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o v e r z i c h t s a r t i k e l

Ethisch advies over de preventie van zelfdoding 
in de geestelijke gezondheidszorg
a .  l i é g e o i s ,  m .  e n e m a n

achtergrond Zorgverleners worden regelmatig geconfronteerd met cliënten die zelf­
doding overwegen.
doel Ethisch advies ontwikkelen bij de vraag hoe zorgverleners ethisch verantwoorde zorg 
kunnen bieden om zelfdoding te voorkomen.
methode De Begeleidingscommissie Ethiek in de Geestelijke Gezondheidszorg van de 
Broeders van Liefde in Vlaanderen stelde een advies op, na een combinatie van ethische discussie en 
literatuuronderzoek.
resultaten Zelfdoding werd opgevat als de uiting van een existentiële crisis en wordt 
medebepaald door de stoornis van de cliënt. Bij de preventie van zelfdoding staan de waarden van 
beschermwaardigheid van het leven, de autonomie van de cliënt en de zorgrelatie tussen zorgverleners 
en cliënt op het spel. Om deze waarden te integreren bevat het advies een aantal aandachtspunten. 
Een goede zorg en zorgrelatie met een intensief begeleiden van de zinbeleving van de cliënt zijn de 
beste preventie. Daarbij bevorderen de zorgverleners de vrijheid en verantwoordelijkheid van de 
cliënt. Echter, soms is het noodzakelijk dat de zorgverleners beschermende afspraken maken met de 
cliënt of deze vrijheidsbeperkende maatregelen opleggen. Een dergelijke preventie vergt ook zorg 
voor de zorgverleners en de naastbetrokkenen.
conclusie Vanuit de verbindende waarde van de zorgrelatie streven de zorgverleners naar 
een redelijke verhouding tussen de beschermwaardigheid van het leven en de autonomie van de 
cliënt.
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)5, 315-324]

trefwoorden ethiek, preventie, waarden, zelfdoding

Zelfdoding is een belangrijke doodsoorzaak in 
onze maatschappij en is dikwijls verbonden met 
een psychische of psychiatrische problematiek 
(American Psychiatric Association 2003; De Leo e.a. 
2004; Hawton & Van Heeringen 2000; Maris e.a. 
2000). Zorgverleners in de geestelijke gezondheids-
zorg worden dan ook regelmatig geconfronteerd 
met cliënten die zelfdoding overwegen of een 
poging daartoe ondernemen. De algemene regel is 
dat zorgverleners proberen dit te voorkomen. In 
concrete situaties stellen zorgverleners zich dik-

wijls vragen bij deze regel. Dit leidt tot de volgende 
onderzoeksvraag: hoe kunnen zorgverleners 
ethisch verantwoorde zorg bieden om zelfdoding 
te voorkomen? De relevantie van de vraag blijkt 
uit de volgende casus.

casus

Patiënte A is een 40-jarige lerares, gehuwd en 
moeder van drie tieners. Zij wordt in het psychia-
trisch ziekenhuis vrijwillig opgenomen omdat zij 
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lijdt aan depressie. Drie jaar geleden werd zij om 
dezelfde reden opgenomen en met succes medica-
menteus behandeld. Nu lijkt de situatie ernstiger. 
Zij gedraagt zich apathisch en verwaarloost zich-
zelf. Zij voelt zich schuldig en meent dat ze haar 
werk niet meer aankan, haar man en kinderen 
tekortdoet en enkel verdient te sterven. Zij is hope-
loos en ziet geen toekomst meer. Ze ontvlucht het 
ziekenhuis en wordt door de politie teruggevon-
den. De dreiging van zelfdoding neemt toe. De 
zorgverleners gaan over tot permanente observa-
tie met nagenoeg volledig ontbreken van privacy 
en langere periodes van afzondering. Zij vragen 
zich af hoe ver zij kunnen gaan in de maatregelen 
om zelfdoding te voorkomen.

advies

De Begeleidingscommissie Ethiek in de Gees-
telijke Gezondheidszorg van de Broeders van 
Liefde in Vlaanderen heeft over deze problematiek 
een ethisch advies geformuleerd. Het is geen 
advies bij een individuele casus, maar een alge-
meen zorgadvies dat in vele situaties toepasbaar is. 
In dit artikel bespreken wij het advies van de bege-
leidingscommissie; wij speelden een coördine-
rende en redigerende rol in deze commissie.

onderzoeksmethode

Voor het opstellen van het advies werd geko-
zen voor een onderzoeksmethode waarin ethische 
discussie en literatuurstudie gecombineerd wer-
den.

