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Beoordeling van de suïcidale toestand 
met de CASE-benadering
M. Jongkind, A.W. Braam, D.P. de Beurs, A.M. van Hemert

	 Achtergrond	 De Chronological Assessment of Suicide Events (CASE-benadering) van Shawn Shea is wereldwijd en ook 
in Nederland een bekend en veelgebruikt klinisch interview om de suïcidale toestand van een patiënt te 
onderzoeken. De oorspronkelijke beschrijving van de auteur wordt niet altijd gevolgd.

	 Doel	 Vergelijken van de Nederlandse CASE-benadering met de oorspronkelijke beschrijving.

	 Methode	 De Nederlandse CASE-benadering is geëxploreerd aan de hand van de tekst van de multidisciplinaire richtlijn en 
gangbare handboeken. Deze benadering wordt vergeleken met de oorspronkelijke beschrijving.

	 Resultaten	 Drie verschillen komen naar voren. Het grootste verschil is dat in de originele CASE-benadering zeven validerende 
gesprekstechnieken het fundament vormen bij het onderzoek naar de suïcidale toestand, terwijl deze ontbreken 
in de Nederlandse teksten. Een tweede verschil is dat de chronologische interviewsystematiek in Nederland een 
andere invulling krijgt dan in de originele CASE-benadering. Een derde verschil is dat in Nederland, in tegenstelling 
tot de oorspronkelijke benadering, de risico- en beschermende factoren bij het onderzoek naar de suïcidale 
toestand worden meegenomen.

	 Conclusie	 In Nederland is de CASE-benadering in een vereenvoudigde vorm ingeburgerd, wat nuttig is als basisvaardigheid 
in het onderzoek naar suïcidaal gedrag. De diagnostiek van suïcidaliteit kan, zeker voor gevorderde 
ggz-professionals, aan verdieping winnen door in training en onderwijs aandacht te besteden aan de 
gesprekstechnieken van de originele CASE-benadering.

De Chronological Assessment of Suicide Events (CASE-be-
nadering) van de Amerikaanse psychiater Shawn Shea 
is wereldwijd en ook in Nederland een bekende en 
veelgebruikte vorm van klinisch interview om de suï-
cidale toestand van een patiënt te onderzoeken (Shea 
1988; 1998; 2017). In de Nederlandse multidisciplinaire 
richtlijn voor Diagnostiek en behandeling van suïcidaal 
gedrag (hierna: richtlijn) en in de generieke module 
Suïcidaal gedrag die daarop aansluit (Van Hemert e.a. 
2012; GGZ-standaarden 2018) beveelt men een systema-
tische interviewmethode aan om de suïcidale toestand 
nader uit te diepen en wijst men de CASE-benadering en 
de Collaborative Assessment & Management of Suicidality 
(CAMS) (Jobes 2016) hiervoor aan als geschikte metho-
den.
De CASE-benadering wordt in Nederland vooral gebruikt 
als een didactisch principe en als praktisch handvat voor 

de diagnosticus om, in lijn met het advies uit de richt-
lijn, het interview systematisch te structureren. Diverse 
Nederlandstalige (hand)boeken over suïcidaliteit beve-
len de CASE-benadering aan (Van Heeringen e.a. 2019; 
Kerkhof & Van Luyn 2016) en deze heeft een centrale rol 
in het landelijk uitgerolde PITSTOP-trainingsprogramma 
(Professionals in Training to STOP suicide) (De Beurs 2015). 
Psychiaters, psychologen en verpleegkundigen wor-
den in zowel de face-to-facetraining als de bijhorende 
e-learningmodule expliciet getraind in de toepassing 
van de CASE-benadering. Resultaten laten zien dat pro-
fessionals na de PITSTOP-training meer zelfvertrouwen 
hebben bij de beoordeling van suïcidaliteit (De Beurs 
e.a. 2016).
Bij een nadere beschouwing van de CASE-benadering 
zoals deze in Nederland wordt onderwezen en in de 
Nederlandstalige literatuur wordt beschreven, blijkt er 
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een aantal verschillen te bestaan ten opzichte van de 
oorspronkelijke versie van Shea. De oorspronkelijke 
CASE-benadering omvat twee elementen:
- een chronologische interviewsystematiek die als kader 
fungeert om geen informatie te missen (zie figuur 1) 
(Shea 2017, pag. 731);
- een set van zeven flexibel in te zetten gesprekstechnie-
ken.
Het opvallendste verschil met de oorspronkelijke bena-
dering is dat de gesprekstechnieken in de Nederlandse 
leerboeken en lesmethoden niet zijn opgenomen. Ver-
der wordt de chronologische interviewsystematiek in 
Nederland anders uitgewerkt en wordt het onderzoek 
van risico- en weerbaarheidsfactoren vaak vermengd 
met de CASE-benadering.
Het doel van ons artikel is om de methodiek zoals Shea 
die heeft ontwikkeld vollediger te presenteren en om na 
te gaan hoe dit de praktijk van de beoordeling van suïci-
daal gedrag in Nederland verder kan versterken.

