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Inleiding 

Jaarlijks sterven er in Vlaanderen ongeveer 1000 mensen na een suïcide. Dit zijn bijna 3 
suïcides per dag. Het Vlaamse suïcidecijfer is 80% hoger dan het suïcidecijfer in 
Nederland. Maar ook binnen Vlaanderen en Nederland zijn er sterke regionale verschillen. 
In de periode 1998-2007 heeft in Vlaanderen de provincie West-Vlaanderen (21,4/100.000 
inwoners) het hoogste suïcidecijfer en Limburg (15,2/100.000 inw.) het laagste. In 
Nederland heeft de provincie Groningen (11,2/100.000 inw.) het hoogste suïcidecijfer en 
Flevoland (7/100.000 inw.) het laagste (zie Grafiek 7). Dit wil zeggen dat West-
Vlaanderen een suïcidecijfer heeft dat driemaal hoger is dan het suïcidecijfer van 
Flevoland. De vraag die ons, onderzoekers, bezighoudt is: hoe kunnen we de verschillen 
tussen deze regio’s verklaren?  

Uit de literatuur blijken verschillende factoren zoals sociaal - economische welvaart en 
demografische samenstelling een invloed te hebben op regionale suïcidecijfers. Andere 
belangrijke risicofactoren zijn de prevalentie van psychische problemen en het voorkomen 
van suïcidale gedachten en gedrag. We kunnen daarom veronderstellen dat deze factoren 
ook verschillen in suïcidecijfers tussen Vlaanderen en Nederland kunnen verklaren. We 
stellen echter ook vast dat Vlaanderen en Nederland inzake deze risicofactoren heel wat 
gelijkenissen vertonen en dat deze factoren bijgevolg verschillen in regionale suïcidecijfers 
slechts gedeeltelijk kunnen verklaren. 

Dit zou erop kunnen wijzen dat Vlamingen en Nederlanders misschien niet zozeer 
verschillen in de mate waarin ze geconfronteerd worden met risicofactoren van suïcide 
maar wel dat de manier waarop zij omgaan met deze risicofactoren verschillend is. Een 
belangrijke effectieve manier om risicofactoren het hoofd te bieden, is informele en 
formele hulp zoeken. Hulp zoeken is daarom een beschermende factor voor suïcide. 

Hulp zoeken wordt voor een groot deel bepaald door de toegankelijkheid en de 
beschikbaarheid van hulp. Hierin speelt de organisatie van het zorgaanbod een belangrijke 
rol. Onderzoek heeft echter ook aangetoond dat de toegankelijkheid en de beschikbaarheid 
van de zorg onontbeerlijk maar niet voldoende zijn opdat mensen ook daadwerkelijk hulp 
zullen zoeken. Ook sociaal-cognitieve factoren kunnen de drempel om hulp te zoeken voor 
psychische en suïcidale problemen verhogen of verlagen. Onder sociaal cognitieve 
factoren verstaan we stigma, attitudes ten aanzien van hulp zoeken en kennis van het 
zorgaanbod. Sociaal-cognitieve factoren worden mee vormgegeven door de normen en 
waarden van de gemeenschap waar men deel van uitmaakt en zij kunnen dus verschillen 
van regio tot regio. We stellen ons daarom de vraag of in een gemeenschap waar er 
positievere attitudes zijn ten aanzien van hulp zoeken, waar er een degelijke kennis van het 
zorgaanbod is en waar hulp zoeken minder tot stigma leidt, mensen sneller en makkelijker 
hulp zullen zoeken dan in regio’s waar er meer negatieve attitudes, minder kennis en meer 
stigma zijn. 
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Een andere sociaal cognitieve factor die we in dit onderzoek onder de loep nemen zijn 
attitudes ten aanzien van suïcide. Onderzoek op het individuele niveau toont aan dat een 
positieve attitude ten aanzien van suïcide geassocieerd is met een verhoogd risico op 
suïcidaal gedrag. Cross - nationale onderzoeken naar attitudes ten aanzien van suïcide 
komen niet tot eenduidige conclusies. Met dit onderzoek willen we nagaan of men in 
Vlaanderen er andere attitudes op nahoudt waardoor de drempel op suïcidaal gedrag lager 
is in vergelijking met Nederland. 

Op basis van een literatuurstudie formuleren we vier vragen die we met dit onderzoek 
willen beantwoorden met als doel een verklaring te bieden voor de verschillen in 
suïcidecijfers tussen Vlaanderen en Nederland (zie Figuur 1). Ten eerste, komen 
psychische problemen, suïcidale gedachten en gedrag als risicofactoren van suïcide vaker 
voor in Vlaanderen dan in Nederland? Ten tweede, zoeken Vlamingen minder hulp voor 
deze risicofactoren dan Nederlanders? Ten derde, kunnen we verschillen in hulp zoeken 
tussen Vlaanderen en Nederland verklaren door sociaal-cognitieve factoren zoals attitudes, 
stigma en kennis? Ten vierde, hebben Vlamingen een meer aanvaardende attitude ten 
aanzien van suïcide dan Nederlanders? 