De ethische discussie had plaats in het kader 
van de begeleidingscommissie waaraan 25 ervaren 
en deskundige zorgverleners deelnamen. Ze verte-
genwoordigden de verschillende beroepsgroepen 
in de geestelijke gezondheidszorg en de 13 psychi-
atrische centra van de Broeders van Liefde in 
Vlaanderen.

Eerst werden de ethische intuïties en praktij-
ken van de deelnemers uitgesproken en geïnven-
tariseerd. Ze zijn immers een belangrijk uitgangs-
punt voor een praktijkgerichte ethische reflectie. 

Ze werden verhelderd en kritisch geëvalueerd door 
ze te confronteren met de gezichtspunten van de 
andere deelnemers.

Daarna confronteerden de auteurs de resulta-
ten van de ethische discussie met een literatuur-
onderzoek op basis van een zoekactie in Pubmed 
met de trefwoorden ‘suicide’ and ‘prevention’ and 
‘ethics’ and ‘psychiatry’. Van de 43 resultaten van de 
zoekactie werden 6 artikelen gebruikt na toetsen 
van de inhoud van het abstract aan de trefwoor-
den. Ook 4 andere wetenschappelijke bijdragen 
werden in het literatuuronderzoek opgenomen.

Vervolgens stelden wij een ontwerpadvies op 
dat een synthese tot stand bracht tussen de ethi-
sche discussie en het literatuuronderzoek. Het 
ontwerpadvies werd opnieuw in het discussiefo-
rum besproken en geamendeerd totdat de deelne-
mers tot een consensus kwamen over het defini-
tieve advies. Het hele proces vond plaats in een 
discussieforum dat zodanig open en vrij was dat de 
deelnemers werkelijk hun mening naar voren 
konden brengen, los van elke druk van gezag of 
functie.

Het ethisch advies heeft een aantal methodo-
logische beperkingen. Allereerst geeft het advies 
geen psychiatrische visie op de preventie van zelf-
doding, maar beperkt het zich tot de ethische 
aspecten van preventie van zelfdoding. Vervolgens 
is er weinig peer-reviewde ethische literatuur over 
preventie van zelfdoding. Ten slotte is de ethische 
discussie in de begeleidingscommissie beïnvloed 
door de zorgcultuur van de groep van de Broeders 
van Liefde en het residentiële karakter van de psy-
chiatrische centra van de groep.

visie op zelfdoding

Het ethisch advies ontwikkelt eerst een visie 
op zelfdoding: het advies verheldert het begrip 
zelfdoding, plaatst zelfdoding in een kader tussen 
existentie en stoornis en schetst de traditionele 
morele visie op zelfdoding.
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Begripsverheldering

Voor een ethische reflectie is een heldere defi-
nitie van zelfdoding belangrijk (Andriessen 2006; 
De Leo e.a. 2004). Het ethisch advies bepaalt zelfdo-
ding als het opzettelijk uitvoeren van handelingen 
die het eigen leven beëindigen, met als doel uit een 
lijdenssituatie verlost te worden. Een poging tot 
zelfdoding is het opzettelijk uitvoeren van hande-
lingen die het eigen leven ernstig bedreigen maar 
niet beëindigen, met als doel de lijdenssituatie te 
veranderen. Preventie van zelfdoding is dan het 
proberen te voorkomen van zelfdoding of een 
poging tot zelfdoding.

In het advies verkiest men de term ‘zelfdo-
ding’ boven ‘zelfmoord’ omdat ‘moord’ impliciet 
reeds het oordeel bevat dat het doden ongerecht-
vaardigd is. Het begrip ‘zelfdoding’ bevat dit oor-
deel of deze veroordeling niet en past daarom beter 
bij het begeleiden van cliënten. De term ‘suïcide’ 
vonden wij in het Nederlands te technisch klin-
ken.

Zelfdoding tussen existentie en stoornis

Uitgangspunt van het ethisch advies is dat 
zelfdoding verweven is met de aandoening of 
stoornis van cliënten, maar tegelijk de uiting is 
van een existentiële crisis (Eneman & Sabbe 2006; 
Van Loenen 2005).

Existentieel verwijst naar de existentie of het 
bestaan van mensen. Mensen staan op een 
bepaalde wijze in het leven en zijn op zoek om zin 
in hun leven te vinden en te beleven. Dit is onge-
twijfeld zo bij veel cliënten. Ze stellen zich uit-
drukkelijk of onuitgesproken vragen over de zin 
van hun leven. Waarom overkomt dit psychisch 
lijden mij? Wat heb ik verkeerd gedaan? Wat heb 
ik van mijn leven gemaakt? Wie ben ik eigenlijk? 
Wat is nu de zin van mijn leven? Hoe kan ik verder 
leven met dit psychisch lijden? Hoe kan ik samen-
leven met anderen? Wat is mijn toekomst? Als de 
zin van het leven zoek is, kan het leven een 
ondraaglijk en uitzichtloos lijden worden. De cli-
ent voelt zich gedemoraliseerd en hopeloos. Om 

uit dit lijden verlost te geraken, zien cliënten soms 
geen andere uitweg dan zelfdoding.