De chronologische interviewsystematiek
Een eerste verschil tussen de methode van Shea en de 
Nederlandse teksten is de manier waarop de chronolo-
gische interviewsystematiek van de CASE-benadering 
wordt beschreven. Figuur 1 toont de vier tijdperiodes 
die de CASE-benadering typeren. Het interview begint 
bij de actuele suïcidegedachten (presenting events), gaat 
vervolgens naar recente gebeurtenissen (recent events) 
en dan naar de ruimere voorgeschiedenis (past events). 
Het interview eindigt bij de actualiteit (immediate events). 
Wat betreft de tijdsaanduidingen zijn er enkele verschil-
len die in de figuur zijn terug te lezen. De beschrijving 
van de eerste drie fasen komt redelijk overeen, maar 
voor de laatste fase legt de Nederlands tekst meer het 
accent op de toekomst, terwijl de oorspronkelijke tekst 
blijft bij de suïcidale ideaties en plannen tijdens het 
interview.

Verder benoemt Shea expliciet onderwerpen om op te 
letten bij de verkenning van de suïcidale toestand die in 
de Nederlandse teksten niet terugkomen. Bij het onder-
zoeken van de recente voorgeschiedenis onderzoekt 
Shea vooral of er in de afgelopen twee maanden suïci-
dale methoden en plannen overdacht zijn, in hoeverre 
er voorbereidingen voor suïcide hebben plaatsgevonden 
en of er actie is ondernomen, zoals klaarleggen van 
een touw of een overdosis medicatie in de hand geno-
men hebben en weer weggelegd hebben. Verder vraagt 
Shea hier naar de hoeveelheid tijd die de patiënt heeft 
besteed aan rumineren over suïcide en, meer specifiek, 
het denken aan de methode om suïcide te plegen (Shea 
2017, pag. 742).
Bij het onderzoeken van de ruimere voorgeschiedenis 
verkent hij (de ernstigste) suïcidepogingen van langer 
dan twee maanden geleden en onderzoekt hij in het bij-
zonder of de eerder gehanteerde methode dezelfde is als 
in het heden wordt benoemd en of de omstandigheden 
van toen overeenkomsten vertonen met huidige trig-
gers. Bijvoorbeeld, iemand die 20 jaar geleden suïcidaal 
is geweest nadat zijn verkering uitging en dat nu weer is 
bij een echtscheiding (Shea 2017, pag. 749-750).

Gesprekstechnieken binnen de CASE-
benadering
Voor Shea is een belangrijk uitgangspunt dat suïcidali-
teit een taboeonderwerp is, patiënten kunnen aarzelen 
om er open over te zijn en eruit zichzelf liever niet te 
veel over prijsgeven (Shea 2017, pag. 711 e.v.). Hij gaat 
ervan uit dat hoe serieuzer de suïcidaliteit is, des te 
meer iemand geneigd zal zijn om de werkelijke intentie 
weg te houden uit het contact met de clinicus.
Shea schrijft hierover: ‘(…) patients with serious suicidal 
intent who are trying to decide how much to reveal,  
may share information about a mild overdose while 
consciously withholding their main method of choice 
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Chronological Assessment of Suicidal Events
CASE approach)