 

 

Figuur 1 Schematische voorstelling van de onderzoeksvragen. 

 

Wij zijn van mening dat een onderzoek naar de verschillen tussen Vlaanderen en 
Nederland inzake sociaal cognitieve factoren, zoals stigma en attitudes ten aanzien van 
hulp zoeken en suïcide, ons een beter inzicht biedt in de sociaal culturele aspecten van 



 

13 

suïcide. De inzichten die we uit dit onderzoek verwerven, kunnen een belangrijke 
meerwaarde zijn bij de ontwikkeling van het suïcidepreventiebeleid. 

Het rapport kent de volgende indeling. Het eerste hoofdstuk beschrijft de feitelijke 
verschillen in officiële suïcidecijfers tussen Vlaanderen en Nederland. Het tweede 
hoofdstuk bestaat uit een kritische literatuurstudie waarbij we de vier onderzoeksvragen 
situeren binnen de reeds beschikbare wetenschappelijk kennis. Het derde hoofdstuk 
behandelt de onderzoeksopzet. Aanbod komen de onderzoekspopulatie, de steekproef, de 
onderzoeksprocedure, de gebruikte instrumenten en de data-analyse. In hoofdstuk vier tot 
en met zeven beschrijven we de resultaten voor de vier deelgebieden en gaan we na of een 
bevestiging vinden voor de 15 hypothesen. Hoofdstuk acht bestaat uit een discussie en de 
beleidsadviezen. 
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Hoofdstuk 1  
Verschillen in suïcidecijfers tussen Vlaanderen en Nederland 

Het suïcidecijfer in Vlaanderen is significant hoger dan in Nederland (zie Grafiek 1). Over 
de periode 1995 tot en met 2008, is het suïcidecijfer bij mannen gemiddeld bijna dubbel zo 
hoog in Vlaanderen als in Nederland. Het suïcidecijfer onder Vlaamse vrouwen is 
gemiddeld 57% hoger dan onder de Nederlandse vrouwen.  

Grafiek 1: Suïcidecijfers per 100.000 inwoners in Vlaanderen en Nederland naar geslacht 
over de periode 1996 – 2008. 

 
 

De leeftijdsverdeling van suïcide bij mannen is voor Vlaanderen en Nederland 
vergelijkbaar. Het aantal suïcides neemt toe met de leeftijd. Vanaf de leeftijd van 55 jaar 
nemen de suïcidecijfers af. Het aantal suïcides per 100.000 inwoners is het hoogst bij 
mannen boven de 85 jaar. De suïcidecijfers zijn in Vlaanderen in vergelijking met 
Nederland voor alle leeftijden het hoogst. 
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Grafiek 2 Suïcidecijfers per 100.000 inwoners voor mannen opgedeeld naar leeftijdscategorie en regio 
(2008) 

 
 

In grote lijnen zien we ook bij Vlaamse en Nederlandse vrouwen een gelijkaardige tendens 
(zie Grafiek 3). De suïcidecijfers zijn voor alle leeftijdcategorieën hoger in Vlaanderen dan 
in Nederland met uitzondering van 55 tot 65 jarigen waar de cijfers gelijk zijn. Gemiddeld 
genomen nemen het aantal suïcides toe met de leeftijd tot ongeveer 50 en 65 jaar.  

Grafiek 3 Suïcidecijfers per 100.000 inwoners voor vrouwen opgedeeld naar leeftijdscategorie en regio 
(2008) 
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Grafiek 4 en 5 tonen dat in Vlaanderen 30% van de sterften bij mannen en 23% bij 
vrouwen tussen de 20 en 40 jaar toe te schrijven is aan suïcide. In Nederland is dit 
respectievelijk 21% en 15%. Naar mate de leeftijd toeneemt, neemt het aandeel suïcides op 
het totale sterftecijfer af. Aandoeningen aan het hart- en de bloedvaten en kanker zijn dan 
de belangrijkste doodsoorzaken. 

Grafiek 4 percentage suïcides op het totaal aantal overlijdens bij mannen opgedeeld naar leeftijdscategorie 
en regio (2008) 

 

Grafiek 5 percentage suïcides op het totaal aantal overlijdens bij vrouwen opgedeeld naar leeftijdscategorie 
en regio (2008) 

 



 

18 

Naast de verschillen in suïcidecijfers tussen Vlaanderen en Nederland zijn er ook regionale 
verschillen binnen Vlaanderen en Nederland (zie Grafiek 6). De Vlaamse provincies 
hebben hogere suïcidecijfers dan de Nederlandse provincies. In Vlaanderen hebben West- 
en Oost- Vlaanderen de hoogste suïcidecijfers. In Nederland hebben de provincies 
Groningen, Drenthe, Friesland en Noord-Holland de hoogste suïcidecijfers. Flevoland 
heeft de laagste suïcidecijfers. West- en Oost - Vlaanderen hebben suïcidecijfers die 
driemaal hoger ligger dan de suïcidecijfers van Flevoland. 