Het zoeken en beleven van zin worden mede 
bepaald door het psychisch functioneren van 
mensen. Bij cliënten in de geestelijke gezond-
heidszorg speelt hun psychiatrische problematiek 
een belangrijke rol in de zinbeleving. Cliënten 
kunnen in bepaalde situaties lijden vanuit hun 
psychiatrische problematiek en inzicht in hun 
levenssituatie verliezen. De stoornis kan hun 
leven zo beheersen dat ze geen enkele afstand van 
hun psychiatrische problematiek kunnen nemen. 
Ze worden soms door een innerlijke dwang van 
hun stoornis tot zelfdoding gedreven. In deze situ-
aties is zelfdoding geen bewuste keuze voor de 
dood en tegen het leven. 

In bepaalde situaties kunnen cliënten lijden 
onder hun psychiatrische problematiek en inzicht 
in hun levenssituatie behouden. Hoewel de stoor-
nis hun beleving van de realiteit kan vertekenen 
en vernauwen, kunnen deze cliënten wel een 
zekere afstand nemen van hun problematiek. Ze 
kunnen zich bewust worden van de ernst van hun 
existentiële crisis en indringende vragen naar de 
zin van hun leven stellen. Ze kunnen zich ontmoe-
digd en hopeloos voelen en hun levensperspectief 
verliezen. Soms vinden ook de zorgverleners dat 
bepaalde cliënten nagenoeg geen uitzicht meer 
hebben. Bij de meeste cliënten is de keuze voor 
zelfdoding sterk beïnvloed door hun stoornis en 
dus minder vrijwillig en overwogen. Sommige cli-
enten maken echter een balans op van hun leven 
en komen tot een meer vrijwillige en overwogen 
keuze voor zelfdoding. Een psychiatrische proble-
matiek leidt meestal tot een verminderde wilsbe-
kwaamheid om een keuze voor zelfdoding te 
maken, maar niet altijd.

De traditionele, morele visie op zelfdoding

In de traditionele, westerse visie werd zelfdo-
ding bijna altijd veroordeeld (Kuitert 1994). Er 
waren drie argumenten. Zelfdoding is een vergrijp 
tegen het eigen leven omdat mensen van nature 
willen leven en streven naar zelfbehoud. Het is ook 
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een vergrijp tegen de samenleving en de naastbe-
trokkenen omdat mensen verantwoordelijkheid 
voor elkaar en in de maatschappij dragen. Zelfdo-
ding is ten slotte ook een vergrijp tegen God omdat 
Hij Schepper en Heer van het leven is. Een radicale 
opvatting van deze argumenten leidt tot een 
onvoorwaardelijke plicht tot leven. Mensen 
mogen dan aan deze plicht niet verzaken door zelf-
doding.

Deze radicale opvatting en de onvoorwaarde-
lijke plicht tot leven zijn echter moeilijk vol te 
houden, zeker vanuit het perspectief van cliënten 
in de geestelijke gezondheidszorg (Liégeois 1997). 
Sommige cliënten ervaren in hun existentiële cri-
sis het leven niet meer als iets goeds dat ze willen 
behouden, maar als een ondraaglijk en uitzicht-
loos lijden waarvan ze verlost willen worden. Ver-
volgens ervaren sommige cliënten hun leven alsof 
het geen waarde meer heeft voor de samenleving 
of voor andere mensen. Ze voelen zich dan ook niet 
meer geroepen om verantwoordelijkheid tegen-
over hen te nemen. Ten slotte ervaren cliënten die 
niet in God geloven of twijfelen aan hun geloof, 
het argument van Gods schepping als niet over-
tuigend voor hen. Het is goed te begrijpen dat 
sommige cliënten in een existentiële crisis deze 
argumenten en de onvoorwaardelijke plicht tot 
leven niet meer als zinvol ervaren.

