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Rapport in het kort

De ziektelast van suicide en suicidepogingen

In Nederland sterven jaarlijks bijna 1500 menseor delfdoding. Daarmee stond suicide op de
21e plaats in de rangordelijst van de belangrijestedoeningen in Nederland. Ook niet-dodelijke
pogingen veroorzaken echter veel leed, zowel lighghkrals psychisch. Als de ziektelast van
suicidepogingen ook wordt meegerekend, stijgt idaien suicidepoging’ naar de 11de plaats in
deze rangordelijst. Dit blijkt uit onderzoek dat R#VM in opdracht van het ministerie van VWS
uitvoerde, in samenwerking met het Trimbos-instithet VU medisch centrum en Consument &
Veiligheid.

Het RIVM publiceerde in de Volksgezondheid ToekoMstkenningen (VTV) 2010 een
rangordelijst met ziekten die de meeste ziektétastederland veroorzaken. Coronaire
hartziekten, beroerte en angststoornissen vornsgectievelijk de eerste drie aandoeningen op
deze lijst. Ziekten veroorzaken veel ziektelastalsterfte aan deze ziekte hoog is, als er veel
mensen aan de ziekte lijden en/of als de ziektegeste impact heeft op de kwaliteit van leven.

Letsels door suicidepogingen leiden jaarlijks 8@ doden, 15.000 behandelingen op de
spoedeisende hulp en 9000 ziekenhuisopnamen. Onedatle suicidepogingen resulteren in een
behandeling in het ziekenhuis of op de spoedeiskuliie komen niet alle pogingen in deze
statistieken terecht. Uitgaande van bevolkingsaraid, zijn er in totaal elk jaar bijna 100.000
mensen die een suicidepoging doen. Op basis vancijeers en van informatie over de ernst van
de lichamelijke letsels en psychisch leed is dktelast van suicide en suicidepogingen naar
schatting twee keer zo hoog als eerder werd bedeken

Trefwoorden: suicide, ziektelast, letsel, kwalitgit leven
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Abstract

The burden of disease of suicide and suicide attersp

In the Netherlands, there are almost 1 500 deaths $uicide every year. Given that fact, suicide
ranked 21 on the list of most important diseas@karNetherlands. However, also non-fatal
suicide attempt cause suffering, both physicalraedtal. If this suffering is taken into account,
‘suicide and suicide attempts’ ascend to placenlhis ranking of diseases. This is the result of a
study performed by the National Institute for Palbliealth and the Environment (RIVM), in
cooperation with the Netherlands Institute of Méhtealth and Addiction (Trimbos-institute), the
VU University Medical Center and the Consumer Saliestitute, and commissioned by the
Ministry of Health, Welfare and Sport.

In the Public Health Status and Forecast Repor® 2RIVM published a ranking of diseases
causing the highest burden of disease in the Natiag. Coronary heart disease, stroke and
anxiety disorders rank 1 to 3 on this list. Thedaur of disease is high if many people die from the
disease, many people suffer from the disease atfddampact on the quality of life is high.

Injuries caused by suicide attempts lead to 1 %@, 15 000 treatments at the departments of
emergency care and 9 000 hospital admissions. Hewewet every suicide attempt is treated in
hospital and can be found in these statistics. Aling to surveys, each year almost 100 000
people in the Netherlands try to commit suicidesé&thon these figures and on information about
the severity of the injuries and psychological eriffg, the new estimate of the burden of disease
of suicide and suicide attempts is twice as higthadormer estimate.

Key words: suicide, burden of disease, injury, tyaif life
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Samenvatting

Jaarlijks 1500 suicides en 100.000 suicidepogingen

Jaarlijks overlijden ongeveer 1500 mensen aan delgen van suicide. Letsels als gevolg van
suicidepogingen leiden daarnaast tot gemiddeldd03@handelingen op de spoedeisende
hulpafdelingen van ziekenhuizen en 9000 ziekenlpnigmen (periode 2003-2007). Ook zijn er
veel mensen die een suicidepoging doen, maamnigze statistieken terechtkomen. Uit
bevolkingsonderzoek blijkt dat elk jaar bijna 1@M0nensen een suicidepoging doen.

Doel: berekening ziektelast suicide en suicideymagin

In samenwerking met het Trimbos-instituut, VU metisentrum en Consument & Veiligheid
onderzocht het RIVM hoe groot in Nederland de #ladt is door suicide en suicidepogingen.
Ziektelast is uitgedrukt in de DALY (‘Disability-Adsted Life-Year’), een maat voor
gezondheidsverlies als gevolg van ziekten, zowet gmegtijdige sterfte als door verlies aan
kwaliteit van leven. De ziektelast van suicideoisap heden alleen berekend op basis van sterfte.
Door de afwezigheid van informatie over de zieldelan niet-dodelijke suicidepogingen kon er
geen schatting gemaakt worden van de totale zasttedn suicide en suicidepogingen. Voor dit
onderzoek is zowel de ziektelast van lichameligtedls als van psychisch leed dat gepaard gaat
met suicidepogingen onder één noemer gebrachtermekitelast door vroegtijdige sterfte aan
suicide. Dit onderzoek is uitgevoerd in opdracht kat ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport.

Ziektelast door letsels als gevolg van niet-fatlécidepoging is relatief klein

Anders dan bij letsels als gevolg van ongevallgn,exr weinig zwaargewonden onder mensen die
een suicidepoging doen. Of er vindt vrijwel volgdierstel plaats of het opgelopen letsel is
zodanig ernstig dat mensen eraan overlijden. batatordt slechts 3% van de ziektelast door
letsels veroorzaakt door letsels na een niet-fatai@depoging: 1400 DALY’s versus 43.500
DALY'’s door fataal letsel als gevolg van een suicibhtoxicaties vormen de belangrijkste reden
voor behandeling in het ziekenhuis. Slechts eestiraan deze patiénten houdt hier blijvende
lichamelijke schade aan over. Andere letsels da@kamen zijn fracturen, schedelhersenletsels en
dwarslaesies. Deze zijn gemiddeld genomen ernsteyeintoxicaties, maar komen zo weinig
voor, dat ze op het geheel nauwelijks aantellen.

Psychische ziektelast van suicidepoging is relgtiedt

Suicidepogingen komen vaker voor dan cijfers oetrandeling in ziekenhuizen doen vermoeden.
Uit bevolkingsonderzoek blijkt dat jaarlijks bijd®0.000 mensen een suicidepoging doen. De
meeste van deze mensen houden hier weliswaarighamklijk letsel aan over, maar een
suicidepoging gaat wel altijd gepaard met psychiset. In dit onderzoek hebben we een
wegingsfactor afgeleid voor de ernst van dit psyciieed. Door deze factor vervolgens te
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vermenigvuldigen met het aantal mensen dat hetagfge jaar een suicidepoging deed, komen we
op een hoge ziektelast (45.800 DALY'’Ss).

Ziektelast verdubbelt als naast sterfte ook vedias kwaliteit van leven meetelt

Tot nu toe is alleen de sterfte meegenomen in dekbring van de ziektelast. Nu we ook het
verlies aan kwaliteit van leven door niet-fatalécgiepogingen meetellen, verdubbelt de ziektelast
en komt deze uit op 90.700 DALY’s. Deze stijgingrdiodus alleen veroorzaakt doordat de
Ziektelast van suicidepogingen is meegenomenpmidat het aantal suicides of suicidepogingen
is toegenomen. De nieuwe berekening van de ziektsl@pgenomen in de Volksgezondheid
Toekomst Verkenningen (VTV) 2010 en in het Natidké@mpas Volksgezondheid. Een
onderdeel van de VTV is een rangordelijst van eielkdie het meeste gezondheidsverlies in
Nederland veroorzaken. In deze lijst stijgt suifpodging) van plaats 21 naar plaats 11, tussen
dementie (plaats 10) en borstkanker (plaats 1Z}anonaire hartziekten, beroerte en
angststoornissen zijn de drie aandoeningen metadsge ziektelast.
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1.1

Inleiding

Aanleiding en doel

Suicide en suicidepogingen in Nederland

Suicide en suicidepogingen veroorzaken veel sléemtan Nederland. De afgelopen jaren
overleden ongeveer 1500 mensen per jaar aan dggawan suicide. Letsels als gevolg van
suicidepogingen leidden daarnaast per jaar totdgetd 15.000 behandelingen op spoedeisende
hulpafdelingen (SEH) van ziekenhuizen en 9000 zikkesopnamen (periode 2003 tot en met
2007). Daarnaast zijn er veel mensen die een gyicging doen die niet in zorgregistraties
voorkomen. Naar schatting doet elk jaar bijna 1% dia volwassen Nederlanders een
suicidepoging.

Suicide als onderdeel van volksgezondheidsbeleid

Binnen het volksgezondheidsbeleid zoals dat in Nadé vormgegeven wordt, vormt de
preventie van suicide en suicidepogingen een hajlangderdeel. Als reactie op het rapport
‘Verminderen van suicidaliteit’ van het Trimbos+ihsut (Bool et al., 2007) en het rapport ‘Let op
letsels’ van het RIVM (Lanting & Hoeymans, 2008gftehet ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport aanbevelingen geformuleerd maekking tot suicidepreventie in de
beleidsagenda suicidepreventie (Tweede Kamer, dergar 2007-2008, 22894, nr. 172). Een
van deze aanbevelingen is om de omvang van helegiotbeter in kaart te brengen door het
berekenen van de ziektelast in DALY’s van suicide@icidepogingen. Daarbij gaat het om
sterfte en gezondheidsverlies voor het individdi. Z#n suicide brengt echter niet alleen voor de
persoon zelf leed met zich mee, maar ook voor dgeoing. Dit geldt zowel voor nabestaanden
als voor mensen die professioneel geconfronteerdemomet een suicide, zoals treinmachinisten,
politie, ambulancediensten en instellingen vooisgaigke gezondheidszorg. Deze gevolgen voor
de nabestaanden en de omgeving maken echter gelanitdean ziektelastberekeningen.

Doel: berekening ziektelast van suicide en suiddigen

VWS heeft het RIVM gevraagd om de ziektelast in D¥Ad_voor suicide en suicidepogingen voor
Nederland te berekenen. Deze berekening betrefedite aan suicide, de lichamelijke letsels als
gevolg van suicidepogingen en het psychisch leetlidanee gepaard gaat. In Nederland zijn niet
eerder het lichamelijke letsel en psychisch legddmengaat met suicidepogingen onder één
noemer gebracht. Voor dit doel heeft het RIVM sawenking gezocht met de stichting
Consument en Veiligheid, het Trimbos-instituut eh YU medisch centrum. De stichting
Consument en Veiligheid heeft een analyse gedaami@rmatie uit zorgregistraties over
lichamelijke letsels als gevolg van suicidepogindgéet Trimbos-instituut heeft aanvullend
informatie ter beschikking gesteld over suicidepggn die niet via de zorgregistraties bekend zijn
en over het psychische leed dat hiermee gepaatdRmampact van suicidaliteit op de kwaliteit
van leven is onderzocht door het VU medisch centrum
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Ziektelast in de VTV

Behalve het berekenen van de ziektelast van s(jicigamgen) heeft VWS ook gevraagd om de
uitkomst van deze berekening op te nemen in desgetkondheid Toekomst Verkenning (VTV)
2010. Een belangrijk onderdeel van deze en eekiEveis een beschrijving van de gezondheid in
Nederland. Het gaat dan onder meer om sterftevenseerwachting, de prevalentie en incidentie
van ziekten, en functioneren en kwaliteit van leu@eze verschillende gezondheidsmaten kunnen
worden samengevat in één maat: de ziektelast.elasttwordt uitgedrukt in DALY’s (Disability-
Adjusted Life-Years) en is een maat voor de hodnaelgezondheid die verloren gaat in de
bevolking. Het gaat daarbij zowel om vroegtijdigerie als om het verlies aan kwaliteit van leven
(zie tekstblok 1.1 voor uitleg). Voor elke ziekte @andoening kan de ziektelast berekend worden
en zo kan de bijdrage aan de volksgezondheid vameéeiekte worden vergeleken met andere
ziekten. Deze informatie is van belang voor hdtestesan prioriteiten in het
volksgezondheidsbeleid en de zorg.

Tekstblok 1.1: DALY als maat voor de ziektelast

De DALY (Disability-Adjusted Life-Year) kwantificat ziektelast in jaren en is opgebouwd uit tweedel
sterfte en ziekte. Of, exacter geformuleerd, eeh. D& de som van het aantal jaren verloren door
vroegtijdige sterfte en het aantal jaren geleeftizigkte, rekening houdend met de ernst van deeiek

Verloren levensjaren (Years of Life Lost, YLL) wen voor elke persoon berekend als de resterende
levensverwachting bij overlijden. Per ziekte zigwkrloren levensjaren in een bepaald jaar voer all
sterftegevallen bij elkaar opgeteld.