 Grafiek 6 Aantal suïcidecijfers per 100.000 inw. per geslacht en provincie in Vlaanderen en Nederland voor 
de periode 1998-2007 

 
 

Ondanks de sociaal, economische en demografische gelijkenissen en de geografische 
nabijheid van de regio’s, variëren de suïcidecijfers binnen en tussen Vlaanderen en 
Nederland sterk.  

Het volgende hoofdstuk bestaat uit een literatuurstudie met betrekking tot de verklaring 
van deze suïcideverschillen. 
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Hoofdstuk 2  
De literatuurstudie 

De vaststelling dat de suïcidecijfers in Vlaanderen hoger zijn dan in Nederland brengt ons 
bij de centrale onderzoeksvraag: Hoe kunnen we deze verschillen in suïcidecijfers tussen 
Vlaanderen en Nederland verklaren? 

Tal van factoren kunnen suïcide determineren. In de wetenschappelijke literatuur vinden 
we bijgevolg verschillende verklaringen voor de verschillen tussen regionale suïcidecijfers. 
De belangrijkste zijn variaties in de kwaliteit van de suïcidecijfers (Reynders et al., 2010), 
biologische en genetische kwetsbaarheid (Marušic et al., 2001), culturele acceptatie ten 
aanzien van zelfdoding (Stack et al., 2008), imitatie / copycat van suïcides (Mesoudi, 
2009), culturele voorkeur en beschikbaarheid van middelen (Värnik et al., 2008), sociale, 
religieuze en economische integratie (Cutright et al., 2001;Mäkinen, 1997), sociaal kapitaal 
(Helliwell, 2007), individualisme (Eckersley et al., 2002), bevolkingsdichtheid en migratie 
(Hooghe et al., 2011), geografische en klimatologische factoren (Haws et al., 2009), 
alcoholconsumptie (Pridemore, 2006), cultuur (Rudmin et al., 2003). Deze verklaringen 
sluiten elkaar niet uit maar zijn complementair. 

Voor de verklaring van de verschillen in suïcidecijfers tussen Vlaanderen en Nederland zal 
dit onderzoek focussen op vier groepen van variabelen. Ten eerste, onderzoeken we de 
belangrijkste risicofactoren van suïcide met name eerdere suïcidale gedachten, suïcidaal 
gedrag en psychische problemen. Ten tweede focussen we op belangrijke beschermende 
factoren van suïcide namelijk hulp zoeken voor deze risicofactoren. Ten derde 
onderzoeken we sociaal cognitieve factoren zoals kennis van het zorgaanbod, stigma en 
attitudes in relatie tot hulp zoeken voor psychische problemen. Ten vierde, onderzoeken 
we of er een verband is tussen attitudes ten aanzien van suïcide en de suïcidecijfers. 

Aan de hand van een literatuurstudie bespreken we deze vier groepen van variabelen en 
hun onderlinge relaties. We onderzoeken ook welke data er beschikbaar zijn voor 
Vlaanderen (België) en Nederland. Deze literatuurstudie zal de basis vormen voor de 
ontwikkeling van de onderzoeksvragen en hypotheses. 
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1 Suïcidaal verleden en psychische problemen  

1.1 Suïcidaal verleden 

Aan suïcide gaat vaak een proces van suïcidale gedachten en suïcidepogingen vooraf 
(Retterstol, 1993). Dit maakt dat een verleden van suïcidaal gedrag een belangrijke 
voorspeller is van suïcide. Uit follow-up studies blijkt dat 10 tot 15%1

Toch komen onderzoeken naar de verschillen in het voorkomen van suïcidale gedachten en 
gedrag in België en Nederland niet tot eenduidige conclusies. Uit de WHO/EURO 
Multicentre Study en de CASE-Study blijkt dat het aantal personen dat suïcidaal gedrag 
stelt, 2,6 keer hoger is in België dan in Nederland (Madge et al., 2008;Schmidtke et al., 
2004). Volgens het Nationaal Sentinel Huisartsennetwerk zou dit zelfs bijna 4 maal hoger 
zijn (Bossuyt et al., 2007;Marquet et al., 2005). De ESEMeD studie vindt echter noch voor 
de suïcidepogingen noch voor suïcidegedachten verschillen tussen beide landen (Bernal et 
al., 2007). Ook de CASE Study vond tegenstrijdige resultaten. Zij concluderen dat 
Vlaamse meisjes vaker suïcidegedachten hebben dan Nederlandse meisjes. Bij jongens 
komen de onderzoekers tot tegenovergestelde resultaten.  

 van de personen die 
ooit een suïcidepoging hebben ondernomen, ook door suïcide zullen overlijden (Suominen 
et al., 2004). Uit onderzoek op basis van psychologische autopsieën blijkt dat tussen 22 en 
44% van de personen die overlijden door suïcide, al eerder een suïcidepoging had 
ondernomen (Isometsa et al., 1998). We zouden bijgevolg kunnen veronderstellen dat in 
regio’s met hogere suïcidecijfers, er ook meer suïcidepogingen voorkomen. 