Niettemin blijven deze argumenten in de 
meeste situaties wel heel betekenisvol. Mensen 
hebben een ernstige verantwoordelijkheid tegen-
over hun eigen leven, hun naastbetrokkenen, de 
gemeenschap en hun levensovertuiging. Maar dit 
leidt niet tot een onvoorwaardelijke plicht tot 
leven. Het is belangrijk dat zorgverleners het niet-
onvoorwaardelijke karakter van het leven aan-
vaarden en geen veroordelende houding aanne-
men tegenover cliënten die zelfdoding overwegen.

waarden bij preventie van 
zelfdoding

Het ethisch advies onderscheidt drie onder-
liggende waarden die op het spel staan bij de pre-
ventie van zelfdoding: de beschermwaardigheid 

van het leven, de autonomie van cliënten en de 
zorgrelatie tussen zorgverleners en cliënten (Lié-
geois 1997; 2007).

De beschermwaardigheid van het leven

De beschermwaardigheid van het leven is de 
fundamentele waarde bij uitstek omdat het leven 
het fundament en de voor-waarde is voor alle 
andere waarden. Ook al hebben cliënten zelf geen 
onvoorwaardelijke plicht om te leven, de zorgver-
leners hebben wel de plicht om hun leven te 
beschermen. Hier komen de ethische en juridische 
verantwoordelijkheid overeen: zorgverleners leve-
ren een inspanningsverbintenis om als een ‘goede 
huisvader’ cliënten te begeleiden en dus te voorko-
men dat ze tot zelfdoding overgaan.

Sommigen vatten de beschermwaardigheid 
radicaal op en rechtvaardigen daarom alle nodige 
vrijheidsbeperkende maatregelen om cliënten te 
beschermen. Anderen relativeren de bescherm-
waardigheid van het leven en wegen deze af tegen-
over andere waarden.

De autonomie van cliënten

Autonomie is een fundamentele waarde die 
in de hedendaagse maatschappij sterk beklem-
toond wordt. Autonomie impliceert dat mensen 
hun eigen keuzes mogen maken, voor zover ze de 
autonomie van anderen niet schaden.

Sommigen trekken de waarde van autonomie 
radicaal door. Mensen mogen anderen weliswaar 
niet schaden en niet doden, maar ze mogen wel 
zichzelf schaden en zichzelf doden. Volgens deze 
radicale opvatting hebben mensen recht op zelf-
doding. Anderen relativeren de waarde van auto-
nomie omdat mensen leven in verbondenheid 
met anderen en daardoor verantwoordelijkheid 
tegenover hen hebben. Bovendien veronderstelt 
autonomie wilsbekwame personen. Bij cliënten 
kan de psychiatrische problematiek de wilsbe-
kwaamheid verminderen. In deze relativerende 
opvatting wordt de autonomie afgewogen tegen-
over andere waarden.
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De zorgrelatie tussen zorgverleners en cliënten

De zorgrelatie is een fundamentele waarde in 
de zorgverlening zelf. Zorgverleners hebben de 
taak de best mogelijke zorg vanuit een interdisci-
plinaire benadering aan cliënten aan te bieden. 
Een noodzakelijke voorwaarde daartoe is een 
goede relatie tussen zorgverleners en cliënten. 
Deze relatie kan zich ontwikkelen tot een sterke 
samenwerkings- en vertrouwensrelatie. Een der-
gelijke relatie kan zin geven voor cliënten. Voor 
sommige cliënten is de zorgrelatie de enige door-
leefde relatie.

Sommigen vatten de waarde van de zorgrela-
tie radicaal op en willen vanuit die relatie blijvend 
zorg bieden. Anderen zien de zorgrelatie als een 
fundamentele waarde die ze in concrete situaties 
tegenover andere waarden afwegen.

Verscheidenheid bij het afwegen van waarden

Iedereen zal het er wellicht over eens zijn dat 
beschermwaardigheid, autonomie en zorgrelatie 
belangrijke waarden zijn. Maar wanneer deze 
waarden in een spanningsveld komen te staan, 
kan er een grote verscheidenheid zijn bij het afwe-
gen ervan. Bij de preventie van zelfdoding is het 
belangrijk dat de zorgverleners de voornoemde 
waarden proberen te integreren. Ze kunnen niet 
de ene waarde in alle gevallen hoger stellen ten 
koste van de andere. De drie waarden zijn per defi-
nitie waardevol en het komt eropaan zoveel moge-
lijk de beschermwaardigheid, de autonomie en de 
zorgrelatie te realiseren.

preventieve zorg voor zelfdoding

Om de waarden van beschermwaardigheid, 
autonomie en zorgrelatie in de praktijk te integre-
ren, geeft het ethische advies een aantal aan-
dachtspunten voor zorgverleners bij de preven-
tieve zorg voor zelfdoding (Battin 1995; Bell 1999; 
Bron 1986; Coverdale e.a. 2007; Forceville 1999; 
Hewitt & Edwards 2006; Heyd & Bloch 1999; Lié-
geois 1997; Maltsberger 1994; Sartorius 1983). Er is 

een logische opbouw van deze aandachtspunten, 
maar geen chronologische volgorde.