De jaren met ziekte (ziektejaarequivalenten of ¥éaved with Disability, YLD) worden met behulp van
wegingsfactoren '‘gewogen’ voor de ernst van (delgeu van) de ziekte op lichamelijk en psychisch
gebied. Deze wegingsfactor is een getal tusseeéh(gezondheidsverlies) en 1 (maximaal
gezondheidsverlies). Als bijvoorbeeld een ziekte wegingsfactor van 0,5 heeft, betekent dit datjaan
leven met deze ziekte equivalent wordt beschouwdeaa half jaar verloren door vroegtijdige sterfte.

In de Volksgezondheid Toekomst Verkenningen ereifNationaal Kompas Volksgezondheid is voor
ongeveer 50 ziekten op deze manier de ziektelaskbrd (Hoeymans et al., 2006). Wereldwijd zijn
schattingen van de ziektelast (burden of diseas@pgkt door de Wereldgezondheidsorganisatie WHO
(Murray & Lopez 1996, Murray & Lopez 1997a/b).

De VTV 2006 berekende de ziektelast voor een selgah ruim 50 ziekten, aandoeningen en
letsels, waaronder suicide. Tabel 1.1 geeft d@4opan de ziekten met de hoogste ziektelast in
Nederland, zoals deze in de VTV 2006 gepresentse8licide stond op de 21ste plaats met
46.700 DALY’s (de Hollander et al., 2006). In deabel is de ziektelast van de verschillende
aandoeningen gebaseerd op verloren levensjaremamgeleefd met een verminderde kwaliteit
van leven. Dit is voor vijf aandoeningen grafisobergegeven in figuur 1.1. Voor
verkeersongevallen is bijvoorbeeld te zien dat sagede helft van de ziektelast door vroegtijdige
sterfte komt en de helft door verlies aan kwalitaih leven door opgelopen lichamelijke letsels.
Voor de longziekte COPD bestaat het grootste deelde ziektelast uit verloren levensjaren. De
Ziektelast van depressie en angststoornissen befitsen uit verloren kwaliteit van leven.
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Tabel 1.1: Top 24 van de ziekten met de grootste ziektelast in DALY’s in Nederland in 2003 Bron: VTV 2006 (de
Hollander et al., 2006).

1  Coronaire hartziekten 13 Infecties van de onddusthtwegen
2 Angststoornissen 14  Gezichtsstoornissen

3  Beroerte 15  Reumatoide artritis

4  Depressie en dysthymie 16 Dikkedarm- en endelkizanker
5 COPD 17 Letsel door verkeersongevallen
6 Diabetes 18  Hartfalen

7  Longkanker 19 Gehoorstoornissen

8  Alcoholafhankelijkheid 20  Verstandelijke handicap

9 Artrose 21 Suicide

10 Dementie 22 Dorsopathieén

11 Letsel door privé-ongevallen 23 Astma

12 Borstkanker 24  Prostaatkanker

NB: ook in de VTV 2010 rangordelijst zou suicidelmgsis van alleen verloren levensjaren op de 21ste
plaats staan.

De ziektelast van suicide was tot op heden vooeNaudd alleen berekend op basis van sterfte. Er
is nog geen berekening gemaakt van de ziektelasswi@idepogingen die niet tot de dood leiden
(Lanting & Hoeymans, 2008, de Hollander et al.,&0 dit onderzoek zal ook het tot nu toe
onbekende deel van de ziektelast worden toegeM@egdceerde blokje in figuur 1.1). Daarmee
krijgen we een DALY van zowel suicide als suicidgpgen. Deze maakt deel uit van de recent
gepubliceerde Volksgezondheid Toekomst VerkennDiZVTV 2010).

Totaal aantal DALY's (* 1.000) in de totale bevolking
250

200

150

100 f----———- -

50 — -
0

suicide en depressie angststoornissen  COPD verkeersongevallen
suicidepoging

@ verloren levensjaren (YLL) O verloren kwaliteit van leven (YLD)

1z te schatten YLD suicidepoging

Figuur 1.1: De ziektelast van suicide, depressie, angststoornissen, COPD en verkeersongevallen uitgesplitst in
verloren levensjaren (YLL) en verloren kwaliteit van leven (YLD) in 2003 (de Hollander et al., 2006).
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Aanpak en opbouw rapport

Ziektelast suicide(poging): sterfte, lichamelijiskd en psychisch leed

In dit project berekenen we de ziektelast van daien suicidepogingen. De ziektelast van

suicides bestaat uit verloren levensjaren, de eie$tt van suicidepogingen uit verloren kwaliteit

van leven. Dit laatste wordt gesplitst in lichank&iletsels en psychisch leed. De vier

onderzoeksvragen zijn dan:

1. Hoeveel levensjaren worden per jaar verloren dooegtijdige sterfte als gevolg van suicide
(YLL)?

2. Hoeveel kwaliteit van leven wordt per jaar verloeds gevolg van lichamelijk letsel door
suicidepogingen (YLD)?

3. Hoeveel kwaliteit van leven wordt per jaar verlosds gevolg van psychisch leed
samenhangend met suicidepogingen (YLD)?

4. Wat is de totale ziektelast per jaar van suicidswgaidepogingen (DALY’s)?

Gedachten aan suicide maken geen deel uit varelelast in de VTV 2010

Suicidaliteit uit zich niet alleen in daadwerkedijguicidepogingen, maar ook in gedachten aan
suicide (zie ook tekstblok 1.2 voor definities).zBeullen echter geen deel uitmaken van de
Ziektelastschattingen zoals ze in de Volksgezomdheekomst Verkenningen worden

opgenomen. Dit is vergelijkbaar met depressie, waaalleen de ziektelast van de depressieve
stoornis en dysthymie meenemen, en niet de subklisivormen van depressie. Omdat gedachten
aan suicide mogelijk in andere onderzoeken weVvaalezijn, zullen we de ziektelast van
gedachten aan suicide wel berekenen, maar dede gez&gd, niet presenteren in de VTV 2010.

Tekstblok 1.2: Afbakening van begrippen

Suicide Fatale suicidepoging

Suicidepoging Niet-fatale suicidepoging

Gedachten aan suicide Gedachten aan suicide ewdéwens
Suicidaliteit Suicidepoging en/of gedachten aacide:

Opbouw van het rapport

Hoofdstuk 2 beschrijft het onderzoek naar zoweleltoren levensjaren (vraag 1) als de
lichamelijke letsels als gevolg van een suicidepggiraag 2). Dit hoofdstuk is in samenwerking
met stichting Consument & Veiligheid uitgewerkt. dfdstuk 3 laat de berekeningen van de
psychische ziektelast van suicidepogingen (vraaied) Dit onderzoek is gedaan in
samenwerking met het Trimbos-instituut, in hetdmjder waar het gaat om cijfers over het aantal
mensen dat een suicidepoging doet. Voor de bemg@mivan de psychische ziektelast zijn
wegingsfactoren voor de ernst van de aandoenirgjeadh Dit onderdeel is uitgevoerd door
mensen van de faculteit der psychologie en pedagagin de Vrije Universiteit Amsterdam. In
dit hoofdstuk is ook de ziektelast van gedachtensaicide berekend. Hoofdstuk 4, tot slot, geeft
de resultaten van de ziektelast van suicide emdgyicgingen, zoals die in de Volksgezondheid
Toekomst Verkenning 2010 zijn opgenomen (vraag 4).
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2.1

Sterfte en lichamelijk letsel als gevolg van suiced
(pogingen)
Loes Lanting Hidde Toet, Nancy Hoeymans

1) Stichting Consument & Veiligheid, Amsterdam
2) Centrum Volksgezondheid Toekomst VerkenningdWMR Bilthoven

Letsels als gevolg van suicidepogingen

Letsels komen veel voor in de samenleving en aatséds gevolg van verschillende oorzaken.
Eén van de oorzaken is dat iemand moedwillig ziéveewondt, dus zonder dat er sprake is van
een ongeluk. Letsels als gevolg van suicidepogiagerzeer divers, variérend van opperviakkige
snij- of brandwonden tot verlammingen of amputati@sk het beeld van een multitrauma behoort
tot de gevolgen, bijvoorbeeld na een suicidepodoay een sprong van hoogte of voor een trein.
Als gevolg van vergiftigingen ontstaan vaak inwgedietsels in de vorm van een acuut
vergiftigingsbeeld, waar een specifieke behandadmgolgt. Ook treden inwendige letsels op,
bijvoorbeeld als gevolg van verwurging of diepeektgonden. In dit hoofdstuk gebruiken we
gegevens over zelftoegebracht letsel die afkonzgitigzan de SEH en het ziekenhuis. Deze
bronnen bevatten alle gedragingen die zelfverwoti@enzelf geinitieerd zijn, ongeacht of de
intentie van een persoon daadwerkelijk was om eithe doden.

Nieuwe berekeningen van de ziektelast

Zoals in hoofdstuk 1 beschreven, is van suicidaudbe alleen berekend hoeveel levensjaren
hieraan verloren gaan. In dit hoofdstuk actualiseve de berekening van de verloren levensjaren
en voeren we nieuwe berekening uit voor de verlarealiteit van leven door lichamelijke letsels
als gevolg van suicidepogingen. Deze berekeningeemrerzijds gebaseerd op cijfers over het
aantal sterfgevallen als gevolg van suicide ereefijd van overlijden en anderzijds op de
incidentie van letsels als gevolg van suicidepogingn de ernst van deze letsels.

Methode

Sterfte uitgedrukt in verloren levensjaren

Verloren levensjaren (Years of Life Lost, YLL) werdvoor elke persoon berekend als de
resterende levensverwachting bij overlijden. Vadcisle zijn de verloren levensjaren in 2007
voor alle sterftegevallen bij elkaar opgeteld. Hantal sterfgevallen is afkomstig van de CBS
Doodsoorzakenstatistiek. De leeftijdspecifieke fsx@rwachting is afkomstig uit de
overlevingstafel voor Nederland van 2007. Er isagek voor het jaar 2007 omdat de resultaten
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uit dit onderzoek gebruikt zijn in de Volksgezonidh€oekomst Verkenning 2010. Dit rapport
baseert alle informatie over ziekte en sterfteifipre uit 2007.

Incidentie gebaseerd op spoedeisende hulp en fielsapnamen

Om de verloren kwaliteit van leven (ziektejaaregiewnten/Years Lived with Disability, YLD) als
gevolg van lichamelijke letsels te berekenen Zjfiers over het aantal mensen dat letsel oploopt
verzameld (incidentie) en wegingsfactoren voormstevan het letsel. De incidentiecijfers van
letsels als gevolg van suicidepogingen zijn gebvdsae registraties op spoedeisende hulp (SEH)
afdelingen van een selectie van ziekenhuizen. Bat zpwel om mensen die behandeld zijn op de
spoedeisende hulp als mensen die na behandelidg 8gH zijn opgenomen in het ziekenhuis.
Omdat de aantallen per jaar relatief klein zijm die cijfers over een periode van vijf jaar
gemiddeld (periode 2003-2007).

Ernst en type van het letsel bepalen het verligskaealiteit van leven

Het letsel dat ontstaan is door een suicidepogapadilt het verlies aan kwaliteit van leven en
daarmee de ziektelast. Het maakt bijvoorbeeldfwer gprake is van lichte verwondingen of een
levensbedreigende situatie. Het Letsel Informayisté®m (LIS) heeft van een steekproef van
patiénten die op de SEH behandeld zijn informatir tiet opgelopen letsel (letseltypen) en de
oorzaak zie bijlage 2. Voor de bepaling van deteras het letsel maken we onderscheid in
behandelingen op de SEH en opnamen in het ziekentieivolgens is voor zowel SEH als
ziekenhuisopnamen een schatting gemaakt van hietatede letsels dat leidt tot blijvende
beperkingen. Verlies aan kwaliteit van leven wantiners zowel door de tijdelijke last (zoals een
fractuur of enkelverstuiking) als door de late dgea of eventuele blijvende beperkingen (zoals
een dwarslaesie) bepaald. Voor de bepaling vaadrateel blijvende beperkingen gebruiken we
gegevens uit een schriftelijke enquéte onder LiSpten, waarin per letseltype is bekeken welk
percentage slachtoffers blijvende beperkingen angh(zie bijlage 2). Dit is berekend als het
percentage patiénten dat na twee jaar aangaf sbtglhebben van het opgelopen letsel en op het
EuroQol-instrument voor kwaliteit van leven (EQ-FEyroQol Group, 1990) scoorde op relevante
dimensies, zoals moeite met lopen na een heupinactu

Wegingsfactoren voor letsels afkomstig uit twedistu

Voor 51 letseltypen zijn in eerdere studies wedimgsren bepaald. Wij gebruiken de resultaten

uit twee van deze eerdere onderzoeken:

1. In de ‘Integrated Burden of Injury Study’(IBIS) érst van elk letseltype een beschrijving
gemaakt. Deze bevat de symptomen van het letsdljuleen locatie van de klachten en een
algemene beschrijving van de gezondheid. Deze lipsagen zijn vervolgens voorgelegd
aan een panel van leken, die de letsels gewogdrehealp een gestandaardiseerde manier. In
de wegingsfactor is de duur dus al verdiscontd@edwegingsfactor voor een fractuur aan het
bovenbeen is bijvoorbeeld bepaald als het gewicbt gen heel jaar gezond, met daarin een
periode van 3 maanden met last als gevolg vanadéuiir (Haagsma et al., 2005; Haagsma et
al., 2008).
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2.In de MAUI-studie (Multi-attribute instrument) isedhuidige gezondheidstoestand van de
patiént gemeten met de EQ-5D. Vanuit de EQ-5D largbzondheidsverlies berekend
worden met een zogenoemd tarief (Polinder et @072 Op deze manier zijn gewichten
afgeleid voor patiénten op de SEH en in het ziedenioor beiden geldt dat we
onderscheid maken in kortdurende letsels en bljedyeperkingen als gevolg van letsel.