1.2 Psychische problemen 

In de literatuur wordt aangenomen dat psychiatrische aandoeningen één van de 
belangrijkste risicofactoren van suïcide zijn. Afhankelijk van het type, gaan psychiatrische 
aandoeningen gepaard met psychische problemen zoals neerslachtigheid, 
stemmingswisselingen, paniekaanvallen, slaapproblemen, etc. Deze psychische problemen 
kunnen het dagelijks functioneren bemoeilijken en het welbevinden verminderen. 
Daarnaast kunnen personen met psychische problemen geconfronteerd worden met 
vooroordelen en zelfs discriminatie. Dit maakt dat psychische problemen en hun 
stresserende gevolgen suïcidale gedachten kunnen uitlokken. Uit onderzoek blijkt dat 90% 
van de mensen die overlijden na een suïcide, één of meerdere psychiatrische aandoeningen 
had (Cavanagh et al., 2003). We zouden hieruit kunnen afleiden dat de hoge suïcidecijfers 

                                                 
1 Dit percentage hangt sterk af van de ernst van de poging, de doodsintentie, leeftijd en geslacht van het 

slachtoffer. 
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in Vlaanderen gepaard gaan met een hogere prevalentie van psychische problemen in 
vergelijking met Nederland. 

Voor deze veronderstelling vinden we echter geen eenduidige wetenschappelijke evidentie. 
Een Europese studie vond dat de prevalentie van psychische aandoeningen hoger is in 
Nederland (15%) dan in België (12%) (Kessler et al., 2004). Resultaten van de 
Eurobarometer tonen dan weer aan dat het aantal personen met een zwakke mentale 
gezondheid hoger is in België (9%) dan in Nederland (6%). (European Commission, 
2006;European Commission, 2010a;TNS Opinion and Social, 2011).  

1.3 Besluit 

Onderzoek toont aan dat er op het individuele niveau een sterke associatie bestaat tussen 
enerzijds een verleden van suïcidaliteit en psychische problemen en anderzijds het risico 
op suïcide. Op het niveau van regio’s of landen is de evidentie voor deze associatie minder 
duidelijk. Daarom willen we met dit onderzoek een antwoord bieden op de eerste 
onderzoeksvraag. 

Onderzoeksvraag 1: Is er een verband tussen de suïcidecijfers en eerdere 
suïcidale gedachten, suïcidaal gedrag en psychische problemen in de 
bevolking? 

2 Hulp zoeken voor suïcidale gedachten en psychische problemen  

Hulp zoeken is een gedrag dat gericht is op het krijgen van begrip, advies, informatie, 
behandeling of algemene steun met de bedoeling een probleem op te lossen (Rickwood et 
al., 2005).  

Hulp zoeken is een actieve copingstijl omdat men een probleem erkent en het probleem 
vervolgens actief aanpakt in een poging het op te lossen of draagbaar te maken. Hulp 
zoeken is een effectieve copingstijl bij psychische problemen omdat het niet of laattijdig 
hulp zoeken kan leiden tot een verergering van de psychische problemen wat het risico op 
suïcidaal gedrag verhoogt (Schomerus et al., 2009). Hulp zoeken voor psychische 
problemen wordt bijgevolg beschouwd als een belangrijke beschermende factor voor 
suïcide (Barney, 2009). Drempelverhogende factoren zijn factoren die, in de aanwezigheid 
van risicofactoren, dan kans op suïcide verminderen.  

De hulp die iemand zoekt kan formeel of informeel zijn. Hulp is formeel wanneer de hulp 
geboden wordt door professionele hulpverleners zoals een arts, psychiater of 
psychotherapeut. We spreken van informele hulp wanneer de hulp geboden wordt op 
vrijwillige basis door familie, vrienden, buren, etc. 
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2.1 Formele hulp 

Ondanks dat enkele onderzoeken tot andere conclusies komen (Alonso et al., 
2007;European Commission, 2006;European Commission, 2010b), geven de meeste 
onderzoeken aan dat men in Nederland sneller en vaker hulp krijgt dan in België (Alonso 
et al., 2004b;European Commission, 2006;Kessler, Demyttenaere, Bruffaerts, and Posada-
Villa, 2004;Kovess-Masféty et al., 2007;Wang et al., 2007b;Wang et al., 2007a) ( 

 

Tabel 1).  