Inleving en begrip tonen

Het ethische uitgangspunt gedurende het 
hele proces van preventie van zelfdoding is een 
grondhouding van inleving en begrip. Wanneer 
zorgverleners omgaan met een cliënt met een nei-
ging of poging tot zelfdoding, is het uiterst belang-
rijk dat ze de situatie ernstig nemen. Cliënten drei-
gen immers vast te geraken in een eigen logica van 
de dood waarbij gevoelens en gedachten onvermij-
delijk naar zelfdoding leiden. Preventie van zelfdo-
ding veronderstelt dat zorgverleners inleving en 
begrip voor de situatie van cliënten tonen. Ze pro-
beren de gevoelens en de gedachten van cliënten zo 
goed mogelijk aan te voelen en te begrijpen. Een 
volledig inleven en begrijpen is niet mogelijk en 
niet wenselijk omdat het afbreuk zou doen aan de 
eigenheid van de beleving van cliënten.

Inleving en begrip zijn een teken van respect 
voor cliënten. Ze zijn ook een eerste vorm van zorg 
omdat het cliënten helpt om hun gevoelens en 
gedachten te verwoorden tegenover iemand 
anders en te plaatsen in een bredere context. Inle-
ving en begrip impliceren niet dat de zorgverle-
ners de neiging of poging tot zelfdoding zouden 
goedkeuren. Ze zijn wel voorwaarden om zelfdo-
ding bespreekbaar te maken.

Signalen herkennen en risico inschatten

Vanuit deze grondhouding proberen zorg-
verleners signalen te herkennen en het risico in te 
schatten. Zelfdoding is immers een existentieel 
proces dat zijn wortels heeft in de levensgeschie-
denis en de leefwereld van cliënten. Het is belang-
rijk dat de zorgverleners vanuit een grondige diag-
nostiek de signalen zo vroeg mogelijk herkennen 
zodat ze zo vlug mogelijk een gepast zorgproces 
kunnen beginnen. Ze kunnen signalen opvangen 
in de indirecte en directe verbale boodschappen en 
in de non-verbale uitingen en gedragingen van 
cliënten.
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Het is eveneens belangrijk het risico op zelfdoding 
zo goed mogelijk in te schatten. Ingrijpende 
levensgebeurtenissen, een psychiatrische proble-
matiek en vroeger suïcidaal gedrag zijn belang-
rijke risicofactoren. Scoringsinstrumenten kun-
nen een hulpmiddel zijn om dit risico in te 
schatten, maar er spelen ook altijd zeer individuele 
factoren een rol. Daarom gebeurt het inschatten 
van het risico nooit zonder gesprekken tussen 
zorgverleners en cliënt. De inschatting wint aan 
betrouwbaarheid als de zorgverleners met elkaar 
in teamverband het risico bespreken.

Een zorgrelatie opbouwen

Een belangrijke hefboom in de preventieve 
zorg voor zelfdoding is de zorgrelatie. Die relatie is 
niet alleen de basis voor het bieden van goede zorg; 
het opbouwen van een zorgrelatie is zelf ook goede 
zorg. In de zorgrelatie drukken de zorgverleners 
uit dat ze betrokken zijn bij cliënten. Niet alleen in 
woorden, maar ook in daden drukken ze uit dat de 
cliënten voor hen de moeite waard zijn. Ze laten 
aanvoelen dat het leven van cliënten voor hen zin-
vol is, ook al ervaren de cliënten zelf alleen zinloos-
heid in het leven.

De zorgrelatie is niet alleen een opvangende 
relatie, maar dikwijls ook een vervangende relatie. 
Het is een soort vrije ruimte waarin cliënten 
(opnieuw) kunnen leren om in communicatie te 
treden en een relatie op te bouwen. De kans om dit 
in een veilige en beschermde relatie te mogen 
leren, is op zich een hoopvolle ervaring die zin aan 
hun leven kan geven.

Goede zorg aanbieden

De kern van de preventie van zelfdoding ligt 
in de dagelijkse zorg. Deze zorg wordt het beste zo 
integraal mogelijk vanuit een interdisciplinaire 
benadering aangeboden. Dit betekent dat zorgver-
leners samenwerken om vanuit een biologische, 
psychologische, sociale en existentiële benadering 
zorg te bieden. 