Voor het onderzoek hebben we beide wegingsfac@ebruikt, zoals aanbevolen door een
Europese werkgroep (Belt, 2009). Dit houdt in datweor de meeste letsels de MAUI-gewichten
gebruiken. Voor de lichte letsels gebruiken weRI&igewichten, omdat de MAUI-gewichten dan
tot een overschatting leiden (Haagsma et al., 2009)

Wegingsfactor intoxicatie

Voor het letseltype dat het meest voorkomt als lgevan suicidepogingen, namelijk intoxicatie,

is in de IBIS-studie geen wegingsfactor bepaaldwegingsfactor uit de MAUI-studie is volgens
geraadpleegde experts te hoog voor acute intogicatieen suicide (0,199). Deze wegingsfactor is
afgeleid van patiénten die een accidentele inttieicpliepen. Deze patiénten hadden bovendien,
gemiddeld genomen, zeer veel ander letsel en andedoeningen. Om deze reden is besloten om
voor de wegingsfactor van intoxicatie wel de gegevwait de MAUI-studie te gebruiken, maar dan
alleen over de patiénten zonder ander letsel. Hierkivam de wegingsfactor uit op 0,041. Het
gebruik van een lagere wegingsfactor leidt totlagere ziektelast. Zie bijlage 2 voor een
overzicht van de wegingsfactoren van alle letseltypitgesplitst naar SEH-behandeling en
ziekenhuisopname en naar kortdurende en blijveegerkingen.

Resultaten

Verloren levensjaren gedaald

In 2007 zijn in Nederland 1353 mensen overledegel®lg van suicide, 943 mannen en 410
vrouwen. Er overlijden meer mannen dan vrouwemmannen zijn gemiddeld twee jaar jonger op
het moment van overlijden (49 versus 51 jaar).ubtazich in een ruim verschil in verloren
levensjaren: bijna 30.000 bij mannen en minderdkahelft hiervan bij vrouwen (totaal 43.500).
Deze berekening van de verloren levensjaren is ldaye eerdere berekeningen, omdat het aantal
suicides in 2007 significant lager was dan de jarenor. In 2003 overleden precies 1500 mensen
aan suicide, wat een verlies van 46.750 levenjegerorzaakte. Er is geen duidelijke verklaring
voor de lage suicidecijfers in 2007, al lijkt vetdaele zorg, in het bijzonder bij depressie, eengol
spelen (Bool et al., 2009). Overigens is het aantadides in 2008 (meest recente jaar) al weer
gestegen tot 1435.
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Verlies aan kwaliteit van leven door lichamelijkske is beperkt

De gevolgen van niet-fatale suicidepogingen zijketemerken als twee uitersten: 6f er vindt na
behandeling vrijwel volledig herstel plaats 6f dgwondingen zijn zodanig ernstig dat mensen
eraan overlijden. De ziektelast als gevolg vanidaien suicidepogingen wordt dan ook vrijwel
geheel bepaald door de vroegtijdige sterfte (9Fguur 2.1 maakt duidelijk zichtbaar dat het
deel van de ziektelast door lichamelijke letsels aerlies aan kwaliteit van leven heel beperkt is.
Verder laat deze figuur zien dat de ziektelast emhcentreert bij 25-64 jarigen.

DALY

20.000 —
1500 f-------"-""""""""""""" (-~ |
10000 -~ - |-

5000 f -~~~ |~ " |-

0
0-14 15-24 25-44 45-64 65+ leeftid

O Verloren levensjarem Verloren kwaliteit van leven (YLD)

Figuur 2.1: Aantal DALY’s voor suicide en lichamelijke letsels als gevolg van
een suicidepoging naar leeftijdscategorie.

Tabel 2.1 geeft de cijfers voor mannen en vrouwéamnen overlijden weliswaar vaker aan
suicide, maar vrouwen doen vaker een suicidepagingmen daardoor vaker voor behandeling
bij de SEH. In de periode 2003 tot en met 2007 kewaer per jaar gemiddeld 5.000 mannen met
letsel na een suicidepoging op de SEH terecht tegerijna 10.000 vrouwen. Vrouwen hebben
dan ook een hoger aantal ziektejaarequivalentés halt letsel gemiddeld genomen minder ernstig
van aard dan bij mannen. Hieronder gaan we uitgddaren op deze berekening, uitgesplitst naar
kortdurende en blijvende beperkingen door letsgésietailleerde cijfers staan in bijlage 2.

Tabel 2.1: Ziektelast van letsels door suicide en suicidepogingen in Nederland. Bronnen: zie bijlage 2.
Mannen  Vrouwen Totaal

Sterfte (2007) 943 410 1.353
Verloren levensjaren (YLL)? 29.800 13.600  43.500
Incidentie (aantal mensen dat letsel oplobpt) 5.000 9.900 14.900
Gemiddelde wegingsfactor voor ernst letsel 0,13 80,0 0,09

Ziektejaarequivalenten (YLD)? 600 800 1.400

Totale ziektelast letsels door suicide en suicidegiagen (DALY?) 30.400 14.400  44.800

1) Incidentie, gemiddelde in de periode 2003-2@03erond op honderdtallen
2) DALY = YLL + YLD (afgerond op honderdtallen)
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Verlies aan kwaliteit van leven: kortdurende bepegkn

Het grootste deel van de mensen dat behandeld warelen suicidepoging heeft zichzelf proberen
te vergiftigen. Letsels als gevolg van suicidepggimbestaan voor bijna driekwart uit intoxicaties
(11.000 van de 15.000 behandelingen in 2007). Metige kwart van de letsels is verdeeld over
de verschillende letseltypen. Zo zijn er 2390 mamaet open wonden, 15 mensen met een
fractuur aan het bovenbeen en 5 met een dwarsldediel 2.2 geeft de ziektejaarequivalenten
(YLD) in het eerste jaar die hierdoor veroorzaakt. 2ntoxicatie is verantwoordelijk voor de bulk
van dit deel van de ziektelast.

Tabel 2.2: Ziektejaarequivalenten (YLD) als gevolg van kortdurende beperkingen (in het eerste jaar) na een
suicidepoging. Bronnen: zie bijlage 2.
Incidentie

YLD Ziekenhuis- YLD

sert W SEH) opnamed W (zn4 YLD®
Intoxicatie 3111 0,041 128 7897 0,041 324 452
Open wond 2064 0,013 27 324 0,093 30 57
Letsel inwendige organen 25 0,103 3 95 0,103 10 13
Schedelhersenletsel 10 0,090 1 67 0,241 16 17
Bovenbeenfractuur 0 0,129 0 15 0,280 4 4
Dwarslaesie 0 - 0 5 0,676 3 3
Overige letseltypen 682 22 590 105 127
Totaal 5892 181 8993 492 673

1) gemiddeld aantal behandelingen per jaar op de ®mmaie Hulp in de periode 2003-2007, niet
doorverwezen naar het ziekenhuis

2) wf = wegingsfactor

3) gemiddeld aantal ziekenhuisopnamen per jaar iredege 2003-2007, doorverwezen vanuit de SEH.

4) ZH=ziekenhuis

5) Totaal aantal ziektejaarequivalenten als gevolgkaatdurende beperkingen

Verlies aan kwaliteit van leven: blijvende bepegédn

Het percentage patiénten met blijvende beperkimgsterk afhankelijk van het type letsel. Zo
houdt vrijwel niemand van de mensen met open wobtiprende beperkingen over, terwijl een
bovenbeenfractuur bij 25% van de patiénten blijeebeperkingen veroorzaakt en een dwarslaesie
bij 100%. Voor intoxicaties hebben we gebruik gekt@an een inschatting door experts. Hoewel
de meeste mensen geen blijvende schade overhoadesea intoxicatie, heeft een zeer klein
aantal patiénten wel degelijk blijvende gevolgeit.Zin bijvoorbeeld mensen die in een acute
vergiftigingsfase een hartstilstand hebben gehaakalogische schade overhouden of ernstige
maagdarmklachten behouden na het drinken van etséoeistoffen. Hoewel de omvang van

deze groep zeer klein is, levert dit toch een suitigtle bijdrage aan de ziektelast (zie tabel 2.3).
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Tabel 2.3: Verloren kwaliteit van leven (YLD) als gevolg van blijvende beperkingen na een suicidepoging.

Aantal mensen met . Duur
blijvend letset Wegingsfactor (jaren) YLD

Intoxicatie 20 0,322 40 254
Schedelhersenletsel 16 0,323 39 211
Dwarslaesie 5 0,676 29 99
Bovenbeenfractuur 5 0,169 7 6
Open wond 0 - 0
Overige letseltypen 30 149
Totaal 76 719

1) gemiddeld aantal SEH-behandelingen per jaaeipatiode 2003-2007

Conclusies

Ziektelast van letsels door suicide en suicidepginvrijwel geheel door sterfte

Suicide en suicidepogingen veroorzaken jaarlijkS@Bverloren levensjaren en 1400 YLD’s door
lichamelijke letsels. De ziektelast van letselsrdagcidaliteit wordt dus voor 97% veroorzaakt
door vroegtijdige sterfte. Suicidepogingen die toétde dood leiden, hebben relatief gezien
weinig lichamelijke letsels tot gevolg. Een intaadie is de meest voorkomende reden voor
behandeling op de SEH en in het ziekenhuis. Slesghidractie van deze patiénten houdt hier
blijvende schade aan over.

Cijfers geven mogelijk onderschatting van de ziektedoor letsels

De beschikbare incidentiegegevens op de SEH oissiseals gevolg van een suicidepoging
vormen het uitgangspunt. Al eerder is vastgestataiffers over het voorkomen van suicidaliteit
waarschijnlijk een onderschatting zijn van de whjhe situatie (Lanting & Hoeymans, 2008).
Een andere vorm van onderschatting komt omdatgeileruik gemaakt is van gegevens van de
SEH. Mensen die niet via de SEH in het ziekenhwaisden opgenomen, zijn niet meegenomen in
de analyses. Volgens Klinische experts van het atis Vergiftigingen Informatie Centrum
(NVIC) verloopt de opname voor een acute vergifiggof anderszins acuut beeld als gevolg van
een suicidepoging echter vrijwel altijd via de S&fdeling van een ziekenhuis. Daar vindt de
eerste opvang plaats en wordt beoordeeld of opigaiineliceerd is. Ook patiénten die naar de
huisarts gaan en niet worden doorverwezen zijninige berekeningen meegenomen.
Waarschijnlijk heeft deze groep slechts lichte v@rdingen en is de onderschatting van de
ziektelast hierdoor klein. Dit geldt ook voor ldsse&aarvoor geen medische hulp is gezocht.

Intoxicatie bepaalt grootste deel ziektelast

Letsel als gevolg van intoxicaties bepaalt het tgteodeel van de ziektelast. De uitkomst van de
Ziektelast van letsels door suicidepogingen isstieik afhankelijk van de wegingsfactor voor
intoxicatie. Deze wegingsfactor is vastgesteld agidvan informatie van patiénten na een
accidentele vergiftiging. Deze wegingsfactor igjens dan bij de andere letsels, alleen gebaseerd
op mensen zonder ander letsel. De reden hiervogdatde originele schatting volgens
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geraadpleegde experts te hoog was. Dit geeft, gelgenogelijkheden, de best mogelijke
schatting van de verloren kwaliteit van leven texaalge van opzettelijke vergiftiging. Hoewel de
marge van onzekerheid rondom de ziektelast vardo@elijke vergiftigingen daardoor relatief
hoog is, blijft het beeld overeind dat lichamelijleésels na een suicidepoging tot relatief weinig
verlies aan kwaliteit van leven leiden.

Vergelijking met internationaal onderzoek

Er zijn ook ziektelastberekeningen uitgevoerd vi®hele wereld (de GBD, Global Burden of
Disease study) en voor Australié (Murray & Lope298; Begg et al., 2007). Onze resultaten zijn
redelijk vergelijkbaar met het Australisch ondekde de berekeningen voor Australié is zelfs

een nog kleiner deel van de ziektelast door lets®igorzaakt (zie tabel 2.4). Het grootste verschil
met ons onderzoek is dat in het Australisch onddegeen blijvend letsel na intoxicatie is
meegenomen. In Australié is geen schatting gemesakietsel door psychisch leed dat gepaard
gaat met een suicidepoging. In de GBD is het datedldor verloren kwaliteit van leven komt

groter. In deze studie is echter niet duidelijihiErin ook de psychische ziektelast is meegenomen.