 

 

Tabel 1Formele hulp zoeken voor psychische problemen in België en Nederland 

 ESEMeD* Eurobarometer** 
% van de respondenten België Nederland België Nederland 

die ooit hulp gezocht hebben voor psychische 
problemen 

26 32 12 17 

met psychische problemen die ooit hulp gezocht 
hebben 

48 58 - - 

met psychische problemen die ooit hulp gezocht 
hebben bij een huisarts 

73 70 66 45 

met psychische problemen die ooit hulp gezocht 
hebben bij een psychotherapeut 

40 65 4 7 

met psychische problemen die ooit hulp gezocht 
hebben bij een psychiater 

36 26 - - 

met psychische problemen die ooit psychofarmaca 
genomen hebben 

13 7 8 8 

*(Kovess-Masféty, Alonso, Brugha, Angermeyer, Haro, and Sevilla-Dedieu, 2007) 
**(European Commission, 2006) 
 
Naast de frequentie van het zorggebruik, verschilt Nederland en België ook sterk op vlak 
van het type zorg dat men krijgt (European Commission, 2006). In verhouding krijgen 
Belgen vaker medisch georiënteerde hulp (huisarts en psychiater) (Kovess-Masféty, 
Alonso, Brugha, Angermeyer, Haro, and Sevilla-Dedieu, 2007) en consumeren ze vaker 
psychofarmaca (Alonso et al., 2004a;European Commission, 2010c;European 
Commission, 2004). In Nederland is de verleende zorg evenwichtiger omat men er naast 
medische hulp ook vaker niet-medische hulpverlening krijgt zoals psychotherapie of 
psycho-sociale ondersteuning. 
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2.2 Informele hulp  

Naast professionele hulp is ook informele hulp zoeken een beschermende factor van 
suïcide. Informele steun impliceert een sociaal netwerk van personen waar men kan op 
terug vallen. Een ondersteunend sociaal netwerk heeft een positief effect op iemands 
welbevinden (Vanderzee et al., 1997). De afwezigheid van sociale steun daarentegen kan 
gevoelens van wanhoop en eenzaamheid creëren. Deze zijn op hun beurt geassocieerd met 
psychische problemen en dus ook met een verhoogd risico op suïcidale gedachten en 
gedrag (Eskin, 2003).  

Vaak geven suïcidale personen aan informele hulp zinvoller te vinden dan professionele 
hulp (Eagles et al., 2003). Een nadeel van informele hulp krijgen kan zijn dat de behoefte 
aan professionele hulp afneemt (Sheffield et al., 2004). De meeste onderzoeken tonen 
echter aan dat er een positieve relatie is tussen informele hulp krijgen en professionele hulp 
zoeken (Cramer, 1999;Klineberg et al., 2006;Owens et al., 2005). Dit valt te verklaren 
doordat mensen uit het ondersteunend netwerk kunnen adviseren om professionele hulp 
voor psychische problemen te zoeken. Dit advies van significante anderen kan bijdragen 
tot een positieve attitude ten aanzien van professionele hulp zoeken en het verhoogt de 
kans dat men ook daadwerkelijk professionele hulp zoekt. 

Men kan hieruit veronderstellen dat in regio’s met hogere suïcidecijfers men minder vaak 
informele hulp zoekt dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. Er is echter weinig 
vergelijkbaar onderzoek naar informele hulp zoeken voor suïcidale gedachten of 
psychische problemen in Vlaanderen en Nederland. Eén onderzoek toonde aan dat 
Nederlandse jongeren vaker informele steun zoeken voor en communiceren over 
emotionele problemen dan Vlaamse jongeren (Portzky et al., 2007). Onderzoek van de 
Eurobarometer toont dat Belgen meer geneigd zijn eerst hulp te zoeken bij familie dan 
Nederlanders (54% in België en 49% in Nederland). Nederlanders zouden dan weer vaker 
eerst hulp zoeken bij vrienden (37% in Nederland en 33% in België) (European 
Commission, 2010a). 

2.3 Besluit 

Theoretisch en empirisch is aangetoond dat informele en formele hulp zoeken voor 
psychische problemen beschermende factoren van suïcide zijn. Op basis van de 
beschikbare onderzoeken kunnen we echter niet concluderen dat hulp zoeken voor 
psychische problemen frequenter voorkomt in Nederland dan in Vlaanderen. Daarom 
stellen we de tweede onderzoeksvraag. 