Richtlijn:
Ruimere 
voorgeschiedenis; 
eerdere episoden 
van suïcidaal 
gedrag 

Richtlijn:
Gebeurtenissen 
in de recente 
voorgeschiedenis 
(4-8 weken)

Richtlijn:
Actuele 
suïcide-
gedachten 
die aanleiding 
zijn voor het 
onderzoek

Shea: 
Presenting 
events
(afgelopen 
48 uur tot 
enkele weken)

Shea:
Immediate events
(suïcidale ideaties, 
plannen en intenties 
die zich gedurende 
het interview
kunnen 
manifesteren)

Shea:
Past events

Shea:
Recent events 
(afgelopen 
2 maanden)

Richtlijn:
Verwachting en 
plannen voor de 
toekomst (hoe 
iemand de toe-
komst ziet, welke 
plannen hij of zij 
heeft, en wat er 
zou moeten veran-
deren om het toe-
komstperspectief 
te verbeteren

(such as a gun) – for they are aware that once they share 
this information there is a risk that the gun will be 
removed – until they arrive at the decision during the 
interview that they do not want to die, at which point 
they may feel safe enough to share the full truth with the 
clinician’ (Shea 2017, pag. 715).
Hij gaat ervan uit dat wat de patiënt over zijn suïcidali-
teit deelt niet hetzelfde hoeft te zijn als de hoeveelheid 
suïcidale gedachten, verlangens, plannen en onderno-
men acties om de gemaakte plannen te voltooien. Voor 
Shea is de hoeveelheid tijd die iemand besteedt aan zijn 
of haar suïcidale plannen (door erover na te denken 
of voorbereidingen te treffen) dan ook een belangrijke 
indicator voor de suïcidale toestand, belangrijker dan 
wat iemand uit zichzelf vertelt over zijn suïcidale idea-
ties (Shea 2017, pag. 715).
Als bijvoorbeeld in een onderzoeksgesprek blijkt dat 
iemand een week eerder suïcidaal is geweest kan het 
een betere indicator van de ernst zijn of iemand bijvoor-
beeld al op het spoor heeft gestaan en toevallig gestoord 
werd door mensen die langskwamen, dan dat de patiënt 
zou vertellen hoe erg de suïcidaliteit op dat moment 
was. In dat laatste geval is het goed denkbaar dat de pati-
ënt een ontwijkend antwoord zal geven, bijvoorbeeld 
ook omdat iemand de wanhoop van dat moment niet 
meer terug kan halen. De mate van suïcidaal gedrag (in 
dit voorbeeld: op het spoor staan) reflecteert dan beter 
de ernst van suïcidaliteit dan wat iemand erover vertelt.
Shea sluit hierbij aan bij de motivationele interview-

technieken van Miller en Rollnick (2002) die aangeven 
dat doelgericht denken en bijbehorende acties betere 
indicaties zijn voor werkelijke stappen die iemand zet 
dan wat iemand zegt te willen gaan doen (‘actions speak 
louder than words’).
Om de ernst van de suïcidaliteit zo goed mogelijk op 
tafel te krijgen bestaat het fundament van de CASE-be-
nadering uit een set van zeven flexibel in te zetten 
gesprekstechnieken, door Shea validatietechnieken 
genoemd (Shea 2017; zie tabel 1). Hij hecht bij het 
inzetten van de gesprekstechnieken veel waarde aan 
een goede en veilige werkrelatie waarbinnen de patiënt 
kan delen over zijn of haar emotionele pijn en het zeer 
gevoelige onderwerp suïcidaliteit besproken kan wor-
den.
Als in een gesprek de patiënt zijn of haar verhaal heeft 
gedaan, kan de clinicus de suïcidale toestand van de 
patiënt empathisch gaan onderzoeken met een ope-
ningsvraag, zoals ‘Met alles wat u heeft meegemaakt, 
heeft u wel eens gedachten aan zelfdoding gehad?’ 
(schaamte verminderen, zie tabel 1). Bij een bevestigend 
antwoord kan de clinicus vervolgen met het vragen naar 
de manier waarop iemand eraan denkt om zichzelf van 
het leven te beroven (‘Waar heeft u aan gedacht?’).
Als iemand een methode noemt (bijvoorbeeld een 
overdosis) of als iemand direct uit zichzelf al aangeeft 
aan een methode te denken, kan de clinicus dit verder 
exploreren door bijvoorbeeld te vragen: ‘Heeft u de 
pillen wel eens in de hand gehad terwijl u aan zelfdo-