Tabel 2.4: Ziektelast lichamelijke letsels als gevolg van suicide en suicidepogingen in Nederland (16,4 miljoen
inwoners) en Australié (19,7 miljoen inwoners).

Australié (2003) Nederland (2007)
Verloren levensjaren 49.379 43.500
Ziektejaarequivalenten (YLD) 537 1.400
DALY 49.916 49.900
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3 De psychische ziektelast van suicidaliteit

Nancy Hoeymar's Margreet ten Have Bregje Spijkel, Ron de Graat, Annemieke van Straten
Saskia van DorsselaérFilip Smit**, Ad Kerkhof, Casper SchoemaKer

1) RIVM, Bilthoven
2) Trimbos-instituut, Utrecht
3) VU medisch centrum, Amsterdam

Gedachten aan suicides en suicidepogingen komen va@r dan sterfte en lichamelijke letsels,
zoals die gezien worden in ziekenhuizen, doen ved®o. Uit enquétes onder de bevolking blijkt
dat bijna 1% van de volwassenen een suicidepogiafi pedaan in het jaar voorafgaand aan de
enquéte, en een veelvoud daarvan gedachten adgesuéeft (ten Have et al., 2006). Daarbij zijn
er grote verschillen in intensiteit van de gedaclaan suicide. Ook uitingsvormen van
suicidepogingen zijn divers, en variéren van likkeh van pillen tot het springen voor een trein.
Het is ook niet altijd duidelijk of het gaat om eszhreeuw om hulp of een echte doodswens
(Lanting & Hoeymans, 2008). In dit onderzoek ondbeeiden we twee vormen van suicidaliteit:
gedachten aan suicide (suicide-ideatie) en nialefauicidepogingen, dit laatste overigens zonder
rekening te houden met lichamelijke letsels diediieyoortkomen (zie hiervoor hoofdstuk 2).

De berekening van de psychische ziektelast vanohpéela aan suicide en suicidepogingen is
gebaseerd op cijfers over de prevalentie van deze vormen van suicidaliteit en op de
wegingsfactoren voor het verlies aan kwaliteit leren dat hiermee gepaard gaat. Paragraaf 3.1
beschrijft de prevalentie en paragraaf 3.2 de vwgsfactoren. In paragraaf 3.3 wordt op basis van
deze gegevens de psychische ziektelast van siifieidbérekend.

3.1 Prevalentie van suicidepogingen en gedachten deideu

Cijfers gebaseerd op NEMESIS ...

Cijfers over het voorkomen van suicidaliteit zifk@nstig uit NEMESIS (‘Netherlands Mental
Health Survey and Incidence Study’) (ten Have e28I06). Dit is een onderzoek naar psychische
stoornissen en suicidaliteit in Nederland. In didlerzoek is bij een steekproef die representatief i
voor de volwassen bevolking van 18 tot 65 jaarisrview afgenomen. Het onderzoek startte in
1996 met 7076 personen (respons 69,7%). Een j@arzign 5618 personen opnieuw geinterviewd
(respons 79,4%). Inmiddels is de eerste metingieativeede NEMESIS-studie uitgevoerd. Deze
eerste meting bevat echter geen cijfers over dpr@ealentie van gedachten aan suicide en
suicidepogingen.
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... aangevuld met aannamen over jongeren en ouderen

NEMESIS heeft geen cijfers over de populatie jordger 18 jaar en ouder dan 65 jaar. Voor deze
leeftijdsgroepen zijn ook geen andere cijfers bigbetar. Om die reden hebben we een aantal
aannamen gedaan. Voor de jongere leeftijdsgroemajervan uitgegaan dat tot 15 geen
suicidaliteit voorkomt, en dat de prevalentie vaitislaliteit van 15- tot 18-jarigen gelijk is aan

die van 18- tot 25-jarigen. Voor de 65-plussenrgisr suicidepoging en suicidegedachten de helft
van de prevalenties genomen van de 55- tot 65gariDeze verhouding is gebaseerd op een
Europese studie, waar de (life time) prevalentie s@icide-ideatie en suicidepogingen voor 65-
plussers ongeveer de helft was van de prevaleatiele 50- tot 65-jarigen (Bernal et al., 2007).
Cijfers over suicidepogingen die geregistreerd wordp de Spoedeisende hulpafdelingen van
ziekenhuizen laten ongeveer dezelfde verhouding zie

Twee vormen van suicidaliteit: gedachten en poginge

We onderscheiden in dit onderzoek twee vormen u#idaliteit: gedachten aan suicide en

suicidepoging. In de eerste meting van NEMESISisapgd of mensen ooit in hun leven

gedachten aan suicide hadden dan wel een suicidggumaden gedaan. De tweede meting is
gevraagd naar het afgelopen jaar (ten Have e2G§):

1. Gedachten aan suicide (suicide-ideatie). Deze @mategmvat alle mensen die naar eigen
zeggen een doodswens en/of gedachten aan suiciderhdit is vastgesteld met de vragen:
‘Heeft u het afgelopen jaar een periode van 2 weeneer gekend, waarin u het gevoel had
dat u dood zou willen zijn’ en ‘Heeft u zich welnsezo terneergeslagen gevoeld dat u erover
dacht zelfmoord te plegen?’

2. Suicidepoging. Deze categorie omvat alle mensenahie eigen zeggen een poging deden om
zichzelf om het leven te brengen. Dit is vastgestedt de vraag ‘Heeft u het afgelopen jaar
een zelfmoordpoging gedaan?’.

Deze twee vormen van suicidaliteit zijn zo gedefinil dat ze elkaar uitsluiten. Mensen die een

suicidepoging hebben gedaan, hebben naar allechgaligkheid hier ook gedachten aan, maar

Zijn uitsluitend ingedeeld in de tweede categdiebetekent dat in de eerste categorie alleen

mensen zitten die wel gedachten aan suicide hebizar,die geen poging hebben gedaan. Voor

dit onderzoek zijn de jaarprevalenties uit de tveceting van het NEMESIS-onderzoek gebruikt.

Bijna 100.000 mensen per jaar doen suicidepogieglwud heeft gedachten hieraan
NEMESIS laat zien dat 3,8% van de mensen van lj@d& et afgelopen jaar gedachten aan
suicide had en dat 0,9% een suicidepoging deedd®&laannamen voor de jongere en oudere
leeftijdsgroepen zoals hierboven beschreven enngieio@erd met de geslachts- en
leeftijdspecifieke bevolkingscijfers van het CBSdsent dit dat in 2007 ruim 460.000 mensen
gedachten aan suicide hadden en dat bijna 100.8688en een suicidepoging deden.

Suicidaliteit onder vrouwen is hoger dan onder rean65.200 vrouwen versus 44.400 mannen
hebben het afgelopen jaar naar eigen zeggen eddeqiging gedaan. Voor gedachten aan
suicide is het verschil tussen mannen en vrouwgrgrater: 164.200 mannen versus 298.300
vrouwen hebben gedachten aan suicide.
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Wegingsfactoren voor suicidepoging en gedachtersaiamide

Voor veel ziekten en letsels zijn wegingsfactorepdald in verschillende onderzoeken. Voor
suicidaliteit is echter nooit eerder een wegingsfasepaald. Voor dit onderzoek zijn daarom
experts benaderd om via een standaardprotocol g&gictoren voor suicidepoging en gedachten
aan suicide af te leiden. De methode is gebasg@eedrdere onderzoeken naar wegingsfactoren,
zoals de ‘Dutch Disability Weights (DDW) Study’ (Bithard et al., 2000), een onderzoek naar
depressie (Kruijshaar et al., 2005) en een ondknzaar middelenmisbruik (Smit et al., 2008).
Hier beschrijven we kort de resultaten. Voor mestegailleerde informatie verwijzen we naar
bijlage 3.

In het onderzoek naar wegingsfactoren van suitaitaijn drie stappen nodig:

1. maken van vignet, met omschrijving van de symptomekwaliteit van leven
2. panel van experts samenstellen die de vignettegems|protocol beoordeelt
3. analyse van de wegingsfactoren

Deze stappen zullen we achtereenvolgens verdectite.

Stap 1: Vignetten voor gedachten aan suicide andapoging

Gedachten aan suicide en suicidepoging zijn begehia twee vignetten (zie tekstblok 3.1). Elk
vignet bestaat uit twee delen. Het eerste deelttmrmaomschrijving van de belangrijkste
symptomen. Omdat de ziektelast van lichamelijlellets een suicidepoging apart wordt berekend,
is hierover geen informatie opgenomen. Het tweedkeglte bestaat uit een omschrijving van de
kwaliteit van leven aan de hand van de EuroQol (BR)EQ is een instrument om kwaliteit van
leven te meten in zes dimensies: mobiliteit, zelizdagelijkse activiteiten, pijn of andere
klachten, angst/depressie en cognitie (EuroQolmrdf90, Krabbe et al., 1999, Hoeymans et al.,
2005). De EQ-omschrijving van de kwaliteit van leve voor beide vignetten gelijk, met
uitzondering van de cognitieve dimensie. In bijl&&aat hoe deze omschrijving van kwaliteit
van leven gebaseerd is op de gegevens uit het NEBA&Rlerzoek.

Tekstblok 3.1: Vignetten van gedachten aan suicide en suicidepoging

Mensen met suicidale gedachten

Dit zijn mensen die gedurende een jaar één of meegkrioden doormaken waarin ze suicidale gedachte
hebben. Tijdens deze perioden denken ze aan deatosigllen zich de vraag of ze niet beter doodleou
zijn. Ze maken mogelijk een concreet plan, maandgen suicidepoging.

In een jaar met daarin één of meerdere episodelsin toestand als volgt:
Geen problemen met lopen
Geen problemen zichzelf te wassen of aan te kleden

**  Enige problemen met dagelijkse bezighederrk, studie, huishouden, gezins- en vrije
tijdsactiviteiten)

**  Matige pijn of andere klachten

**  Matig angstig of somber

*  Een enkele beperking in denkvermodbarinneren, concentreren, coherentie, 1Q-niveau)
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Mensen die een niet-fatale suicidepoging deden

Dit zijn mensen die gedurende een jaar één of meemlet-fatale suicidepogingen deden. Tijdens deze
perioden zouden ze liever dood willen zijn. Modelipdden ze daarvoor van tevoren een concreet plan
gemaakt. Mogelijk worden ze na de poging behanietet ziekenhuis of bij de huisarts.

In een jaar met daarin één of meerdere episodelsin toestand als volgt:
Geen problemen met lopen
Geen problemen zichzelf te wassen of aan te kleden

**  Enige problemen met dagelijkse bezighederrk, studie, huishouden, gezins- en vrije
tijdsactiviteiten)

**  Matige pijn of andere klachten

**  Matig angstig of somber

**  Enige beperkingen in denkvermog@rerinneren, concentreren, coherentie, 1Q-niveau)

* Elk item heeft 5 niveaus. Met sterren is dit aaggyven. Nul sterren betekent geen problemen, téees
betekent ernstige problemen.

Stap 2: Beoordelen van vignetten door panel var@sp

De vignetten van suicidegedachten en suicidepagimden vervolgens volgens een bepaalde
gestandaardiseerde procedure beoordeeld door eehvam experts. Behalve deze twee vignetten
Zijn op dezelfde manier ook tien vignetten van aad@andoeningen beoordeeld. Omdat deze tien
aandoeningen ook in eerder onderzoek al beoordge]dyeeft dit informatie over de mate waarin
ons panel systematisch anders scoort dan panetsdere onderzoeken. (Stouthard et al., 2000;
Kruijshaar et al., 2005).

Het panel van experts is samengesteld op basidevanlgende criteria:

- medisch generalisten, zodat ze ziektelast kunneartielen over een breed spectrum van
ziekten en ze de ernst van de ene ziekte kunngehjken met de ernst van de andere ziekte;

- vertrouwd met de aandoening (suicidaliteit);

- public health blik.

Rekrutering verliep door persoonlijke netwerken darauteurs. In totaal zijn 26 experts
uitgenodigd om deel te nemen. Hiervan hebben eaaegegeven niet deel te kunnen of willen
nemen (meestal door tijdgebrek) en zijn er tweeleeeikt. De overige achttien hebben een
schriftelijk pakket opgestuurd gekregen. Hiervgn er zestien teruggestuurd. Zie bijlage 3 voor
de kenmerken van het panel en bijlage 4 voor gerfipt experts die hebben deelgenomen aan dit
onderzoek.