Onderzoeksvraag 2: Is er een verband tussen de suïcidecijfers en hulp zoeken in de 
bevolking? 
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3 De determinanten van hulp zoeken 

De drempels die men ervaart bij het zoeken van hulp determineren of, wanneer en bij wie 
men hulp zal zoeken voor psychische problemen (Sareen et al., 2007). Drempels voor het 
zoeken van hulp kunnen opgedeeld worden in twee groepen. Een eerste groep vormt de 
structurele drempels. Structurele drempels zijn een gevolg van de organisatie van de zorg. 
Voorbeelden van structurele factoren zijn het aanbod van de hulpverlening, de kosten voor 
de patiënt, etc. Structurele factoren vertalen zich in de mate van beschikbaarheid en 
toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg en kunnen dus hulp zoeken 
determineren.  

Tussen Vlaanderen en Nederland zijn er structurele verschillen. In Nederland hebben de 
huisartsen een meer uitgesproken gatekeeper functie. Dit wil zeggen dat de huisarts de 
verwijzing naar de tweede lijn op zich neemt. Doelen van de gatekeeperfunctie is 
kostenbesparing, de overbelasting van de tweedelijn beperken, juiste verwijzing naar de 
specialist en de specialist voorzien van informatie over de patiënt (Van Dongen, 2003). 
Hierdoor zijn de Nederlandse huisartsen meer geneigd om zichzelf een psychosociale rol 
toe te schrijven en, waar nodig, om de patiënt door te verwijzen naar de gespecialiseerde 
zorg (Verhaak et al., 2007). In vergelijking met Vlaanderen is er in Nederland bovendien 
een betere terugbetaling voor de consultaties bij zowel psychiaters als bij 
psychotherapeuten. Daarnaast zijn de huisartsenpraktijken in Nederland vaker 
multidisciplinair georganiseerd en is er een aanbod van eerstelijnspsychologen wat maakt 
dat patiënten kwalitatieve geestelijke gezondheidszorg kunnen genieten binnen de 
eerstelijn. Daar tegenover staat dat in Vlaanderen het aanbod van huisartsen, psychiaters en 
psychotherapeuten groter is (Kovess-Masféty, Alonso, Brugha, Angermeyer, Haro, and 
Sevilla-Dedieu, 2007). 

De structurele beschikbaarheid en de toegankelijkheid van het zorgaanbod zijn 
onontbeerlijk maar niet voldoende opdat mensen ook daadwerkelijk hulp zoeken. Daarom 
onderscheidt men in de literatuur naast structurele drempels om hulp te zoeken ook zoals 
het stigma, de attitudes en de kennis van het zorgaanbod. Zeker in Westerse landen, waar 
er een relatief goede structurele beschikbaarheid en toegankelijkheid is van het 
zorgaanbod, zijn deze sociaal-cognitieve factoren belangrijke drempels om hulp te zoeken 
(Sareen, Jagdeo, Cox, Clara, ten Have, Belik, and de Graaf, 2007;Thompson et al., 2004).  

In dit onderzoek zullen we focussen op deze sociaal-cognitieve drempels. Aan de hand van 
een literatuurstudie bespreken we in de volgende paragrafen belangrijke sociaal-cognitieve 
factoren die hulp zoeken voor psychische problemen kunnen determineren. 

3.1 De attitudes ten aanzien van hulp zoeken 

Volgens de ‘theory of planned behaviour’ wordt gedrag bepaald door de intentie om dit 
gedrag te stellen. Deze intentie wordt op haar beurt onder meer bepaald door attitudes en 
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sociale normen ten aanzien van dit gedrag. Een positieve attitude ten aanzien van een 
gedrag verhoogt de kans dat iemand dit gedrag ook zal stellen. Dit principe is eveneens van 
toepassing op professionele hulp zoeken voor psychische problemen (Skogstad et al., 
2006;Vogel et al., 2005). Personen die vinden dat professionele hulp tijdverlies is of dat 
men zijn problemen beter zelf kan oplossen, zijn minder geneigd om hulp te zoeken dan 
personen die positief staan ten aanzien van hulp zoeken. 

Deze attitudes bepalen niet enkel of iemand hulp zal zoeken maar ook bij wie hij deze hulp 
zal zoeken (Angermeyer et al., 2006;Riedel-Heller et al., 2005). Onderzoek toont aan dat 
negatieve attitudes ten aanzien van hulp zoeken geassocieerd zijn met een voorkeur voor 
de huisarts als hulpverlener in de plaats van gespecialiseerde hulpverleners (Van Voorhees 
et al., 2003). De redenering hierachter is dat negatieve attitudes ten aanzien van hulp 
zoeken samengaan met een afkeer ten aanzien van GGZ. Aangezien een huisarts als 
minder bedreigend en minder stigmatiserend wordt ervaren dan gespecialiseerde 
hulpverleners, zullen personen met negatieve attitudes sneller voor een huisarts kiezen. 
Hieraan zijn echter belangrijke consequenties verbonden. Onderzoek uit de Verenigde 
Staten toont aan dat de zorg door gespecialiseerde hulpverleners voor psychische 
problemen kwaliteitsvoller is dan door huisartsen (Wang et al., 2005). Dit verschil in 
kwaliteit zou in België groter zijn dan in Nederland (Fernandez et al., 2007). Een eerste 
verklaring zou kunnen zijn dat een huisarts minder middelen heeft om psychische zorg aan 
te bieden in vergelijking met specialisten. Een tweede verklaring is dat de gemiddeld 
negatievere attitude ten aanzien van hulp zoeken onder de huisartsenpatiënten aanleiding 
geeft tot minder therapietrouw en minder aanvaarding van de behandelingen (Van 
Voorhees, Cooper, and Rost, 2003). Ten derde heeft de keuze van de hulpverlener ook een 
invloed op de keuze van de behandeling los van de wenselijkheid van die behandeling. Zo 
zal een huisarts vaker medicatie voorschrijven en minder in de mogelijkheid zijn om 
psychotherapeutische behandelingen te bieden. 