Figuur 1. Chronologisch model van de CASE-benadering (Shea 2017)
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Tabel 1. Interviewtechnieken uit de CASE-benadering volgens Shea (2017)

Interviewtechnieken Uitleg en voorbeeld
Doel: openen van het onderwerp
1  Normaliseren (normalization; Shea 2017) Metacommunicatie naar de patiënt dat het goed is dat hij/zij open is over een 

gevoelig onderwerp. De clinicus laat blijken dat de patiënt niet de enige is die deze 
gedachten en/of ervaringen heeft.
Voorbeeldvraag: ‘Veel van mijn patiënten met depressiviteit hebben wel eens gedachten 
aan suïcide, hoe is dat bij u?’

2  Schaamte verminderen (shame attenuation; 
Shea 2017)

Vraag om de schaamte om over suïcidaliteit te praten te verminderen.
Voorbeeldvraag: ‘Met alles wat u heeft meegemaakt, heeft u wel eens gedachten aan 
zelfdoding gehad?

Doel: exploreren van een gebeurtenis
3  Videoscript (behavioral incident; Pascal 1983; 
Shea 2017)

Vraag bij een bevestigend antwoord naar de manier (lees: methode) waarop iemand 
denkt suïcide te plegen. Bijvoorbeeld: ‘Waar heeft u aan gedacht?’.
Bij aanwezigheid van gedachten aan een methode wordt er een verbale video 
gemaakt van de betreffende situaties.
Voorbeeldvragen: ‘Het klinkt alsof u het toen erg moeilijk had. Het zou me helpen om 
te begrijpen als u me door de situatie heen zou praten, stap voor stap.’ ‘Wat gebeurde 
er precies?’ ‘Maakte u een strop van het touw?’ ‘Wat voor gedachten had u toen u daar 
stond?’

Doel: doorvragen naar plannen en methoden
4  De vriendelijke veronderstelling (gentle 
assumption; Pomeroy e.a. 1982; Shea 2017)

Indien een patiënt een methode genoemd heeft, veronderstelt de clinicus dat er nog 
andere manieren zijn waarover de patiënt heeft nagedacht. Indien de patiënt een 
tweede methode noemt, verkent de clinicus verder met het videoscript (zie bij 3).
Voorbeeldvraag: ‘Op welke manieren heeft u nog meer bedacht suïcide te plegen, als die 
er zijn?’

5  Gericht gesloten doorvragen (denial of the 
specific; Shea 1988; 2017)

Dit betreft één of meer gerichte vragen naar mogelijke methoden in het geval de 
clinicus denkt dat de patiënt een methode achterhoudt. Shea benadrukt om te 
letten op subtiele (non-verbale) aarzelingen die een ingang kunnen bieden tot de tot 
dan toe verborgen suïcidale ideatie. Stel vragen één voor één, met tussendoor een 
pauze. De clinicus bepaalt zelf het aantal te stellen vragen.
Voorbeeldvragen: ‘Heeft u wel eens gedacht een overdosis te nemen?’
(pauze)
‘Heeft u er wel eens aan gedacht uw polsen door te snijden?’
(pauze)
‘Heeft u er wel eens aan gedacht om uzelf te verhangen?’
Indien de patiënt bevestigend antwoordt, verkent de clinicus verder met het 
videoscript (zie boven).

6  De sleepnetvraag (catch-all question; Shea 
2017)

Voorbeeldvraag: ‘we hebben gepraat over verschillende manieren waarop u uzelf van 
het leven kunt beroven; zijn er nog manieren waar u aan gedacht heeft die we nog niet 
besproken hebben?’.
Indien bevestigend wordt geantwoord, verkent de clinicus verder met het 
videoscript (zie 3).