Omdat zelfdoding een uiting is van een exi-

stentiële crisis, is het essentieel dat de zorgverle-
ners werken aan de zinbeleving van cliënten. Deze 
zin kan gemakkelijker gevonden en beleefd wor-
den als de zorgverleners door sociale interventies 
de leefsituatie van cliënten gunstiger maken. De 
zorgverleners kunnen vanuit psychotherapeuti-
sche benaderingen de gevoelens en gedachten 
rond zelfdoding in de levensgeschiedenis van cli-
enten verhelderen. Een goede behandeling veron-
derstelt ook, indien aangewezen, een adequate 
farmacotherapie. Daarbij zijn de zorgverleners er 
zich van bewust dat sommige behandelingen het 
risico op zelfdoding kunnen verhogen en dat cli-
enten de geneesmiddelen kunnen gebruiken voor 
zelfdoding.

Het is belangrijk dat de zorgverleners de 
naastbestaanden van de cliënt betrekken bij de 
preventieve zorg voor zelfdoding. Ze kunnen 
immers een belangrijke rol spelen. Dit gebeurt 
uiteraard in overleg met de cliënt.

Werken aan zinbeleving

In de zorg speelt de zinbeleving een belang-
rijke rol. Zinbeleving kan geplaatst worden op een 
tijds- en ruimtelijn. De tijdslijn is de weg die cliën-
ten afleggen tussen hun geboorte en hun dood. 
Dit vormt hun levensgeschiedenis. Daarbij stellen 
cliënten zich vragen naar hun oorsprong en naar 
hun bestemming. Wie ben ik en waar kom ik van-
daan? Waar ga ik naar toe en wat is mijn toekomst?

De ruimtelijn is de spanning die cliënten 
ervaren tussen hun zelfstandigheid en hun ver-
bondenheid. Dit is hun leefwereld. De meeste cli-
enten willen zelfstandig zijn, zelf keuzes maken 
en verbonden zijn met andere mensen. Ze leven in 
een netwerk van relaties, met onder andere famili-
ale en sociale relaties, in een sociaal-culturele en 
natuurlijke omgeving, en in relatie tot een trans-
cendente werkelijkheid. Cliënten kunnen zich 
vragen stellen bij hun zoeken naar zelfstandigheid 
en naar verbondenheid. Hoe kan ik samenleven 
met anderen zonder mezelf te verliezen? Waar lig-
gen de grenzen van mijn vrijheid en mijn verant-
woordelijkheid?
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Cliënten beleven zin in het hier en het nu, op het 
snijpunt van tijd en ruimte, van hun levensge-
schiedenis en leefwereld. Als de zin van het leven 
zoek is, kunnen ze lijden aan het leven. Zorgverle-
ners kunnen cliënten helpen in het zoeken en ont-
dekken van zin door met hen de tijdslijn en de 
ruimtelijn te verkennen, door hun levensgeschie-
denis te verwoorden en hun leefwereld in kaart te 
brengen. Samen verhelderen ze de vragen naar 
oorsprong en bestemming, zelfstandigheid en 
verbondenheid. De zorgverleners helpen de cliën-
ten de fragmenten van hun levensverhaal samen 
te brengen in een groter geheel.

Beschermende afspraken maken

Soms kan het nodig zijn om beschermende 
maatregelen te nemen. Een eerder advies van de 
Begeleidingscommissie Ethiek stelt dat dergelijke 
beslissingen het beste in overleg met de cliënt 
kunnen worden genomen (Liégeois & Eneman 
2004). Overleg is in dat advies immers het alge-
mene model om tot keuzes in de zorg te komen.

Wanneer beschermende maatregelen nodig 
zijn, kunnen de zorgverleners dit voorleggen aan 
de cliënt. Ze leggen de cliënt uit waarom volgens 
hen een beschermende maatregel noodzakelijk is. 
Ze vragen de cliënt iets te doen dat hij of zij anders 
niet zou doen, of iets niet te doen dat hij of zij 
anders wel zou doen. De zorgverleners motiveren 
waarom ze deze maatregel noodzakelijk vinden. 
Ze motiveren de cliënt om met de maatregel 
akkoord te gaan. Zo kunnen ze in overleg en met 
wederzijds akkoord komen tot een afspraak die de 
cliënt beschermt tegen zelfdoding.

Vrijheidsbeperkende maatregelen nemen

In crisissituaties is het mogelijk dat de zorg-
verleners niet meer met de cliënt kunnen overleg-
gen over beschermende afspraken. Verdere maat-
regelen dringen zich dan op om het leven te 
beschermen. Deze maatregelen hebben onvermij-
delijk een vrijheidsbeperkend karakter. In som-
mige situaties verzet de cliënt zich niet tegen de 

vrijheidsbeperking. In andere situaties verzet de 
cliënt zich wel en wordt de vrijheidsbeperking een 
dwangmaatregel. In een eerder advies omschreef 
de Begeleidingscommissie Ethiek de criteria voor 
vrijheidsbeperking of dwang (Liégeois & Eneman 
2004).