Er bestaat geen vergelijkend onderzoek tussen Vlaanderen/België en Nederland naar 
attitudes ten aanzien van hulp zoeken voor psychische problemen.  

3.2 Het stigma 

Stigma is een negatieve publieke reactie ten aanzien van een groep mensen omwille van 
hun eigenschappen (bv. een psychische stoornis) of hun gedrag (bv. hulp zoeken). Stigma 
bestaat uit vier sociaal cognitieve processen: 1) aanwijzingen, 2) stereotypen, 3) 
veroordeling en 4) discriminatie (Rüsch et al., 2005). Ten eerste, aanwijzingen verwijzen 
naar waarneembare kenmerken die typerend kunnen zijn voor iemand met psychische 
problemen. Dit kunnen symptomen zijn zoals neerslachtigheid, verminderde sociale 
vaardigheden, of copingstrategiën zoals het zoeken van hulp. Ten tweede kunnen deze 
aanwijzingen bijdragen tot de ontwikkeling van stereotypen. Stereotypen zijn negatieve, 
sociale en effectieve kennisstructuren over een bepaalde groep. Stereotypen zijn sociaal 
omdat ze gedragen worden door een grote groep. Ze zijn efficiënt omdat ze toelaten snel 
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een indruk over een individu op te wekken (bv. de persoon heeft een ‘zwak karakter’) en 
verwachtingen te ontwikkelen (bv. de persoon is onbetrouwbaar of gevaarlijk). Ten derde, 
de vooroordelen ten aanzien van de gestigmatiseerde groep. Niet iedereen gaat akkoord 
met stereotypen. Indien men wel akkoord gaat met de stereotypen dan zal dit leiden tot 
vooroordelen. Deze vooroordelen kunnen resulteren in emotionele reacties zoals boosheid 
omdat iemand ‘zwak’ is of angst omdat iemand gevaarlijk is (Angermeyer and Dietrich, 
2006). Ten vierde kunnen deze vooroordelen leiden tot discriminatie (Link et al., 2001a). 
Discriminatie is negatief gedrag ten aanzien van leden van de gestigmatiseerde groep. 
Twee vormen van discriminatie worden onderscheiden. Ten eerste is er de discriminatie 
die personen met psychische problemen kunnen ondervinden tijdens dagdagelijkse 
interacties met anderen of via bijvoorbeeld mediaberichtgeving. Ten tweede kan 
discriminatie ook structureel zijn wanneer instituties, al dan niet opzettelijk, de 
mogelijkheden van personen met psychische problemen beperken. Een duidelijk voorbeeld 
van structurele discriminatie is de beperkte middelen die overheden ter beschikking stellen 
voor de geestelijke gezondheidszorg in vergelijking met de somatische medische 
gezondheidszorg (Rüsch, Angermeyer, and Corrigan, 2005). 

In de literatuur worden twee belangrijke vormen van stigma onderscheiden. Ten eerste 
publieke stigma (Corrigan, 2004). Publieke stigma is het stigma dat men in zijn omgeving 
ervaart. Dit stigma is dus afhankelijk van de perceptie die mensen hebben van hun 
omgeving. Sommige mensen ervaren geen stigma terwijl anderen wel stigma ervaren maar 
deze negeren of boos worden (Corrigan et al., 2002). Meestal echter zal stigma voor de 
gestigmatiseerde persoon resulteren in een laag zelfbeeld, verminderde kwaliteit van leven, 
sociale isolatie, verminderde kansen, lagere status (Corrigan, 1998;Graf et al., 2004;Link 
and Phelan, 2001a;Link et al., 2001b;Rosenfield, 1997). Ten tweede is er zelfstigma. 
Zelfstigma is het internaliseren van het stigma dat men in zijn omgeving waarneemt en 
ervaart. Hierdoor gaan mensen, omwille van hun psychische problemen, zich schuldig 
voelen, zich schamen, zich incompetent of minderwaardig voelen (Vogel et al., 
2006;Vogel et al., 2007). 

