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Empirisch onderzoek ondersteunt 
suïcidepreventie

De jaarlijkse suïcide-incidentie in Vlaanderen 
bedraagt 14,7 suïcides per 100.000 inwoners. In 
Nederland ligt die met 8,7 een stuk lager (Reynders 
e.a. 2009). Hoewel een psychisch probleem een 
belangrijke risicofactor is voor suïcide, bestaat er 
erg weinig onderzoek over het preventief effect 
van interventies bij mensen met psychische pro-
blemen. While e.a. (2012) voerden in Engeland en 
Wales de grootste studie tot op heden uit naar de 
effectiviteit van het doorvoeren van 9 aanbevelin-
gen in ggz-voorzieningen ter preventie van suï-
cide. Hierbij verwijzen zij naar eerdere Scandina-
vische studies waarin outreachende zorg en 
24-uurscrisisdiensten preventief leken te zijn (o.a. 
Johannessen e.a. 2011).

In een nationale gegevensbank werden alle 
overlijdens door of mogelijk door suïcide geregi-
streerd van mensen die in de 12 maanden voor het 
overlijden contact hadden met geestelijke gezond-
heidszorg. Uit een dwarsdoorsnedeonderzoek en 
een observationele voor- en nastudie bleek dat bij 
diensten die tussen 1998 en 2006 meer dan 7 van de 
9 aanbevelingen implementeerden, een grotere 
daling van het aantal suïcides gezien werd dan bij 
diensten die dat niet deden.

Van de afzonderlijke aanbevelingen bleek dat 
de oprichting van een 24-uurscrisisdienst het dui-
delijkste effect had (van 11,44 per 10.000 patiënten-
contacten per jaar (95%-bi: 11,12-11,77) voorheen 
naar 9,32 (95%-bi: 8,99-9,67) nadien (p < 0,0001)). 
Daarnaast bleek een specifiek beleid voor patiën-
ten met een dubbele diagnose ook met een signifi-
cante afname geassocieerd te zijn binnen deze sub-
groep (10,55 (95%-bi: 10,23-10,89) voorheen versus 
9,61 (95%-bi: 9,18-10,05) nadien; p = 0,0007). Ook  
een multidisciplinaire bespreking met team en 
familieleden na een geval van suïcide had een  
significant effect (11,59 (95%-bi: 11,31-11,88) voor-
heen versus 10,48 (95%-bi: 10,13-10,84) nadien;  
p < 0,0001). De andere aanbevelingen tonen een 

dalende, maar niet-significante trend. Het groot-
ste verschil was te zien in de sociaal meest gedepri-
veerde gebieden.

Verder werden maatregelen onderzocht voor 
verschillende subpopulaties: dat wegnemen van 
bevestigingspunten voor verhanging bij een opge-
nomen populatie een effect heeft, lijkt erg logisch; 
dat outreachende zorg wél werkt bij een subgroep 
met slechte of geen therapietrouw ook. Een beleid 
rond nazorg binnen de eerste 7 dagen na ontslag 
had geen effect op korte termijn; er kon pas een 
effect hiervan aangetoond worden na 3 maanden. 
Opvallend is dat de oprichting van een crisisteam 
bedoeld om mensen buiten het ziekenhuis te 
behandelen, het aantal suïcides significant ver-
minderde binnen het ziekenhuis.

Deze cijfers zijn afkomstig uit een beschrij-
vend onderzoek gebaseerd op zelfrapportage en 
zijn dus geen harde evidentie. Het kan zijn dat 
diensten die consequent omgaan met aanbevelin-
gen ook consequenter zijn inzake factoren die in 
deze studie niet werden meegenomen. Er zijn heel 
wat andere mogelijke confounders. Er werd enkel 
gefocust op mensen die cliënt waren bij ggz, waar-
door het effect op het totale aantal suïcides niet 
duidelijk is.

Ondanks methodologische en ethische beper-
kingen van wetenschappelijk onderzoek over suï-
cide, is dit het soort onderzoek waarop een beleid 
rond suïcidepreventie afgestemd kan worden. De 
onderzoekers zijn erin geslaagd bepaalde interven-
ties ter preventie van suïcide empirisch te onder-
steunen. Het lijkt belangrijk om initiatieven ook 
bij ons aan empirisch onderzoek te onderwerpen.
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Geen strijdige belangen meegedeeld..