Een eerste criterium stelt dat de cliënt onvol-
doende wilsbekwaam is of innerlijk vermogen 
heeft om zijn gedrag te kiezen, en dat de maatregel 
het kader vormt om dit vermogen opnieuw te 
bevorderen. Er wordt aan dit criterium voldaan als 
de cliënt vanuit zijn psychiatrische stoornis zich-
zelf wil doden.

Een tweede criterium bepaalt dat er zonder 
vrijheidsbeperking ernstige schade dreigt aan het 
leven of de integriteit van de cliënt, en dat de 
maatregel gericht is op de bescherming van de cli-
ent. Bij een reële dreiging van zelfdoding is aan 
deze voorwaarde voldaan.

Een derde criterium is dat er een proportio-
nele of redelijke verhouding is tussen de graad van 
vrijheidsbeperking en de ernst van de dreiging van 
schade aan het leven of de integriteit van de cliënt. 
Dit criterium is belangrijk omdat het de zorgver-
leners aanzet om de graad van vrijheidsbeperking 
zorgvuldig af te wegen.

In de door ons beschreven casus is het wel-
licht zo dat de cliënte onvoldoende wilsbekwaam 
is en dat er een reële dreiging van zelfdoding is. De 
vraag is echter of de maatregelen van de zorgverle-
ners bij deze vrouw verantwoord zijn. Is er een 
redelijke verhouding tussen de bescherming van 
het leven en de beperking van de vrijheid? Bij een 
acuut gevaar voor zelfdoding is de bedreiging van 
het leven zo ernstig en reëel dat een ingrijpende 
vrijheidsbeperking zoals afzondering of eventueel 
fixatie verantwoord kan zijn. Echter, de vrijheids-
beperking mag niet langer duren en mag niet 
meer vrijheid beperken dan werkelijk noodzake-
lijk is; anders is er geen redelijke verhouding meer 
tussen de bescherming van het leven en de beper-
king van de vrijheid.

Een langdurige, ingrijpende vrijheidsbeper-
king is dus zeer moeilijk te verantwoorden. Als er 
geen acuut gevaar voor zelfdoding meer is, bou-
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wen de zorgverleners de vrijheidsbeperking dan 
ook progressief af. Op het ogenblik dat zelfdoding 
opnieuw acuut wordt, stellen de zorgverleners de 
vrijheidsbeperking opnieuw in. Het is dus zeer 
belangrijk dat de zorgverleners langdurige en 
ingrijpende vrijheidsbeperkende maatregelen 
nooit als vanzelfsprekend beschouwen. Daarom 
nemen ze verantwoorde initiatieven om opnieuw 
meer vrijheid te geven als er geen acuut gevaar 
voor zelfdoding meer is.

Vrijheid en verantwoordelijkheid bevorderen

Hiermee komen we aan het delicate even-
wicht tussen het geven en het beperken van vrij-
heid en verantwoordelijkheid. Cliënten kunnen 
slechts zin in hun leven vinden en beleven, indien 
ze van vrijheid kunnen genieten en een eigen 
levensproject kunnen ontwikkelen. Zinbeleving 
veronderstelt vrijheid. Maar vrijheid impliceert 
ook verantwoordelijkheid. Het is belangrijk dat de 
zorgverleners zoveel mogelijk verantwoordelijk-
heid aan cliënten geven.

Zo komen zorgverleners en cliënten in een 
spanningsveld terecht. Enerzijds geven de zorg-
verleners vrijheid en verantwoordelijkheid omdat 
het noodzakelijke voorwaarden zijn om zin in het 
leven te vinden en gestalte te geven aan de waarde 
van de autonomie. Anderzijds beperken de zorg-
verleners de vrijheid en nemen de verantwoorde-
lijkheid over bij een acute dreiging van zelfdoding 
om de beschermwaardigheid van het leven te 
waarborgen en de best mogelijke zorg en behande-
ling te verstrekken.