Stap 3: Wegingsfactoren, interne en externe caist

De gemiddelde wegingsfactoren voor gedachten d@ardswen suicidepoging zijn respectievelijk
0,36 en 0,46 (zie tabel 3.1). De betrouwbaarheielsiallen rondom deze gemiddelden zijn
relatief breed. Dit heeft niet zozeer te maken deeterschillen binnen het panel. De interne
consistentie was namelijk zeer hoog, wat betekahedeen uitstekende overeenstemming
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bestond tussen de panelleden (Cronbachs Alfa 8),92 brede betrouwbaarheidsintervallen
Zijn vooral veroorzaakt door het kleine aantal waaringen.

Tabel 3.1: Wegingsfactoren van suicidaliteit

Gemiddelde 95% betrouw-

wegingsfactor baarheidsinterval

Gedachten aan suicidaliteit 0,36 0,05-0,68
Suicidepoging 0,46 0,21-0,72

Vervolgens zijn de beoordelingen van ons paneletekgn met die van de eerdere onderzoeken
om een indruk te krijgen van de externe consigteiithbel 3.2 en figuur 3.1 laten zien dat er een
goede mate van overeenstemming is tussen onze s@erdere studies. De wegingsfactoren
kennen een bijna gelijke rangorde. Deze rangordschét op drie condities: reumatoide artritis,
ernstige hartdecompensatie en matige tot ernséigeedsie. Bijna alle wegingsfactoren van deze
studie vallen binnen de betrouwbaarheidsintervallameerdere onderzoeken. Zo is de
wegingsfactor van constitutioneel eczeem 0,08, ifietleze in eerdere onderzoeken 0,07 was, met
een betrouwbaarheidsinterval van 0,01 tot 0,1ZijBdrie gezondheidscondities waarvoor dit
niet geldt: matige tot ernstige depressie, ernstagegdecompensatie en ernstige depressie met
psychotische kenmerken. Opvallend is dat het heiganel de depressieve stoornissen als minder
ernstig wegen dan vorige panels (0,39 en 0,74 sé¥&i en 0,84). Ernstige hartdecompensatie
vinden de huidige panelleden juist ernstiger.

Tabel 3.2 Overeenstemming tussen deze nieuwe studie en eerdere onderzoeken naar wegingsfactoren.

Huidige onderzoek Eerdere onderzoeken
Gezondheidsconditie Wf  95% BF wi 95% Bl
1 Constitutioneel eczeem 0,08 (-0,07-0,22) 0,07,01@,13)
2 Cataract 0,14 (-0,05-0,33) 0,11 (0,09-0,14)
3 Meningitis met motorische beperkingen in stabiele0,25 (-0,11-0,61) 0,17 (0,04-0,30)
eindtoestand
4  Maculadegeneratie 0,33 (-0,10-0,76) 0,25 (02D
5 Reumatoide artritis 0,34 (0,06-0,61) 0,37 (MZ&R)
6 Matige hartdecompensatie 0,35 (0,09-0,61) 0,3518¢0,52)
7  Matige tot ernstige depressie 0,39 (0,09-0,69) ,510 (0,46-0,55)
8 Ernstige depressie met psychotische kenmerken 4 0(@,41-1,08) 0,84 (0,80-0,88)
9 Ernstige hartdecompensatie 0,75 (0,42-1,07) 0,@559-0,70)
10 Meningitis met motorische en cognitieve 0,75 (0,46-1,04) 0,76 (0,65-0,86)

beperkingen in stabiele eindtoestand
1) wf = wegingsfactor
2) De waarde van de wegingsfactor is met 95% zeleden getal tussen de onder- en bovengrens van he
betrouwbaarheidsinterval (Bl).
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Figuur 3.1: Wegingsfactoren van het huidige onderzoek ten opzichte van de wegingsfactoren voor dezelfde
gezondheidscondities in eerdere studies (nummers van gezondheidscondities corresponderen met tabel 3.2).

De psychische ziektelast van suicidaliteit

De psychische ziektelast van suicidaliteit is hoog

De psychische ziektelast van suicide is gebasgeahderzoek naar het aantal mensen met
gedachten aan suicide of dat een suicidepoging(deepgaragraaf 3.1), en op de wegingsfactoren
voor de ernst hiervan (zie paragraaf 3.2). Hetltasuis te zien in tabel 3.3. Ongeveer 460.000
mensen hebben naar eigen zeggen het afgelopege@acht aan zelfdoding, en bijna 100.000
mensen deden daadwerkelijk een poging (het gaabhiaiet-fatale pogingen). De gemiddelde
wegingsfactor voor gedachten aan suicide is 0@@; suicidepoging is deze 0,46. Het aantal
Ziektejaarequivalenten komt daarmee op 166.50@otigpelijk 45.800 YLD's.

Tabel 3.3: De psychische ziektelast van suicidaliteit in 2007.

Gedachten aan suicide Suicidepoging
Prevalentie 462.500 99.600
Wegingsfactor 0,36 0,46
Ziektejaarequivalenten (YLD) 166.500 45.800

1) YLD = prevalentie * wegingsfactor

Meer vrouwen dan mannen doen een suicidepogingd8%ersus 44.400). De ziektelast is onder
vrouwen dan ook hoger dan onder mannen (25.400 ¥kBrsus 20.400). Voor gedachten aan
suicide is het verschil tussen mannen en vrouwgrgrater: 164.200 mannen versus 298.300
vrouwen hebben gedachten aan het plegen van suicide
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Minste ziektelast bij jongeren en ouderen

De ziektelast van gedachten aan suicide en sudmitegpis het hoogst bij mensen van 25 tot 64
jaar (zie figuur 3.2). De ziektelast onder jongesarouderen is veel lager. Opvallend is dat
jongeren en ouderen minder vaak een poging dodémretatief ten opzichte van het aantal
jongeren en ouderen met gedachten aan suicide.

YLD's
80.000 |~ ~ - I ,,,,,,,,,,,,,,,,,,
60.000 .
40.000
—

20000 |---------4 |--——-4 |----1 |---ma--

0

0-14 15-24 25-44 45-64 65+

O gedachten aan suicide m suicidepoging

Figuur 3.2: Ziektejaarequivalenten (YLD’s) van gedachten aan suicide en niet-dodelijke suicidepogingen in
2007.

Suicidaliteit hangt sterk samen met psychischersgsen

Mensen die gedachten aan zelfdoding hebben of da&diijk een poging doen, zijn vaak mensen
met een depressie of andere psychische stoorifisrsdiit NEMESIS wijzen uit dat 62% van
degenen die het afgelopen jaar een suicidepogied) elen psychische stoornis heeft
(jaarprevalentie), meestal een stemmingsstoorigddbel 3.4). Van degenen die wel gedachten
aan suicide hadden, maar geen poging deden haeé&8%ioornis. Verder had deze groep iets
minder vaak een depressieve stoornis, maar jukgneen angststoornis. Ongeveer 40% van de
mensen met suicidaal gedrag heeft geen psychismbmis. Overigens is het wel mogelijk dat
deze mensen een borderline of andere persoontliigsi®iornis hebben. Hierover is geen
informatie beschikbaar in het NEMESIS-onderzoek. islechter niet aannemelijk dat dit veel
mensen zijn. Zo weten we dat driekwart van de nrensst een borderline persoonlijkheids-
stoornis tegelijkertijd een van de psychische stissen heeft zoals deze in NEMESIS gemeten
zijn (Zimmerman en Mattia, 1999).
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Tabel 3.4: Samenhang tussen suicidaliteit en psychische stoornissen. Bron: NEMESIS.

Suicidepoging

Gedachten aan suicide

% met psychische stoorris

Geen stoornis 38,0 42,3
Psychische stoornis 62,0 57,7
Stemmingsstoornis 454 43,6
Depressie 33,6 26,9
Dysthymie 11,9 19,2
Bipolaire stoornis 8,2 11,8
Angststoornis 30,8 37,8
Paniekstoornis 9,8 11,6
Agorafobie 4,7 10,4
Sociale fobie 14,0 13,6
Specifieke fobie 18,8 18,0
Gegeneraliseerde angststoornis 2,2 0,0
Obsessief compulsieve stoornis 3,2 4.4
Misbruik of afhankelijkheid van middelen 16,0 15,9
Alcohol 13,1 11,7
Drugs 4,7 5,9

1) percentage in het afgelopen jaar, eetstoornissesthizofrenie zijn buiten beschouwing gelaten

Ziektelast van suicidepoging, exclusief psychistbernissen half zo groot

Een deel van de ziektelast van suicidaliteit, zbedgoven beschreven, overlapt met de ziektelast
van depressie en andere psychische stoornisseaniew is in de wegingsfactor van depressie al
meegenomen dat een deel van deze mensen geda@htsuieide heeft. Voor de andere
stoornissen is deze overlap minder expliciet, madraanwezig. Als de ziektelast van suicidaliteit
opgeteld wordt bij de ziektelast van depressiendieae psychische stoornissen, tellen we dingen
dubbel. Om een inschatting te maken van de ovettsuipaie hierdoor optreedt, geven we in tabel
3.5 de berekeningen van dat deel van de ziektedassuicidaal gedrag, dat niet al in de
Ziektelastberekeningen van stemmingsstoornisseeégenomen. Ook is een berekening gemaakt
van de ziektelast van suicidaliteit onder mensem@opsychische stoornis (stemmingsstoornis,
angststoornis, afhankelijkheid van middelen enzfhénie). Voor suicidepogingen is deze
ziektelast ongeveer de helft van de totale ziektelan suicidepogingen zonder rekening te
houden met dubbeltellingen (22.400 versus 45.80D’¥). Voor gedachten aan suicide is deze
factor nog iets groter (77.400 versus 166.500).

Tabel 3.5: De psychische ziektelast van suicidaliteit, bij personen zonder stemmingsstoornis
en bij personen zonder psychische stoornis!in 2007.

Personen zonder
psychische stoornis

Personen zonder
stemmingstoornis

Gedachten Suicide- Gedachten aan  Suicide-

aan suicide poging suicide poging
Prevalentie 278.800 58.300 214.900 48.600
Wegingsfactor 0,36 0,46 0,36 0,46
Ziektejaarequivalenten (YLD) 100.400 26.800 77.400 22.400

1) psychische stoornissen zoals gemeten in NEMES¢Bimingsstoornissen, angststoornissen,
middelenstoornis en schizofrenie, met uitzondeviaig eetstoornissen.
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3.4

Conclusies

Ziektelast psychisch leed bij suicidaliteit groot

In tegenstelling tot de schattingen van de ziektalan lichamelijke letsels als gevolg van
suicidepogingen is de ziektelast van psychischdgedt met 45.800 YLD’s. Veel mensen hebben
naar eigen zeggen het afgelopen jaar gedachtesug@de gehad of een suicidepoging gedaan. De
wegingsfactor voor de ernst van het leed dat hiergepaard gaat, is ook hoog. De combinatie
van deze twee gegevens komt op een berekeningevaiektelast door psychisch leed die even
groot is als de ziektelast door verloren levensjals gevolg van suicide.

Cijfers over prevalentie relatief oud, maar welidal

De cijfers die we gebruikt hebben voor het aan@h®en dat een suicidepoging heeft gedaan of
hier gedachten aan heeft gehad, zijn afkomstidaigerste NEMESIS-studie uit 1997. Inmiddels
is er een tweede NEMESIS-studie met al eerstetegsulover het voorkomen van psychische
stoornissen (de Graaf et al., 2010). De cijfers suécidaliteit zijn echter afkomstig uit de tweede
meting van de eerste NEMESIS-studie. Zodra NEMES#8n tweede ronde heeft uitgevoerd,
kunnen de cijfers geactualiseerd worden. We verteachchter niet dat hier grote veranderingen
in zijn opgetreden. De eerste resultaten van NENSESaten bijvoorbeeld nauwelijks significante
verschillen zien in het voorkomen van depressiarggststoornissen ten opzichte van de vorige
meting. En ook de SEH- en ziekenhuiscijfers metaid&ing tot suicide(pogingen) zijn in de
afgelopen jaren weinig veranderd (Consument & gbéid, 2010).

Nieuwe wegingsfactoren betrouwbaar

Er waren geen nationale of internationale wegirgsfan beschikbaar voor het psychisch leed dat
gepaard gaat met suicidaliteit. Deze zijn voorhuiédige onderzoek afgeleid op basis van
methoden en ervaringen uit eerdere studies. Denmen externe consistentie van de
wegingsfactoren was goed, wat duidt op een goedleuvebaarheid. De externe consistentie is
afgeleid uit de overeenkomst tussen de resultatefeze studie met die van eerdere studies.
Hiervoor heeft het panel dat in deze studie wedawsren heeft afgeleid ook voor een aantal
andere ziekten wegingsfactoren bepaald, met alsddae te vergelijken met de resultaten uit
eerdere panels. Zoals gezegd, was deze overeenkeendioog. Opvallend hierbij was wel dat

ons panel de ziektelast voor depressie lager itigctian eerdere panels. Een plausibele verklaring
hiervoor zou zijn dat de panelleden impliciet déicilaliteit die bij depressie hoort, minder hebben
meegewogen omdat suicidaliteit in dit onderzoekagante ‘ziekte’ was. Dit betekent dat de
wegingsfactor voor depressie van ons panel mindigteris. Deze zullen we echter niet

gebruiken. Het is onwaarschijnlijk dat de wegingsfa voor suicide hierdoor is beinvioed.

