren 
bestaat het gevaar van imitatiegedrag. Jongeren die zich afzonderen, zich 
zeer sterk identifi ceren met het slachtoffer en de neiging hebben om de 
suïcide te romantiseren, hebben een verhoogd suïciderisico. Het is aan de 
leerlingen onderling, de school en de ouders om elkaar goed in de gaten te 
houden en aan te spreken (Van ’t Erve & Fiddelaers-Jaspers, 2009).  

            15.6       Gecompliceerde rouw na een suïcide   

     Uit de literatuur blijkt dat het goed is een onderscheid te maken tussen nor-
male en niet-normale rouw. In de DSM-IV-R bestaat een dergelijk concept 
niet. Rouw is normaal tot twee maanden na het overlijden van een geliefde, 
daarna worden de symptomen toegeschreven aan een stemmingsstoornis 
en dit doet geen recht aan de praktijk (Boelen & Van den Bout, 2008). In deze 
paragraaf wordt de niet-normale rouw besproken die gecompliceerde rouw 
wordt genoemd. De diagnostische criteria voor gecompliceerde rouw worden 
besproken, evenals de Rouw Vragenlijst (Boelen e.a., 2003), een meetinstru-
ment om gecompliceerde rouw te inventariseren.   

          15.6.1       Diagnostische criteria voor gecompliceerde rouw  

     In diverse populaties nabestaanden is gebleken dat tussen de 5% en 10% 
langere tijd na het overlijden van een dierbaar persoon problemen heeft die 
voortkomen uit dit verlies. Recent hebben Prigerson e.a. (2009) diagnostische 
criteria voor gecompliceerde rouw voorgesteld. De criteria zijn onder te ver-
delen in drie groepen: de A- en B-criteria en het C-criterium. De A-criteria 2 t/
m 4 verwijzen naar de gevolgen van ‘het afgesneden zijn’ ( separation distress ). 
De B-criteria verwijzen naar het trauma door het verlies ( traumatic distress ).   

       De criteria zijn:  

 A.1  het overlijden van een dierbaar persoon; 

 A.2  preoccupatie: zich opdringende herinneringen aan en automati-
sche gedachten over de overledene; 

 A.3  periodes of golven van intensieve pijnlijke emoties gerelateerd 
aan het verlies; 

 A.4  sterk verlangen en zoeken naar de overledene. 



25115   De opvang van nabestaanden na een suïcide

          Als reactie op het overlijden:  

          Een persoon die voldoet aan criterium A1 en ten minste twee van de drie 
andere A-criteria, ten minste vijf van de B-criteria en het C-criterium krijgt de 
classifi catie gecompliceerde rouw. De verwachting is dat de diagnose onder 
de naam ‘Prolonged Grief Disorder’ wordt opgenomen in de DSM-V.  

       Een Nederlandse, gevalideerde versie van de Rouw Vragenlijst (Boelen e.a., 
2003) is beschikbaar via internet (www.rouw.nl). Na invulling volgt direct de 
uitslag. Voor een juist klinisch beeld van het beloop van rouw heeft het de 
voorkeur om rouw procesmatig te meten door op verschillende momenten 
in het verwerkingsproces de voortgang te bepalen. Hiervoor is een klinisch 
interview beschikbaar dat gebruikt kan worden om criteria voor gecompli-
ceerde rouw met de patiënt te bespreken (De Keijser e.a., 1998).   

            15.6.2       Risicofactoren voor gecompliceerde rouw  

     Gecompliceerde rouw komt na een verlies door suïcide vaker voor dan na een 
natuurlijk overlijden en is sterk geassocieerd met suïcidaliteit (Prigerson e.a., 
1999; Latham & Prigerson, 2004). Preventie van gecompliceerde rouw kan dus 
bijdragen aan het voorkómen van suïcidaal gedrag. Nabestaanden van suïci-
deslachtoffers hebben weliswaar een verhoogd risico van suïcidaal gedrag en 
gecompliceerde rouw, maar dit geldt niet per defi nitie voor alle nabestaan-
den. Op basis van de literatuur presenteren we een risicoprofi el waarmee 
hulpverleners nabestaanden met een verhoogd risico kunnen identifi ceren. 
Deze personen kunnen profi teren van een vroegtijdige, preventieve interven-
tie (De Groot e.a., in druk).   