Gebruik van ssri’s tijdens de zwangerschap en 
het risico op doodgeboorte en neonatale sterfte

Het effect van in-uteroblootstelling aan selectieve 
serotonineheropnameremmers (ssri’s) op de 
gezondheid van het kind werd in verscheidene 
studies onderzocht, maar tot op heden waren de 
resultaten tegenstrijdig. Jimenez-Solem e.a. (2013) 
gingen na of het gebruik van een ssri tijdens de 
zwangerschap gepaard gaat met een verhoogd 
risico op doodgeboorte en neonatale sterfte.

Zij voerden een populatiegebaseerde cohort-
studie uit. De onderzoekers identificeerden vrou-
wen die zwanger waren en bevielen in Denemar-
ken tussen 1995 en 2008 en gingen de foetale en 
neonatale sterfte na met de Danish Fertility Data-
base. De blootstelling aan een ssri  werd bepaald 
met de database van verstrekte geneesmiddelen in 
Denemarken. Het tijdstip van blootstelling en de 
doseringen werden geschat aan de hand van 
datum op het voorschrift, dosis en aantal tabletten 
dat werd voorgeschreven. Onderscheid werd 
gemaakt in blootstelling gedurende het eerste, 
tweede en derde trimester. Vrouwen die startten 
met gebruik van ssri’s tijdens zwangerschap 

werden niet geïncludeerd wegens een te laag aan-
tal gevallen.

Er werden 920.620 geboorten tussen 1995 en 
2008 geïdentificeerd. Bij 12.425 geboorten was er 
sprake van in-uteroblootstelling aan ssri’s: 3982 
(32%) tijdens het eerste trimester, 2065 (17%) tijdens 
het eerste en tweede trimester en 6378 (51%) tijdens 
alle trimesters. Er werden vijf ssri’s geregistreerd 
waaraan meer dan 50 vrouwen werden blootge-
steld tijdens de zwangerschap, te weten: fluoxe-
tine, citalopram, paroxetine, sertraline en escitalo-
pram.

Na correctie voor voorgeschiedenis van dood-
geboorte werd er geen statistisch significant ver-
schil gevonden in het optreden van doodgeboorte 
bij in-uteroblootstelling aan ssri’s ten opzichte 
van geen in-uteroblootstelling hieraan. Ook na 
stratificatie voor de verschillende ssri’s werd 
geen significant verschil gevonden. Ook werd geen 
associatie gevonden tussen gebruik van ssri’s tij-
dens de zwangerschap en neonatale mortaliteit. 
Simultane blootstelling aan twee verschillende 
ssri’s was ook niet geassocieerd met verhoogd 
voorkomen van doodgeboorte of neonatale morta-
liteit.

Er zijn echter enkele beperkingen, waarvan 
de belangrijkste in het artikel besproken worden: 
de observationele opzet, een mogelijke overschat-
ting van de behandelingsperiode met een ssri en 
het niet rekening houden met mogelijke invloed 
van de indicatie voor het ssri-gebruik.

De mogelijke invloed van de indicatie voor 
het ssri-gebruik is belangrijk omdat bijvoorbeeld 
een ernstige majeure depressie tijdens de zwan-
gerschap kan leiden tot een laag geboortegewicht. 
Grzeskowiak e.a. (2011) bestudeerden de methodo-
logie van bestaande literatuur over ssri-gebruik 
voor behandeling van depressie tijdens de zwan-
gerschap. Zij besloten dat er grote behoefte is aan 
onderzoek waarbij men rekening houdt met het 
specifieke medicamenteuze preparaat dat 
gebruikt wordt, de dosis, het tijdstip en de duur 
van gebruik, evenals gelijktijdig gebruik van 
andere geneesmiddelen, maternele karakteristie-
ken en onderliggende maternele ziekte.
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De nauwe focus en vraagstelling in de huidige stu-
die beperken de toepasbaarheid ervan in de kli-
niek. Zo werd enkel gekeken naar mortaliteit, wat 
een zeer drastische uitkomstmaat is. Het voorko-
men van malformaties, zoals Malm e.a. (2011) 
beschreven bij paroxetinegebruik tijdens de zwan-
gerschap, werd echter niet onderzocht. 

Wij concluderen dat er in deze studie met een 
grote populatie geen evidentie gevonden werd 
voor een verhoogd risico op doodgeboorte en neo-
natale sterfte bij gebruik van ssri’s tijdens de 
zwangerschap.
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