Samenhang suicidaliteit en psychische stoornisseft gverschatting totale ziektelast

De samenhang tussen suicidaliteit en depressipdameapsychische stoornissen is groot. Dit
betekent dat de optelling van de ziektelast vam@dlychische stoornissen, inclusief suicidaliteit,
leidt tot een overschatting van de totale ziektelas de hoofdgroep ‘psychische stoornissen’. Een
optelling gaat uit van de aanname dat het verkeskwaliteit van leven door de ene ziekte
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bovenop het verlies door de andere ziekte komijjtaraar verwachting dit extra verlies aan
kwaliteit van leven kleiner is. Voor alle duidelii&id: de ziektelast van depressie is een goede
schatting, evenals die van suicidaliteit, alleezid&telast bij mensen die zowel een depressieve
stoornis hebben als een suicidepoging hebben géslaearschijnlijk een overschatting.
Overigens geldt dit ook voor comorbiditeit van amdesychische en lichamelijke aandoeningen.
Zo komt een stemmings- en een angststoornis vama&rsaoor, evenals diabetes en hartziekten.
Ook in deze gevallen leidt dit tot een overschgttian de totale ziektelast

Wegingsfactor voor suicide is conceptueel lastig

Wegingsfactoren zijn getallen tussen 0 en 1, waarbétekent dat iemand die een heel jaar leeft
met een ziekte, dat hele jaar verliest. Nul betellaher geen gezondheidsverlies is. Bij de
afleiding van deze gewichten krijgt het panel emgekeerde schaal van 0 tot 100. Hier betekent
0 ‘de slechtst mogelijke gezondheidstoestand’ Gh‘de best mogelijke gezondheidstoestand'.
Vaak wordt de slechtst mogelijke gezondheidstoesttijk gesteld aan dood. Bij suicide
beoordeelt iemand zijn eigen toestand per defiaiseerger dan de dood. Conceptueel zou dit een
gewicht lager dan 0 betekenen. De gewichten ziee@fgeleid door een panel van experts en
niet door de mensen zelf, en vertegenwoordigenrmbea het gemiddeld gewicht over het hele
jaar waarin deze poging of gedachten plaatsvonden.

Psychisch leed voor omgeving niet meegenomen

Berekeningen van de ziektelast gaan alleen uiheanerlies aan gezondheid voor de persoon
zelf. Een suicide(poging) brengt niet alleen vampdrsoon zelf psychisch leed met zich mee,
maar ook voor de omgeving. Deze gevolgen makereegben deel uit van ziektelast. Dit geldt
niet alleen voor suicidaliteit, maar bijvoorbeetikavoor dementie, middelenmisbruik en bepaalde
persoonlijkheidstoornissen. Alle ziekten hebbemaer of mindere mate ook gevolgen voor de
omgeving. Dit is uiteraard een aspect dat mee zmeten tellen in het belang van aandoeningen
voor de maatschappij, maar dit staat los van deetestberekeningen in DALY’s. Dit geldt
overigens voor meer aspecten, zoals kosten vateriek mogelijkheden voor preventie en
behandeling.
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4.1

De ziektelast van (suicide)pogingen voor de VTV

Nancy Hoeymans, Casper Schoemaker

Belangrijkste bevindingen

Ziektelast suicidepoging even hoog als ziektelastde

De ziektelast van suicide en suicidepoging is WOALY’s (in 2007). In figuur 4.1 is te zien dat
de ziektelast is opgebouwd uit verloren levensjameraren geleefd met verminderde kwaliteit van
leven (ziektejaarequivalenten, YLD). Door de veglotevensjaren (YLL) aan te vullen met
ziektejaarequivalenten (YLD) verdubbelt de zieldelaor de totale populatie. Het gaat hierbij
om ziektelast door psychisch leed en door lichgknlgisel. Voor mannen komt er 70% bij, voor
vrouwen verdrievoudigt de ziektelast. Dit heefirtaken met het feit dat er meer vrouwen zijn die
een poging doen, terwijl mannen vaker overlijdem saicide (Lanting & Hoeymans, 2008).
Opvallend is verder dat de verloren kwaliteit vavein vrijwel geheel wordt veroorzaakt door
psychisch leed. Lichamelijke letsels na een nittiéasuicidepoging komen relatief weinig voor,
zijn gemiddeld genomen niet ernstig en leverenataaweinig ziektelast op.

100.000

80.000

60.000

40.000

20.000

Mannen Vrouw en Totaal

O Verloren levensjaren (YLL) m YLD lichamelijke letsels @ YLD psychisch leed

Figuur 4.1: De ziektelast van suicidepogingen in Nederland in 2007, verdeeld in verloren levensjaren (YLL) en
ziektejaarequivalenten (YLD) door lichamelijke letsels en psychisch leed.
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De cijfers zijn bij elkaar gezet in tabel 4.1 etelazien dat in 2007 bijna 100.000 mensen een
suicidepoging deden (meer vrouwen dan mannen)tesr da353 dodelijke suicides plaatsvonden
(meer mannen dan vrouwen). Daarnaast liepen br@00 mensen lichamelijk letsel op. In totaal
is de ziektelast voor suicide en suicidepogingén 80.000 DALY’s, waarvan 44.000 verloren
levensjaren (YLL's) en 47.000 ziektejaarequivalantéLD’s).

Tabel 4.1: Ziektelast van letsels door suicide en suicidepogingen in Nederland.
Mannen Vrouwen Totaal

Suicide
Sterfte (2007) 943 410 1.353
Verloren levensjaren (YLL) 29.800 13.600 43.500

Suicidepogingen
Lichamelijke letsels:

Aantal mensen dat letsel oploopt na suicidepdging 5.000 9.900 14.900

Gemiddelde wegingsfactor voor ernst letsel 0,13 80,0 0,09

Ziektejaarequivalenten lichamelijke letsels (YLD¥ 600 800 1.400
Psychisch leed:

Aantal mensen dat een suicidepoging doet 44.400 2065. 99.600

Wegingsfactor voor psychisch leed bij suicidepoging 0,46 0,46 0,46

Ziektejaarequivalenten psychisch (YLD¥ 20.400 25.400 45.800

Suicide en suicidepogingen

Totale ziektelast letsels door suicide en suicidegiag (DALY)? 50.800 39.800 90.700
1) Gemiddelde in de periode 2003-2007, afgerontdamerdtallen
2) YLD = incidentie/prevalentie * wegingsfactor
3) DALY = YLL + YLD(lichamelijke letsels) + YLD(psghisch leed); afgerond op honderdtallen

Suicide(poging) gestegen naar plaats 11 in DAL Yijsbp

Deze nieuwe cijfers voor suicide en suicidepogirigigien ook tot een andere plek in de
rangordelijst van belangrijkste ziekten in Nededla®tond in hoofdstuk 1 (en in de VTV-2006)
suicide nog op plaats 21, in de VTV-2010 staat éexeloening op plaats 11 (zie tabel 4.2)
(Hoeymans et al., 2010). Deze stijging is in zighgel toe te schrijven aan de toevoeging van de
Ziektelast van niet-fatale suicidepogingen. Hetaauicides is niet toegenomen. Als we in de
VTV-2010 alleen fatale suicides hadden opgenomeie iriektelastberekening, zou suicide, net
als in 2006, op plaats 21 in de rangordelijst staan

RIVM Rapport 270342001



riym

4.2

Tabel 4.2: Top 24 van de ziekten met de grootste ziektelast in DALY’s in Nederland in 2007.

1 Coronaire hartziekten 13 Reumatoide artritis

2 Depressie 14  Dikkedarm- en endeldarmkanker
3  Beroerte 15  Gezichtsstoornissen

4  Angststoornissen 16 Infecties van de onderste luchtwegen
5 Diabetes 17  Gehoorstoornissen

6 Longkanker 18 Hartfalen

7 COPD 19  Verkeersongevallen

8  Artrose 20  Alcoholafhankelijkheid

9  Privé-ongevallen 21  Verstandelijke handicap

10 Dementie 22  Dorsopathieén

11 Suicide en suicidepoging 23  Astma

12 Borstkanker 24 Prostaatkanker

Beschouwing

Gedachten aan suicide niet meegenomen in schaigktelast voor VTV

Voor de Volksgezondheid Toekomst Verkenningenlexal de ziektelast van suicide en
suicidepogingen meegenomen in de totale schatingwicidaliteit. Dit is gedaan omdat de
selectie van ziekten voor de VTV uitgaat van diagsazoals ze in de ICD-10 zijn opgenomen. In
de ICD-10 is alleen een suicide(poging) opgenongdiagnose, en hiet gedachten aan suicide.
Wel is de ziektelast van gedachten aan suicid&kéede omdat deze voor andere doeleinden wel
relevant kan zijn.

Samenhang tussen ziektelast psychische stoormasanicidaliteit is groot

Omdat we tot nog toe van suicide alleen de verlmesnsjaren berekend hebben en van depressie
alleen het verlies in kwaliteit van leven, was eeig sprake van dubbeltellingen van suicide en
depressie. Hetzelfde gold voor de overlap tussendsiiteit en andere psychische stoornissen.
Echter, nu we ook een schatting maken van hetegealain kwaliteit van leven na een
suicidepoging is er wel degelijk sprake van conditéit, van mensen die zowel een depressieve
stoornis hebben als suicidaal gedrag vertonenygnrah overlap en dubbeltellingen (zie ook
hoofdstuk 3). Ook tussen andere psychische st@amisestaat weliswaar comorbiditeit, maar de
samenhang tussen depressie en suicidaal gedraky ¢®aceptueel groot. In het vignet van
suicidaliteit staat namelijk iets over sombere gé®s en in het vignet van depressie staat dat
mensen met een depressie (mogelijk) gedachteneadaat! hebben. In hoofdstuk 3 hebben we
om deze reden ook de ziektelast van suicidaal gdmrnaekend van mensen die geen psychische
stoornis hebben. Als je dit deel van de ziektetastoptellen bij de ziektelast van psychische
stoornissen, levert dit geen overschatting op \aniektelast door psychische stoornissen en
suicidaliteit samen. Een andere mogelijkheid isvoor de berekeningen de ziektelast van
depressie, angst en suicidaliteit niet apart, maeombineerd te berekenen. Zo neemt de
Australische ziektelaststudie depressie en angstisals één stoornis.
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De bevinding dat er veel mensen zijn die zoweldspressie of andere psychische stoornis
hebben als een suicidepoging deden, leidt nieteiotoverschatting van de ziektelast van
suicidepogingen, maar wel tot een overschattingdeatotale ziektelast van psychische
stoornissen. Onderzoek naar het effect op de leitaln leven bij een combinatie van een
psychische stoornis en suicidaliteit kan helperdeae overschatting te kwantificeren. Op deze
manier krijgen we betere schattingen van zowebtide ziektelast als van de ziektelast van de
afzonderlijke aandoeningen. Zolang echter niet beks wat het effect van comorbiditeit op de
kwaliteit van leven is, gaan we uit van de totaékizelast van suicide(pogingen) zoals in dit
onderzoek berekend, namelijk zonder rekening tel&ounet comorbiditeit van suicidaliteit en
psychische stoornissen. Dit komt overeen met déenamaarop VTV omgaat met andere veel
voorkomende vormen van comorbiditeit, zoals dejeems angst, diabetes en hart- en vaatziekten
en veel ouderdomsziekten. Ook hier wordt geen liagagehouden met dubbeltellingen.

Suicide en suicidepoging zijn ingedeeld in de hgyofeh psychische stoornissen

De resultaten van deze studie naar de ziektelasswi@ide en suicidepogingen zijn opgenomen in
de VTV-2010 (Hoeymans et al., 2010). De VTV preserttde ziektelast van afzonderlijke ziekten
en van hoofdgroepen van ziekten, zoals hart- etziekden, kanker, psychische stoornissen en
externe oorzaken. Volgens de internationale indetirziekten (de ICD, ‘International
Classification of Diseases’) hoort suicide bijskels en vergiftigingen’. Voor suicide(poging) als
oorzaak van sterfte en lichamelijk letsel is dgisezh, maar voor psychisch leed dat gepaard gaat
met een suicidepoging niet. Dit zou beter bij dgehsche stoornissen passen. Omdat het
ongewenst is om de ziektelast van een aandoeniverdelen over meerdere hoofdgroepen, is de
totale ziektelast van suicide(pogingen) ondergétbriaigde psychische stoornissen.