7  Overbieden (symptom amplification; Shea 2017) Voorbeeldvraag: ‘Op uw slechtste dagen, hoeveel tijd op een dag besteedt u aan denken 
aan zelfdoding? 10 uur? 12 uur? 15 uur per dag?"

ding dacht?’ Afhankelijk van het antwoord kan men de 
situatie met de bewuste methode verder verkennen met 
het videoscript (zie tabel 1). Twee ankervragen kunnen 
hierbij nuttig zijn (‘De laatste keer dat dat gebeurde, 
wanneer was dat en waar was u toen?’), waarna men met 
het videoscript de bewuste situatie minutieus naloopt. 
Vervolgens kan de clinicus doorvragen naar mogelijke 
andere methoden en plannen.
Een voorbeeld van een bijpassende gesprekstechniek is 
de vriendelijke veronderstelling, een gesprekstechniek 
afkomstig uit de seksuologie (Pomeroy e.a. 1982; Shea 

2017). Deze gesprekstechniek bestaat uit een directe 
vraag van de clinicus naar andere methoden om suïcide 
te plegen in de veronderstelling dat die methoden er 
ook zijn (‘Op welke manier heeft u nog meer bedacht 
om suïcide te plegen, als die er zijn?’ in plaats van 'Zijn 
er nog andere manieren waarop u suïcide zou kunnen 
plegen?').
De vriendelijke veronderstelling kan in een gesprek met 
een aarzelende patiënt helpen om de tot dan toe niet 
besproken suïcidale gedachten en/of intenties bespreek-
baar te krijgen. Shea voegt wel toe dat men deze tech-
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niek niet bij kinderen, mensen met een verstandelijke 
beperking en/of een histrionische of afhankelijke per-
soonlijkheidsstoornis dient toe te passen (Shea 2017, 
pag. 171). Een overzicht van de zeven gesprekstechnie-
ken vindt u in tabel 1.

Onderscheid suïcidale toestand, en risico-, 
beschermende en uitlokkende factoren
Een derde verschil tussen de benadering van Shea en de 
Nederlandse teksten is het onderscheiden van enerzijds 
de suïcidale toestand en anderzijds de risico-, bescher-
mende en uitlokkende factoren. Shea schrijft: ‘The CASE 
Approach is not a method of gathering information 
about the risk factors and warning signs; that informa-
tion must be gathered in other regions of the same inter-
view, either before one employs the CASE Approach or 
afterwards (or some before and some afterwards)’ (Shea 
2017, pag. 724).
In de Nederlandse teksten worden de risico-, bescher-
mende en uitlokkende factoren vaak gezien als een kap-
stok voor het uitvragen van de chronologische stappen 
van de CASE-benadering (zie bijvoorbeeld De Groot & 
De Winter 2019, pag. 291). De CASE-benadering is echter 
een onderzoek van de suïcidale toestand en richt zich 
niet primair op de risico- en kwetsbaarheidsfactoren of 
de taxatie van het suïciderisico (zie figuur 2). De reden 
waarom Shea dit onderscheid maakt, is dat de risico-, 
beschermende en uitlokkende factoren slechts een 
beperkte voorspellende waarde hebben (Franklin e.a. 
2017), terwijl er empirische ondersteuning is dat suï-
cidale ideaties (in termen van gedachten, plannen en 
gedragingen) sterkere en meer directe voorspellers zijn 
van suïcide (Owens e.a. 2002; Posner e.a. 2011; Hubers 
e.a. 2018).
Hoewel de richtlijn in overeenstemming met de visie 
van Shea wel onderscheid maakt tussen de suïcidale 
toestand enerzijds en stress- en kwetsbaarheidsfactoren 
anderzijds (Van Hemert e.a. 2012, pag. 84) is dit in de 
uitwerking van de CASE-benadering in Nederlandstalige 

(hand)boeken losgelaten (Huisman e.a. 2016, pag. 66; De 
Groot & De Winter 2019, pag. 291 e.v.). Clinici De Groot 
en De Winter beschrijven bijvoorbeeld in het Handboek 
suïcidaal gedrag een aangepaste vorm van de CASE-be-
nadering waarbij de risicofactoren, beschermende en 
uitlokkende factoren integraal onderdeel zijn geworden 
van de chronologische interviewsystematiek.