zorg voor naastbetrokkenen

Het ethisch advies heeft ook aandacht voor de 
naastbetrokkenen. Bij het bieden van preventieve 
zorg, het omgaan met een crisissituatie of het ver-
werken van een zelfdoding is zorg voor de naastbe-
trokkenen essentieel. Deze naastbetrokkenen zijn 
zowel de familieleden als de zorgverleners en de 
medecliënten. Wanneer een cliënt zichzelf wil 
doden, komen er heel wat gevoelens en emoties 

naar boven. De naastbetrokkenen kunnen zich 
onmachtig voelen tegenover de situatie van de cli-
ent omdat ze er niet in slagen een zinvol alterna-
tief te bieden. In een crisissituatie kunnen ze zich 
schuldig voelen omdat ze hun verantwoordelijk-
heid tegenover de cliënt onvoldoende hebben 
kunnen opnemen. Zelfdoding confronteert hen 
bovendien met de eindigheid van het leven, de 
angst voor het sterven en de dood, en de beangsti-
gende mogelijkheid om dit zelf ook te doen. Het is 
belangrijk dat de naastbetrokkenen deze gevoe-
lens en emoties kunnen verwoorden en ze een 
plaats in hun beleving kunnen geven. Daarbij is 
het belangrijk de schuldgevoelens te verhelderen 
want ze kunnen onterecht zijn wanneer de zelfdo-
ding onvermijdelijk was, zelfs met de best moge-
lijke zorg en behandeling. In het bijzonder hebben 
de zorgverleners hier de taak om naar elkaar en 
naar de andere naastbetrokkenen te luisteren.

omgaan met eigen onmacht

Gedurende dit hele proces van begeleiding en 
preventie van zelfdoding kunnen zorgverleners 
zich onmachtig voelen. Als zorgverleners met 
onmacht geconfronteerd worden, is het belangrijk 
dat ze deze onmacht proberen te aanvaarden en er 
een hanteerbare plaats aan geven. Als ze de situatie 
vermijden of ervoor vluchten omdat ze denken 
niets meer te kunnen doen, trappen ze in de val 
van de onmacht. Het is beter bij de cliënt te blij-
ven, ook als ze schijnbaar niets meer kunnen 
ondernemen. Ook als er geen behandeling meer 
mogelijk is, kunnen de zorgverleners nog veel 
doen. Ze kunnen verbonden blijven met de cliënt 
om het lijden samen te dragen en te blijven dra-
gen. De zorgverleners staan borg voor de zorgrela-
tie en voor menselijke verbondenheid.

Maar het is ook mogelijk dat zorgverleners 
deze aanvaarding en verbondenheid niet meer 
kunnen dragen. Dan is het belangrijk dat ze daar-
over spreken met andere mensen. In een team 
kunnen zorgverleners een beroep doen op solida-
riteit. Als de ene zorgverlener de begeleiding en 
verbondenheid niet meer kan bieden, kan een 
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ander dit wellicht nog wel. Indien nodig, kan ook 
externe ondersteuning gezocht worden.

besluit

Als een rode draad loopt door het ethisch 
advies een pleidooi om zoveel mogelijk de drie 
fundamentele waarden te integreren en gestalte te 
geven: de waardigheid van het leven beschermen 
door zelfdoding te voorkomen, de autonomie van 
cliënten respecteren door vrijheid en verantwoor-
delijkheid te bevorderen, en de zorgrelatie uitbou-
wen met goede zorgverlening. In dit spannings-
veld van waarden hebben zorgverleners de plicht 
het leven te beschermen. Vanuit hun autonomie 
hebben cliënten echter geen onvoorwaardelijke 
plicht tot leven. Steeds streven de zorgverleners 
vanuit de verbindende waarde van de zorgrelatie 
naar een redelijke verhouding tussen het bescher-
men van het leven en het respecteren van de auto-
nomie.
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summary

Ethical advice on the prevention of suicide in mental health care – A. Liégeois,  
M. Eneman –
background  Professional carers are regularly confronted with clients who want to commit 
suicide.
aim  To develop ethical advice on the question how professional carers can provide ethically 
justified care that will prevent suicide.
method  The research method combines ethical discussion with a review of the literature.
results  According to the ethical advice, suicide is a manifestation of an existential crisis and 
is determined partly by the client’s pathology. Three values are at stake in the prevention of suicide: 
the inviolability of life, the autonomy of the client and the care relationship between carers and their 
client. In order to integrate these values it is advisable to give attention to the following points. The 
best prevention consists of good care and a good care relationship involving intensive counselling 
of the client with regard to existential questions. In this way carers can increase the client’s freedom 
and responsibility. Sometimes, however, carers need to come to protective agreements with the 
client or impose coercive measures in order to restrict the client’s freedom. Such preventive measures 
must be accompanied by care for the carers themselves and the client’s next of kin.
conclusion  By means of the integrating value of the care relationship carers should try to 
achieve a reasonable balance between the inviolability of life and the autonomy of the client.
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)5, 315-324]
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