Ziektelast: incidentie of prevalentie geeft verehde resultaten

De ziektelast bestaat uit verloren levensjareniektgaarequivalenten. Deze laatste worden voor
elke ziekte berekend als het aantal mensen daabyl de betreffende ziekte vermenigvuldigd met
de ernst. De schatting van het aantal mensen nmeekle kan op twee manieren: op basis van de
prevalentie (P) of incidentie (I) vermenigvuldigette duur (D). In een situatie met een stabiele
incidentie, duur en sterftekans, geldt dat P I, tn is het resultaat van beide methoden identiek.
Dit geldt echter niet als de ziektelast wordt vetdever leeftijdsgroepen. In het geval van
incidentie-DALY’s wordt alle ziektelast toegewezagn de leeftijd van incidentie, terwijl in het
geval van prevalentie-DALY’s de ziektelast wordégewezen aan de huidige leeftijd. Beide
benaderingen zijn even goed; welke de voorkeurthleghgt af van het doel. Echter, in de huidige
berekeningen van de ziektelast van suicidepogingeor de letsels een incidentie-DALY
berekend en voor het psychische leed een prevaedBAtLY. Om voor beide een
prevalentieschatting te krijgen zou, strikt genonpgenziektelast van de blijvende letsels verdeeld
moeten worden over de leeftijden, bijvoorbeelden enodelmatige aanpak. Dat zou betekenen dat
de ziektelast in de jongere leeftijdsgroepen iskr, en in de oudere leeftijdsgroepen iets grote
Zou zijn. Gezien de zeer beperkte bijdrage vandiijle letsels aan de totale ziektelast van suicide
en suicidepogingen zou deze correctie echter naabmn. Om deze reden is hier niet extra in
geinvesteerd.
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4.3 Conclusie

Dit onderzoek naar de ziektelast van suicide eridepogingen is in opdracht van VWS
uitgevoerd, met als doel het gezondheidsverlies swizgide en suicidepogingen beter in beeld te
krijgen. Naast de al eerder bepaalde verloren aesn is daarom nu ook de verloren kwaliteit
van leven berekend die gepaard gaat met suicidegemi Zowel de lichamelijke als de

psychische gevolgen zijn daarbij onder één noemegtgnet de verloren levensjaren. Het
resultaat is dat de totale ziektelast van suicm(men) verdubbeld is ten opzichte van de eerdere
berekening van de ziektelast. Deze nieuwe bere@es@in de ziektelast zal vanaf nu deel uitmaken
van de beschrijving van de gezondheid, zoals deapgenomen in de Volksgezondheid
Toekomst Verkenningen en in het Nationaal Kompakk&gmzondheid.
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Bijlage 2 Bronnen en cijfers voor lichamelijke letgls

Bronnen

De gegevens die gebruikt zijn voor de berekeningdealichamelijke letsels als gevolg van een
suicidepoging zijn afkomstig van het Letsel Infotim&ysteem (LIS) uit de periode 2003-2007 en
de bijbehorende patiéntenquéte uitgevoerd dooht8iigg Consument en Veiligheid. In het LIS
staan slachtoffers geregistreerd die na een ongéualverband met zelf toegebracht letsel zijn
behandeld op een Spoedeisende Hulp (SEH) afdedingggn representatieve selectie van 12 tot
15 ziekenhuizen in Nederland. Het LIS heeft infatinaver de incidentie en aard van letsels,
kenmerken van de slachtoffers en wijze waarop tdelkeontstaan zijn.

Een deel van de letselpatiénten die in de peri@@4-2002 geregistreerd waren in het LIS kreeg
een vragenlijst toegestuurd 2, 5, 9 en 24 maanddatrize de SEH van een LIS-ziekenhuis hadden
bezocht. In deze vragenlijst is onder meer gevraagad de algemene gezondheidstoestand (EQ-
5D) en of patiénten nog steeds last hebben vaoguetiopen letsel. De gebruikte patiéntdata zijn
gecorrigeerd voor non-respons en stratificatiedesteekproef.

Cijfers in tabellen
Figuur B2.1 laat zien hoe de totale ziektejaaresjaiten berekend zijn, voor zowel spoedeisende
hulp en ziekenhuis als voor tijdelijke en blijvertagperkingen.

In tabel B2.1 staan de incidentiecijfers van s@cidtgesplitst naar SEH en ziekenhuisopname.
Tabel B2.2 beschrijft de berekening van de ziekrgquivalenten van SEH-patiénten en tabel
B2.3 die van patiénten die in het ziekenhuis zgenomen.

X 1-year disablity

/ Temporary weight!
ED
1-year disablity
Lifelong X weight' x
Cases Injury category duration
» EUROCOST
(ED + HDR) (39 groups)
T 1-year disablity
/ emporary | X weight'
Hospitalized
1-year disablity
Lifelong X weight' x
duration
+
Years Lived
with Disability

1‘Disability weights are adjusted for pre-injury heatlh status, age and sex

Figuur B2.1: Model voor de berekening van ziektejaarequivalenten (YLD).
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Tabel B2.1: Gemiddelde incidentie (2003-2007) van letsels door suicidaal gedrag in Nederland, uitgesplitst in
opgenomen in het ziekenhuis en alleen behandeld op de spoedeisende hulpafdeling van het ziekenhuis (SEH).

Bron: LIS

Incidentie 2003-2007

Letselgroep SEH ziekenhuisopname Totaal
Commotio cerebri : 25% 45 5% 34
Ander schedelhersenletsel 10 13% 67 87% 7
Open wond hoofd 21 100Po . % 21
Oogletsel 2 100% - 0¢ 2
Fractuur aangezicht 3 51% 3 49% 7
Open wond aangezicht 17 84% 3 16% 20
Fractuur/luxaties/distorsies wervelkolom 3 9% 32 919 36
Whiplash - 0% - 0% -
Ruggenmergletsel - 0% 5 1009 5
Letsel inwendige organen 25 21% 95 79% 121
Fractuur ribben/borstbeen 2 20% 7 80% 9
Fractuur clavicula/scapula 0% 7 1009 7
Fractuur bovenarm - 0% 10 1009 10
Fractuur elleboog/onderarm 2 51% 2 49% 3
Fractuur pols p. 34% 3 6 5
Fractuur hand/vingers 7 100% - 0% 7
Luxatie/distorsie schouder/elleboog 2 100% - 09 2
Luxatie/distorsie pols/hand/vingers 2 100% - 09 2
Perifeer zenuwletsel arm/hand - 0% - 0% -
Complex weke delen letsel arm/hand 44 %46 53 549 98
Fractuur bekken - 0% 36 1009 36
Fractuur heup - 0% 3 1009 3
Fractuur bovenbeen 1 0% 15 1009 15
Fractuur knie/onderbeen 2 10% 15 90% 17
Fractuur enkel 5 43% 7 %b 12
Fractuur voet/tenen b 43% 7 57% 12
Luxatie/distorsie knie 2 100p6 - 0% 2
Luxatie/distorsie enkel/voet . 0% - 0% -
Luxatie/distorsie heup - 0% - 0% -
Perifeer zenuwletsel been/voet - 0% - 0% -
Complex weke delen letsel been/voet - 0% 5 1009 5
Oppervlakkig letsel 255 7% 15 23% 330
Open wond 2.064 86% 324 149 2.388
Brandwonden 73 57% 56 4 129
Intoxicatie 3.111 28% 7.897 72% 11.008
Vreemd lichaam 21 56% 17 4 39
Na onderzoek geen letsel 100 64% 56 36% 156
Overig letsel 105 39% 164 6] 269

5892 8993 14.885
Totaal
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Tabel B2.2: Ziektejaarequivalenten door suicidaal gedrag, spoedeisende hulp

Letselgroep Inc | wf ZJE bBIuvepde n wf Duur ZJE ZJE
eperkingen totaal

Commotio cerebri 9 0,014 0 4% q 0,1%1 39 2 2
Ander schedelhersenletsel 10 0,000 1 13% 1 0,823 3917 18
Open wond hoofd 21 0,013 0 0
Oogletsel 2 0,000 0 0
Fractuur aangezicht 3 0,018 0 0
Open wond aangezicht 17 0,013 0 0
Fractuur/luxaties/distorsies 3 0133 0 0
wervelkolom
Whiplash -
Ruggenmergletsel -
Letsel inwendige organen 25 0,103 3 3
Fractuur ribben/borstbeen 2 0,075 0 0
Fractuur clavicula/scapula - 0,066
Fractuur bovenarm - 0,115
Fractuur elleboog/onderarm 2 0,031 0 0% 0 0,074 20 0
Fractuur pols 2 0,069 0 0% q 0,215 7 0
Fractuur hand/vingers 7 0,016 0 0
Luxatie/distorsie
schouder/elleboog 2 0,084 0 Y
Luxatle/dlst9r5|e 2 0,027 0 0
pols/hand/vingers
Perifeer zenuwletsel

- 0
arm/hand
Complex weke delen letsel 44 0,081 4 4
arm/hand
Fractuur bekken - 0,168
Fractuur heup - 0,134
Fractuur bovenbeen - 0,129
Fractuur knie/onderbeen 2 0,049 0 23% 0 0,275 26 3
Fractuur enkel 5 0,096 0 12% 1 0,248 26 4 4
Fractuur voet/tenen 5 0,014 0 0
Luxatie/distorsie knie 2 0,109 0 8% @ 0,103 26 1
Luxatie/distorsie enkel/voet - 0,02p
Luxatie/distorsie heup - 0,072
Perifeer zenuwletsel
been/voet )
Complex weke delen letsel ) 0,093
been/voet
Oppervlakkig letsel 255 0,000 0 0
Open wond 2064, 0,013 27 27
Brandwonden 73 0,054 4 4
Intoxicatie 3111| 0,041 128 128
Vreemd lichaam 21 0,044 1 1
Na onderzoek geen letsel 100 0,000 0 0
Overig letsel 105 0,111 12 12
Totaal 5892 181 3 26 206

Inc = gemiddelde incidentie 2003-2007 op de SEH nitt opgenomen worden in het ziekenhuis, wf =
wegingsfactor, ZJE = ziektejaarequivalenten, blipe beperkingen = % patiénten met blijvende
beperkingen, n = aantal patiénten with lifelongabisty, ZJE totaal = Totaal aantal ZJE's verlodsor
patiénten op de SEH .
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Tabel B2.3: Ziektejaarequivalenten door suicidaal gedrag, ziekenhuisopnamen

Letselgroep Inc WF ZJE Blijvende n WF Duur | ZJE ZJE
beperkingen totaal

Commotio cerebri 25 0,100 3 21% b 0,151 3P 3 34

Ander schedelhersenletsel 67 0,241 16 23% 15 0,3239 (3194 210

Open wond hoofd - 0,209

Oogletsel - 0,256

Fractuur aangezicht 3 0,072 0 0

Open wond aangezicht 3 0,210 1 1

Fractuur/luxaties/distorsies

wervelkolom 32 0,258 8 8

Whiplash -

Ruggenmergletsel 5 0,676 3 100% 5 0,676 29 103

Letsel inwendige organen 95 0,103 10 10

Fractuur ribben/borstbeen 7 0,225 2 2

Fractuur clavicula/scapula 7 0,22p 1 9% 1 0,221 20 1 3

Fractuur bovenarm 10 0,230 2 10% 1 0,147 20 5

Fractuur elleboog/onderarn 2 0,145 Q 8% 0 0,074 20 0 0

Fractuur pols 3 0,143 0 18% 1 0,215 7 1 1

Fractuur hand/vingers - 0,067

Luxatie/distorsie

schouder/elleboog - 0,169

Luxatie/distorsie

pols/hand/vingers - 0,029

Perifeer zenuwletsel

arm/hand -

Complex weke delen letsel

arm/hand 53 0,190 10 10

Fractuur bekken 36 0,247 9 29% 10 0,182 26 4 58

Fractuur heup 3 0,423 1 52% D 0,172 . 2

Fractuur bovenbeen 15 0,280 4 35% 5 0,169 7 11

Fractuur knie/onderbeen 15 0,289 4 34% 5 0,275 P67 41

Fractuur enkel 7 0,203 1 35% D 0,248 26 1 17

Fractuur voet/tenen 7 0,174 1 1

Luxatie/distorsie knie - 0,159

Luxatie/distorsie enkel/voet - 0,151

Luxatie/distorsie heup - 0,304

Perifeer zenuwletsel

been/voet -

Complex weke delen letsel

been/voet 5 0,150 1 1

Oppervlakkig letsel 75 0,150 11 11

Open wond 324 0,093 30 30

Brandwonden 56 0,191 11 11

Intoxicatie 7897 0,041 324 0,25% 20 0,322 40 2| 578

Vreemd lichaam 17 0,06(0 1 1

Na onderzoek geen letsel 56 0,000 ( 0

Overig letsel 164 0,212 35 35

Totaal 8993 492 73 693| 1185

Inc = gemiddelde incidentie 2003-2007 van patiéutiervia de SEH worden opgenomen in het ziekenhuis,

wf = wegingsfactor, ZJE = ziektejaarequivalentdijyénde beperkingen = % patiénten met blijvende

beperkingen, n = aantal patiénten met blijvendesbiépgen, ZJE totaal = Totaal aantal ZJE’s verlatear
patiénten die opgenomen zijn geweest in het ziakienh
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Bijlage 3 Achtergrondinformatie bij onderzoek naar
wegingsfactoren

Deze bijlage geeft achtergrondinformatie bij paaagi3.2 ‘Wegingsfactoren voor suicidepogingen
en gedachten aan suicide’. Achtereenvolgens vet énformatie over het maken van de
vignetten, de kenmerken van het panel van exgestgrotocol waarmee het panel de
wegingsfactoren beoordeelde, en over de interrex&mne consistentie van de resultaten.