BESPREKING

Verschil CASE-benadering en Nederlandse 
uitwerking
Het grootste verschil tussen het oorspronkelijke ont-
werp van de CASE-benadering en de Nederlandse uit-
werking is dat Shea in zijn methodiek de suïcidale toe-
stand centraal stelt. Hij geeft aan dat veel mensen hier 
niet gemakkelijk over praten en dat het voor de clinicus 
lastig kan zijn om betrouwbare informatie te krijgen. 
Om die reden stelt hij de interviewtechnieken centraal, 
met de systematiek van het interview als een structuur 
waarin de gesprekstechnieken zijn ingebed.
Overigens ziet Shea zelf de CASE-benadering als een 
hulpmiddel voor professionals in het ontwikkelen van 
een eigen stijl; de CASE-benadering is niet bedoeld als 
een (semi)gestructureerd interview (Shea 2017, pag. 
724). Het doel van de methodiek is om een betrouwbaar 
beeld te krijgen van de suïcidale gedachten, gedragin-
gen, motieven en intenties.
Hij schrijft hierover: ‘The CASE approach began with 
a study of interviewing techniques (…) as methods of 
increasing the validity of any elicited data. These spe-
cific validity techniques were then incorporated into 
a strategy for the elicitation of suicidal ideation itself.’ 
(Shea 1998, pag. 59).
De methodiek is bedoeld om een uiterst gevoelig onder-
werp samen met de patiënt te verkennen en bespreek-
baar te maken. Het verzamelen van informatie over de 
risico-, beschermende en uitlokkende factoren maakt 
daar in de methodiek geen deel van uit, net zomin als de 
risicotaxatie in engere zin. Alhoewel het uitvragen van 
de suïcidale toestand, het vragen naar risicofactoren en 
wegen van risico’s in de praktijk van het onderzoek vaak 
door elkaar zal lopen, is het conceptueel wel relevant 
om deze onderdelen van het onderzoek van elkaar te 
onderscheiden.

Richtlijn
In de Nederlandse evidence-based richtlijn voor suïci-
daal gedrag is de CASE-benadering niet integraal over-
genomen. De methodiek wordt wel kort genoemd in 
de paragraaf over professioneel vragen naar suïcidaal 
gedrag. De werkgroep die de richtlijn opstelde, vond 
destijds onvoldoende empirische evidentie om een 
specifieke voorkeur voor een klinisch interview over 
suïcidaliteit op te baseren (pag. 84). Onder de overige 
overwegingen voor de praktijk adviseert de werkgroep 

Figuur 2. Protocol voor de beoordeling van de 
suïcidale toestand (Shea 2017)

Risico- en 
weerbaarheidsfactoren

Klinische risicoformulering

Suïcidale toestand 
(ideatie en bedoelingen)
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om bij het navragen van suïcidaal gedrag gebruik te 
maken van een systematische interviewmethode zoals 
de CASE-benadering.
In een bijlage van de richtlijn staat een korte beschrij-
ving van de CASE-benadering, waarin wel wordt verwe-
zen naar de gesprekstechnieken. De werkgroep geeft 
echter in het kader van de richtlijn geen oordeel over 
deze technieken (pag. 285). Alleen de chronologische 
interviewsystematiek van de CASE-benadering is in de 
bijlage gebruikt om het systematisch onderzoek naar 
suïcidaal gedrag te illustreren.