 B.1  gevoel dat het leven leeg, doelloos en nutteloos is;  

 B.2  subjectief gevoel van verwarring, onthechting of emotieloos rea-
geren; 

 B.3  emotioneel verdoofd zijn; 

 B.4  problemen met het onder ogen zien van het overlijden; 

 B.5  gevoel dat een deel van zichzelf samen met de ander is gestorven, 
waardoor de persoon niet ‘zichzelf’ is; 

 B.6  vermijden van herinneringen aan het verlies; 

 B.7  extreme prikkelbaarheid, verbittering of boosheid; 

 B.8  anderen niet meer kunnen vertrouwen; 

 B.9  extreem veel moeite hebben om de draad van het leven weer op te 
pakken (bijvoorbeeld geen belangstelling voor vrienden, ontwik-
kelingen, etc.). 

 C  Genoemde symptomen veroorzaken gedurende minimaal zes 
maanden onmiskenbaar en aanhoudend disfunctioneren in de 
sociale en beroepsmatige sfeer en op andere belangrijke gebie-
den. 
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      −    De doodsoorzaak kan het verwerkingsproces compliceren, maar of dit 
gebeurt, hangt af van de aanwezigheid van kwetsbaarheidsfactoren die 
in het individu zijn verankerd. Kwetsbaarheidsfactoren zijn bijvoorbeeld 
emotionele instabiliteit en factoren die te maken hebben met de context 
waarin de suïcide plaatsvond, zoals traumatische omstandigheden en 
gebrek aan sociale steun. Dergelijke factoren hebben de neiging om te 
clusteren onder nabestaanden van niet-natuurlijk overledenen. Persoon-
lijkheidskenmerken kunnen echter ook een risicoverlagend effect hebben: 
bijvoorbeeld de veerkrachtige persoonlijkheid, die zich kenmerkt door 
oplossingsgerichtheid, de neiging om steun te zoeken bij anderen en het 
gebruikmaken van positieve herinneringen in het verliesverwerkingspro-
ces (Bonanno e.a., 2004).   

      −    Een onverwacht verlies heeft een grotere impact dan een geanticipeerd ver-
lies. In het begin van het verwerkingsproces geeft dit extra spanning, maar 
de invloed op het beloop van de rouw op de lange termijn is beperkt.  

           Overige risicofactoren zijn:   
      −    eerdere ingrijpende gebeurtenissen of meervoudige verliezen;  
      −    een slechte lichamelijke of psychische gezondheid;  
      −    de aanwezigheid van suïcidegedachten, suïcidepogingen in de voorge-

schiedenis of (eerder) suïcidaal gedrag;  
      −    onzekere/onveilige of afhankelijke hechtingsstijlen;  
      −    het verlies van een kind of kleinkind;  
      −    sociale isolatie;  
      −    overige omstandigheden, zoals het niet erkend worden als nabestaande 

(bijvoorbeeld bij stiefouders en buitenechtelijke relaties), het verlies van 
een enig kind, afwezigheid van een stoffelijk overschot, verdenking van 
betrokkenheid bij het overlijden (Stroebe e.a., 2008).   

                15.6.3       Het inschatten van het risico voor gecompliceerde rouw na een 
suïcide   

     Het is niet bekend in welke mate de verschillende factoren bijdragen aan het 
verhoogde risico. De factoren zijn ongelijk in gewicht en kunnen niet zomaar 
bij elkaar opgeteld worden. In de praktijk is de klinische inschatting van het 
gewicht van de verschillende factoren leidend. De volgende vragen kunnen 
ondersteunend zijn om het risico van gecompliceerde rouw te beoordelen:   
      −    Hebt u eerder het verlies van een dierbaar persoon meegemaakt? In hoe-

verre hebt u dit naar uw idee verwerkt?   
      −    Bent u wel eens depressief of angstig geweest? Hebt u (ernstige) lichame-

lijke problemen?  
      −    Hebt u ooit suïcidegedachten gehad of een suïcidepoging gedaan? Hebt u 

op dit moment gedachten aan suïcide? Komt suïcidaal gedrag in uw familie 
voor?  

      −    Hebt u ooit moeite gehad om u te hechten aan belangrijke personen, zoals 
uw ouders? Hebt u wel eens extreem veel moeite gehad om een relatie te 
beëindigen? Waardoor was dat moeilijk?  
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      −    Wat is er door de suïcide veranderd in de samenstelling van uw gezin/fami-
lie? Hoe verloopt het contact tussen familieleden? Is dit na de suïcide ver-
anderd?  

      −    Hebt u meer dan anders de neiging om u af te zonderen van vrienden en 
familie? Hoeveel steun ontvangt u bij de verwerking van het verlies? Is dat 
naar uw idee voldoende?   

      −    Zijn er op dit moment andere omstandigheden die het verwerken van dit 
verlies moeilijk maken voor u?  