Afleiden van EQ6D voor de vignetten voor suicidémpgn gedachten aan suicide

De vignetten met de omschrijving van suicidegedachh suicidepoging bestaan uit twee delen.
Het eerste deel is een omschrijving van de belgstgi symptomen. Het tweede gedeelte bestaat
uit een omschrijving van de kwaliteit van levenlgems het systeem van de EuroQol (EQ). De
EQ5D is het EuroQol instrument om kwaliteit vandewe meten in 5 dimensies: mobiliteit,
zelfzorg, dagelijkse activiteiten (zoals werk, sedhuishoudelijke activiteiten en recreatieve
activiteiten), pijn of andere klachten, angst/depi® (EuroQol group, 1990). De EQ5D + cognitie,
ook wel de EQ6D, heeft een zesde dimensie: codaiti@ls geheugen, concentratie, 1Q) (Krabbe
et al., 1999, Hoeymans et al., 2005). Elke dimehsgft 5 mogelijke ernstniveaus, bijvoorbeeld:
geen pijn, een beetje pijn, matige pijn, ernstifpye, geer ernstige pijn. Voor het huidige onderzoek
gebruikten we hiervoor informatie uit de SF-36, gergelijkbaar instrument voor kwaliteit van
leven dat in het NEMESIS-onderzoek is meegenonmeeeh eerder onderzoek naar de ziektelast
van depressie is een methode ontwikkeld om varkBésscores naar EQ6D scores te komen,
waarbij ook informatie over het aantal dagen dasaied thuis moest blijven dan wel het bed moest
houden is meegenomen (Kruijshaar et al., 2005)e bezthode gebruiken we in dit onderzoek.
Tabel B3.1 geeft de resultaten voor de SF-36, vjaeeh hogere score een betere kwaliteit van
leven betekent, en het aantal ziektedagen. Dukdslijlat zowel gedachten aan suicide als het
ondernemen van een suicidepoging op alle dimewuaire&waliteit van leven een effect heeft.
Opvallend is dat het verschil in kwaliteit van lawessen mensen die gedachten hebben aan
suicide en mensen die een poging deden zeer kldeiSF-36 heeft geen informatie over
cognitie, de zesde dimensie van de EQ6D. De sqodepe dimensie is daarom gebaseerd op de
invulling bij de vignetten die eerder gemaakt zigor de milde en matig tot ernstige depressieve
stoornis (Kruijshaar et al., 2005).
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Tabel B3.1: Kwaliteit van leven volgens SF-36 van mensen met en zonder suicidegedachten en pogingen
Geen Suicide- Suicide-
suicidaliteit  gedachten poging

SF-36

Fysiek functioneren 92,4 83,8 86,2
Rolbeperkingen door fysieke gezondheidsproblemen 4 87 67,4 72,5
Lichamelijke pijn 86,2 73,3 71,3
Ervaren gezondheid 73,6 59,4 57,3
Vitaliteit 70,0 52,0 51,3
Sociaal functioneren 90,4 69,1 76,6
Rolbeperkingen door emotionele problemen 93,7 68,4 73,1
Geestelijke gezondheid 80,4 59,6 62,8
Ziektedagen

Aantal dagen ziek in bed 0,4 5,8 5,5
Aantal dagen afwezig van werk 3,3 23,9 29,6
Panel

In totaal zijn 26 experts via e-mail uitgenodigd deel te nemen, van wie er zestien daadwerkelijk
meededen. In tabel B3.2 staat een aantal kenmeggkehet panel weergegeven. Zie Bijlage 4 voor de
lijst met experts die hebben deelgenomen aan diéraoek.

Tabel B3.2: Descriptieve gegevens panelleden.

Geslacht (N, %)

Man 15 93,8

Vrouw 1 6,2
Leeftijd (M, SD) 54,6 5,2
Titulatuur (N, %)

Drs. 2 12,5

Dr. 8 50,0

Prof.dr. 6 37,5
Praktijkervaring (in jaren) (M, SD) 25,0 6,8
Specialisme (N, %)

Psychiatrie 10 62,5
Huisartsgeneeskunde 6 37,5
Momenteel betrokken bij patiéntenzorg (N, %) 13 281,

Protocol

Het panel van experts beoordeelde de vignetterswvimmdepoging, gedachten aan suicide en tien
referentievignetten volgens een bepaalde procebwze procedure is een combinatie van de
protocollen zoals die gebruikt zijn in het ondekoaar de ziektelast van middelenmisbruik en in
het onderzoek naar de ziektelast van depressid €baili, 2008; Kruijshaar et al., 2005). Het
panel werd gevraagd de twaalf vignetten te intemaol op een gekalibreerde Visuele Analoog
Schaal (VAS). Deze VAS vermeldt vijftien aandoemngvaarvan de wegingsfactoren al eerder
zijn vastgesteld, als ijkpunten. Het panel kreelg @® beschrijvingen die horen bij deze
aandoeningen.
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De gehele studie gebeurde schriftelijk. Potenpéleelleden werden via e-mail uitgenodigd en
zonodig gebeld. Bij toezegging werd er een paklettae benodigde documenten opgestuurd, met
het verzoek dit binnen twee weken terug te sturehen nodig werden de panelleden hier drie
weken later via een e-mail aan herinnerd, en higemeld. Het schriftelijke pakket bestond uit:
- Algemene instructie;

- Euroqol — ter illustratie;

- Gekalibreerde Visuele Analoog Schaal met tien egféevignetten;

- Twee nieuwe vignetten: ‘suicidale gedachten’ eat4fétale suicidepoging’;

- Vijftien ‘oude’ vignetten;

- Antwoordformulier.

- Vragenlijst met achtergrondkenmerken

Interne consistentie van de resultaten

Voor de analyses zijn de scores gebruikt zoaleplide VAS zijn aangegeven door de panelleden.
De analyses zijn in twee stappen uitgevoerd. Adliestewerd de intra-panel betrouwbaarheid
beoordeeld. Deze interne consistentie is verkreigen de dataset van de 12 beoordeelde
gezondheidscondities 90° te kantelen zodat respbexén de kolommen en de
gezondheidscondities in de rijen van de datasetriemae staan. De Cronbachs alfa uit de
betrouwbaarheidsanalyse komt op deze manier oveneede intra-panel betrouwbaarheid.
Cronbachs alfa kan een waarde aannemen van 0,0@@tEen hogere waarde vertegenwoordigt
een grotere consistentie.

Er is een Cronbach’s Alfa van 0,978 gevonden, wite@ggen dat er een uitstekende
overeenstemming bestaat tussen de panelledenitblaiten van het panellid dat het minst in
overeenstemming was met de overige panelledenemietne consistentie nauwelijks

verbeteren: 0,981. Uit de correlaties en gepaatrodetsen tussen de individuele panelleden en het
gemiddelde van het hele panel blijkt dat de megsitelleden sterk correleren met het gemiddelde
en hier niet significant van afwijken (zie tabel.B3 Een aantal panelleden (1, 3, 5, 8, 10 en 16)
correleert sterk met het panelgemiddelde, maart wigt significant af. Dit betekent dat zij
systematisch hoger (3, 5, 8 en 16) of lager (1&rsdoren dan het gemiddelde. Panellid 7
correleert minder sterk met het panelgemiddeldeymerschilt hier niet significant van. Dit duidt
erop dat hij of zij bepaalde gezondheidsconditieteas beoordeelt dan de rest van het panel, maar
dat deze scores tegen elkaar wegvallen waardopedéllid niet van het gemiddelde afwijkt. Ten
slotte correleert panellid 16 minder sterk metgaatelgemiddelde en verschilt hier ook significant
van. Dit kan erop duiden dat hij of zij bepaaldearelheidscondities anders beoordeelt dan de rest
van het panel.
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Tabel B3.3: Correlatie en gepaarde t-toets. leder panellid versus panelgemiddelde.

Correlatie T-toets

Panellid Pearson Spearman M (SD) t (df) 95% BI

0,97** 0,85** 0,45 (0,28) -5,95 (11)** -0,19 0;09
2 0,69* 0,72** 0,52 (0,23) -1,38 (11) -0,19; 9,0
3 0,98** 0,96** 0,72 (0,22) 9,44 (11)** 0,10; 1§
4 0,90** 0,78** 0,54 (0,30) -1,41 (11) -0,14 ;08,
5 0,92** 0,97** 0,68 (0,23) 3,43 (11)** 0,03; 1§
6 0,93** 0,96** 0,62 (0,23) 1,44 (11) -0,02; 9,0
7 0,76** 0,69* 0,64 (0,40) 0,59 (11) -0,13; 0,22
8 0,91** 0,90** 0,69 (0,21) 3,71 (11)* 0,04 ; 1§
9 0,96** 0,89** 0,56 (0,26) -1,40 (11) -0,08 ;0Q,
10 0,88** 0,93** 0,50 (0,28) -2,43 (11)* -0,180,01
11 0,86** 0,73** 0,56 (0,21) -0,72 (11) -0,10 ;08
12 0,87** 0,85** 0,56 (0,30) -0,76 (11) -0,13 ;06
13 0,94** 0,96** 0,57 (0,22) -0,97 (11) -0,07 083,
14 0,90** 0,88** 0,55 (0,30) -1,07 (11) -0,13 08,
15 0,95** 0,95** 0,58 (0,29) -0,29 (11) -0,07 08,
16 0,71** 0,50 0,70 (0,17) 2,45 (11)* 0,01;0,21
Gemiddelde 0,56 (0,23)

N=12, * p<0,05, ** p<0,01

Externe consistentie van de resultaten

Ook werden de beoordelingen van ons panel vergelelet die van de eerdere onderzoeken om
een indruk te krijgen van de externe consisteB&ze is berekend door de scores van ons panel
met dat van eerdere onderzoeken te vergelijkeredjed referentievignetten. Hiertoe werd ten
eerste gekeken naar de correlatie tussen beidésaoerel met de Pearson- als met de Spearman-
correlatiecoéfficiént). Ten tweede is een gepattdets gedaan. Tot slot zijn de waarden in een
grafiek gezet om eventuele overeenkomsten en viteschisueel te verduidelijken. De analyses
Zijn uitgevoerd in SPSS 16.0. Over het geheel gemoverschillen de schattingen van ons panel
(M=0,59; SD=0,25) niet van die van eerdere stufs0,59, SD=0,27): (t(9)=-0,14; p=0,89).
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Bijlage 4 Expertpanel voor bepaling wegingsfactoren

Naam

Dr. K. van Boven

Prof.dr. C. van Heeringen
Prof.dr. A.M. van Hemert
Prof.dr. M.W. Hengeveld

Functie

Huisarts, senior wetenschappelijk
medewerker

Hoogleraar psychiatrie
Hoofd psychiatrische @sirg

Hoogleraar psychiatrie/#ifdgshoofd

Drs. C.A.J. van HouwelingeR®sychiater

Dr. A. Kaasenbrood

Dr. P. Lucassen

Dr. H. van Marwijk
Prof.dr. W.A. Nolen

Dr. E. van Rijswijk
Prof.dr. F.G. Schellevis

Dr. R.A. Schoevers

Dr. J. Spijker

Prof.dr. J.A. Swinkels

Dr. B. Terluin

Mw.Drs. L. Verlinde
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Programma hoofd

persoonlijkheidstoornissen, psychiater

ACT-team, senior wetenschappelijk
onderzoeker

Huisarts, senioronderzoeker

UHD huisartsgeneeskunde, husart
Hoogleraar psychiatrie
Huisarts en senioronderzoeker

Hoogleraar huisartsgenamsé
(VUmc), hoofd onderzoeksafdeling
(NIVEL)

Psychiater, opleider

Psychiater, A-opleider, hoofd
zorgprogramma

Psychiater, stemmingsstasemn
management

Huisarts, senior researcher

Psychiater, medisch manageteioler

Affiliatie

Radboud Universiteit Nijmegen

niversiteit Gent
Parnassia Bavo Groep / LUMC
umMcC

GGZ Eindhoven

De Gelderse Roos

UMRdsboud Nijmegen,
afd.eerstelijns gezondheidszorg

Vumc
UMC Giraggen
UMC Nijmegen

NIVEL & afd. Huisartsgeneeskunde /
EMGO Instituut, VUmc

Arkin

De Gelderse Roos GGZ, Trimbos-
Instituut

AMC
Afd. $tutsgeneeskunde en EMGO

Instituut, VU medisch centrum

Altrecht
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