PITSTOP-methode
Na het verschijnen van de richtlijn is het PITSTOP-trai-
ningsprogramma ontwikkeld met als belangrijkste doel-
stelling om kennis over de richtlijn te verspreiden onder 
professionals. In dit programma heeft men ervoor geko-
zen om, in lijn met de richtlijn, wel de interviewstruc-
tuur, maar niet de gesprekstechnieken van de CASE-be-
nadering over te nemen. Ook anderen in Nederland 
hebben deze keuze gevolgd (zie bijvoorbeeld De Groot 
en De Winter 2019).
Deze keuze heeft als kracht dat de basissystematiek van 
het interview eenvoudig is aan te leren en toe te passen 
en door behandelaars breed wordt geaccepteerd. Er zijn 
in de afgelopen tien jaar honderden ggz-professionals 
getraind in deze methode om suïcidaliteit bespreekbaar 
te maken en om de intrapsychische en interpersoon-
lijke dynamiek bij suïcidaliteit beter te begrijpen. Deze 
vereenvoudigde CASE-benadering vindt ook bredere 
toepassing buiten de ggz, bijvoorbeeld in de huisarts-
geneeskunde (Kerkhof & Van Luyn 2016; Van Heerin-
gen e.a. 2019). Het succes van de CASE-benadering als 
onderdeel van de PITSTOP-training laat zien dat er 
behoefte is aan een eenvoudige systematische metho-
diek om suïcidaliteit uit te vragen.

Besluit
Hoe erg is het dat de CASE-benadering zoals toege-
past in Nederland duidelijk anders is dan het originele 
model? Enerzijds heeft de vereenvoudigde methode als 
kracht dat deze makkelijk is aan te leren en breed ver-
spreid is. Anderzijds blijven er mogelijk kansen liggen 
voor de diagnostiek van de suïcidale toestand, doordat 
de methodiek nu nog tamelijk oppervlakkig wordt toege-
past. De diagnostiek van suïcidaliteit kan aan verdieping 
winnen door in training en onderwijs aandacht te beste-
den aan het inzetten van de gesprekstechnieken van de 
originele CASE-benadering.
Relevant in deze context is dat de richtlijn een onder-
scheid maakt in oriënterend onderzoek naar suïcidaal 
gedrag en een volledig onderzoek. De richtlijn is opge-
steld voor meerdere disciplines, die uiteenlopende 
ervaring zullen hebben met suïcidaal gedrag. De richt-
lijn stelt dat het herkennen van suïcidaal gedrag en het 
uitvoeren van een oriënterend onderzoek tot de basis-
vaardigheden behoren van iedere arts, verpleegkundige, 
psycholoog en psychotherapeut.

Een volledig onderzoek van suïcidaal gedrag, meestal 
uitgevoerd door ggz-professionals die hier ervaring mee 
hebben, stelt specifiekere eisen, onder andere aan de 
gespreksvaardigheden (pag. 281). De CASE-benadering 
in de volle omvang, zoals bedoeld door Shea, biedt hier-
voor duidelijke handvatten. Het zou waardevol kunnen 
zijn om kwalitatief empirisch onderzoek te doen naar 
de meerwaarde van de gesprekstechnieken om suïcidaal 
gedrag beter bespreekbaar te maken.
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SUMMARY

Assessment of the suicidal state with the CASE approach: a 
closer look at the design

M. Jongkind, A.W. Braam, D.P. de Beurs, A.M. van Hemert

	 Background	 Shawn Shea’s Chronological Assessment of Suicide Events (CASE approach) is worldwide, including the Netherlands, 
a well-known and widely used method for clinical interviewing a patient’s suicidal state. However, the original 
description of the author is not always followed.

	 Aim	 Comparing the Dutch CASE approach with the original description.

	 Method	 The Dutch CASE approach has been explored on the basis of the text of the Dutch multidisciplinary guideline and 
current handbooks. This approach is compared with the original description.

	 Results	 Three differences emerge. The main difference is that in the original CASE approach, seven validity techniques 
represent the foundation for investigation the suicidal state, while these are missing from the Dutch texts. Second, 
the chronological interview system in the Netherlands is interpreted differently than in the original CASE approach. 
Third, in the Netherlands, in contrast to the original approach, risk factors and protective factors are included in the 
study of the suicidal state.

	 Conclusion	 In the Netherlands, the CASE approach has been adopted in a simplified form, which is useful as a basic skill in 
the study of suicidal behavior. The diagnosis of suicidality can gain in depth, especially for advanced mental health 
professionals, by paying attention in training and education to the interviewing techniques of the original CASE 
approach.