                15.6.4       Gecompliceerde rouw bij kinderen en jongeren  

     Er is nog relatief weinig kennis over de fenomenologie van gecompliceerde 
rouw bij kinderen en jongeren. Consensus over de vraag hoe normale rouw 
bij kinderen en jongeren zich onderscheidt van gecompliceerde rouw ont-
breekt. In de literatuur wordt gesproken over  Childhood Traumatic Grief 
 (CTG), maar er is geen overeenstemming over de vraag of een onderscheid 
tussen gecompliceerde rouw bij kinderen versus volwassenen gerechtvaar-
digd is. Net als bij volwassenen kenmerkt gecompliceerde rouw bij kinderen 
en jongeren zich door het vermijden van pijnlijke gevoelens die door het 
verlies veroorzaakt worden. Bij jongere kinderen uit zich dat in niet bezig 
te (willen) zijn met het verlies en bij oudere kinderen (pubers) door te zoe-
ken naar plaatsen en situaties die verband houden met de overledene. Beide 
manieren worden beschouwd als uitingen van vermijding (Melhem e.a., 
2007).  

       Onderzoek laat zien dat bij kinderen en jongeren symptomen van post-
traumatische stress (PTSD) sterk geassocieerd zijn met verschijnselen van 
gecompliceerde rouw, maar dat het – net als bij volwassenen – gaat om twee 
afzonderlijke constructen. Trauma en gecompliceerde rouw liggen bij kin-
deren en jongeren dicht bij elkaar, mogelijk doordat de verwerking na het 
verlies wordt gehinderd door symptomen die het gevolg zijn van een trauma 
(zoals het vermijden van plaatsen en omstandigheden die met het verlies te 
maken hebben om de gevoelsmatige consequenties te vermijden). Behande-
lingen gericht op traumaverwerking bij kinderen hebben een positief effect 
op zowel posttraumatische stresssymptomen als op gecompliceerde rouw, 
terwijl behandeling gericht op gecompliceerde rouw niet leidt tot een afname 
van posttraumatische stress.  

       Empirische gegevens over risicofactoren voor gecompliceerde rouw bij kinde-
ren en jongeren zijn nog niet beschikbaar. Voor de inschatting van de risico’s 
bij kinderen en jongeren zijn de volgende omstandigheden van belang:   
      −    eerdere verliezen van belangrijke anderen. Bij jonge kinderen betreft dit 

meestal het verlies van een ouder, een broer of zus. Voor pubers en adoles-
centen kan dit ook gelden voor het verlies van een vriend(in) of leeftijdge-
noot;   
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      −    (eerdere) blootstelling aan traumatische gebeurtenissen (psychiatrische 
problemen in het gezin, langdurig gescheiden zijn van de ouders door 
opnamen, echtscheiding, suïcidepogingen);  

      −    bedreigende omstandigheden rond het overlijden (confrontatie met de 
overledene, getuige zijn van geweld, het sterven meemaken);   

      −    heftige emotionele reacties van de ouders/verzorgers rond het moment van 
het overlijden;  

      −    de overtuiging dat anderen schuld hebben aan het overlijden;   
      −    omstandigheden waarin ouders/verzorgers na het overlijden niet in staat 

zijn voor kinderen en jongeren een veilige omgeving te creëren, waarin een 
zekere discipline heerst om het normale leven voort te zetten.   

       Kennis over de doodsoorzaak en details over de gebruikte methode zijn niet 
geassocieerd met een problematische verliesverwerking, noch het bijwonen 
van de uitvaart of het zien (afscheid nemen) van de overledene (Brown e.a., 
2008).  

              15.7       Preventie van gecompliceerde rouw na suïcide door 
familiegerichte, cognitieve gedragstherapie   

     Familiegerichte, cognitieve gedragstherapie  ( FGT )  omvat vier à vijf bijeen-
komsten met familieleden of directe naasten. De bijeenkomsten worden bij 
voorkeur bij de families thuis gehouden, waarbij familieleden zelf bepalen 
wie bij er bij aanwezig zijn. Er is geen leeftijdsgrens voor deelname. In de 
praktijk is gebleken dat ouders meestal niet willen dat jonge kinderen bij de 
gesprekken aanwezig zijn. Jongeren (13-18 jaar) blijken moeilijk te motiveren 
om mee te doen. In die gevallen gaat in de bijeenkomsten veel aandacht uit 
naar de vraag hoe kinderen en jongeren rouwen, en hoe ouders ze daarbij 
kunnen helpen.   

       Doelen van FGT zijn:  
      −    informeren over oorzaken en preventiemogelijkheden van suïcide;  
      −    bieden van een referentiekader voor rouwreacties na een suïcide;  
      −    ouders/verzorgers ondersteunen in het begeleiden van kinderen en jonge-

ren;  
      −    verbeteren van de communicatie in gezinnen/families;  
      −    versterken van probeemoplossingsvaardigheden;  
      −    aandacht voor nazorg.   

       De begeleiding kan worden gedaan door ervaren (sociaal)psychiatrisch ver-
pleegkundigen met bij voorkeur kennis van de cognitieve gedragstherapie 
en ervaring met het werken met groepen volgens de systeemtheorie. Gezien 
de psychiatrische context waarin suïcide vaak plaatsvindt, is het van belang 
dat zij grondige kennis hebben van de praktijk van de geestelijke gezond-
heidszorg, inclusief het omgaan met suïcidaal gedrag bij een klinische en een 
ambulante behandeling.   
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       Ter ondersteuning wordt bij de gesprekken het boek  Verlies door suïcide. 
Werkboek voor nabestaanden  (De Groot & De Keijser, 2005) gebruikt. Dit boek 
bestaat uit twee delen. In het eerste deel wordt algemene informatie gege-
ven over suïcide en wordt de rol van psychiatrische problemen bij suïcidaal 
gedrag en het rouwproces na suïcide behandeld. Het tweede deel bestaat uit 
thematische hoofdstukken en bevat oefeningen en huiswerkopdrachten. Een 
uitgebreide handleiding bij het FGT-protocol (De Groot e.a., in druk), met 
uitleg van methoden en technieken, is in voorbereiding. Voor hulpverleners 
die de behandeling willen toepassen, is een training beschikbaar.   

       In tabel 15.2 is het FGT-protocol beknopt uitgewerkt aan de hand van de vol-
gende thema’s:  
      −    de rol van gedachten;   
      −    steun vragen en geven;  
      −    gezin in de rouw;  
      −    kinderen en rouw;  
      −    problemen oplossen.   

              15.7.1       Indicaties om FGT proactief aan te bieden  

     Uit onderzoek blijkt dat ongeveer 20% van de nabestaanden kort na de suï-
cide zelf suïcidegedachten heeft. De aanwezigheid van suïcidegedachten kan 
een aanwijzing zijn dat er sprake is van een verhoogde gevoeligheid voor psy-
chiatrische problemen (De Groot e.a., in druk). Daarnaast is er een verhoogde 
kans op suïcidaal gedrag tijdens de verliesverwerking als nabestaanden kort 
na het verlies suïcidegedachten hebben (Szanto e.a., 1997). Nabestaanden 
met suïcidegedachten profi teren meer van een therapeutische behandeling 
dan nabestaanden zonder suïcidegedachten. Aangezien juist familieleden 
met suïcidegedachten niet de neiging hebben om hulp te zoeken, is het van 
belang om deze individuen proactief op te sporen en te verwijzen voor FGT . 
 Tijdige inschatting en behandeling kunnen het risico op het ontstaan van 
gecompliceerde rouw verkleinen  

       Bij nabestaanden is na een suïcide het proces van betekenisgeving van groot 
belang. Als dat bij een of meer familieleden moeizaam verloopt, kunnen 
problemen in de communicatie ontstaan. Schaamte, schuldgevoelens en een 
gebrek aan steun dragen bij aan sociale isolatie. Hoewel het van de indivi-
duele kwetsbaarheidsfactoren afhangt in hoeverre dit bijdraagt aan het ont-
staan van gecompliceerde rouw, betekent dit niet dat nabestaanden zonder 
suïcidegedachten niet profi teren van FGT. Gebleken is dat FGT beter helpt 
om schuldgevoelens te verminderen dan hulp van de huisarts, de dominee of 
vrienden en familie. Bovendien leidt FGT tot grote tevredenheid, het gevoel 
het verwerkingsproces beter aan te kunnen en een subjectieve verbetering 
van de familierelaties.   
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       Het is dus zinvol om FGT proactief aan te bieden aan:  
      −    nabestaanden die een verhoogd risico van gecompliceerde rouw hebben, 

vastgesteld aan de hand van diagnostische instrumenten (zie paragraaf 
15.6.2);  

      −    nabestaanden die kort na de suïcide suïcidegedachten hebben of te maken 
hebben met suïcidaal gedrag in de eigen voorgeschiedenis of de familiege-
schiedenis;  

      −    personen die na de suïcide ernstige schuldgevoelens hebben of zich ern-
stige verwijten maken;  

      −    nabestaanden die naar aanleiding van de suïcide problemen hebben in de 
familiesfeer;   

      −    personen bij wie sprake is van een stapeling van verliezen of traumatische 
omstandigheden rond de suïcide;  

      −    nabestaanden die behoefte hebben aan informatie over suïcide;   
      −    personen die bij navraag behoefte hebben aan nazorg, zonder dat er direct 

sprake is van een verhoogd risico van gecompliceerde rouw of omstandig-
heden die de verliesverwerking compliceren.   
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