Labeling is een belangrijk element in het stigmatiseringsproces. Personen die het label 
‘psychisch ziek’ krijgen opgespeld, zullen vaker het slachtoffer zijn van stigma dan 
personen die dit label niet krijgen (Martin et al., 2000). Om te voorkomen dat mensen 
gestigmatiseerd en gediscrimineerd worden, trachten ze te voorkomen ‘gelabeld’ te 
worden. Hiervoor gebruikt men vaak strategieën om zijn problemen zo min mogelijk 
zichtbaar te maken (Link et al., 1989). Men kan stigma vermijden door zijn copingstijl aan 
te passen en psychische problemen geheim te houden, zich te isoleren (Holmes et al., 
1998) of geen (professionele) hulp te zoeken (Vogel, Wade, and Hackler, 2007). Uit 
onderzoek blijkt dat mensen die voor psychische problemen professionele hulp zoeken 
sterker gestigmatiseerd worden dan mensen die voor dezelfde problemen geen hulp 
zoeken. Personen die hulp zoeken voor een depressie worden vaker als onstabiel, minder 
competent en zwak omschreven in vergelijking met mensen met een depressie die geen 
hulp zoeken (Ben-Portath, 2002). Dus hulp zoeken maakt psychische problemen niet enkel 
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zichtbaar maar genereert op zich stigmatiserende reacties. (Bagley et al., 2005;Crisp et al., 
2000;Sibicky et al., 1986). Het vermijden van labeling om zo stigma te voorkomen is een 
belangrijke oorzaak van het niet zoeken van hulp voor psychische problemen. 

Zowel waargenomen stigma als zelfstigma heeft dus een negatief effect op de intentie om 
hulp te zoeken voor psychische problemen (Christiana et al., 2000;Kelly et al., 2007). 
Omdat stigma sociale constructies zijn, kunnen zij verschillen van cultuur tot cultuur of 
van regio tot regio (Angermeyer et al., 1999;Cooper et al., 2003;Griffiths et al., 2006). 
Daarom kunnen stigma regionale verschillen in hulp zoeken determineren. 

Er bestaat geen vergelijkend onderzoek met betrekking tot stigma in Vlaanderen en 
Nederland. Het onderzoek van de Eurobarometer wees wel uit dat Belgen vaker mensen 
met psychische problemen als gevaarlijk, onvoorspelbaar en verantwoordelijk voor hun 
situatie vinden dan Nederlanders (European Commission, 2006). Uit recenter onderzoek 
blijkt dat 24% van de Belgen en 17% van de Nederlanders zich op hun ongemak en 
onzeker zouden voelen wanneer ze met iemand zouden praten met psychische problemen 
(European Commission, 2010a). 

 

3.3 Kennis van het zorgaanbod 

Een gebrek aan kennis van het zorgaanbod verhoogt het risico op uitstel om hulp te zoeken 
(Issakidis et al., 2002;Thompson, Hunt, and Issakidis, 2004). Wanneer iemand geen kennis 
heeft van bestaande zorgverstrekkers, is het moeilijker om hulp te zoeken bij deze 
verstrekkers.  

Voor zover bekend is er geen vergelijkbaar onderzoek naar de kennis van het zorgaanbod 
in Vlaanderen en Nederland. Onderzoek van de Eurobarometer toont aan dat 29% van de 
Belgen het moeilijk vindt om informatie te vinden over wat te doen bij psychische 
problemen. In Nederland is dit 10% (European Commission, 2006). 

3.4 Besluit 

Attitudes ten aanzien van hulp zoeken voor psychische problemen, waargenomen stigma, 
zelfstigma en kennis van het zorgaanbod zijn sociaal-cognitieve factoren die hulp zoeken 
determineren. Vergelijkbaar onderzoek naar deze sociaal – cognitieve factoren in 
Vlaanderen en Nederland is onbestaande. De onderzoekers ontwikkelen daarom een derde 
onderzoeksvraag. 

Onderzoeksvraag 3: Is er een verband tussen kennis van het zorgaanbod, stigma en 
attitudes en hulp zoeken? 
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4 Attitudes ten aanzien van zelfdoding 

Gezondheidspsychologische modellen stellen dat positieve attitudes ten aanzien van een 
gedrag een goede voorspeller zijn van dit gedrag, Men kan dus verwachten dat de 
aanwezigheid van positieve attitudes ten aanzien van suïcide, het risico op suïcidaal gedrag 
verhogen (Gibb et al., 2006). Onderzoek heeft aangetoond dat er een duidelijk verband is 
tussen enerzijds een tolerante attitude ten aanzien van suïcide en anderzijds suïcidale 
gedachten en suïcidaal gedrag (Arnautovska et al., 2010;Colucci et al., 2007;Joe et al., 
2007;Kocmur et al., 2003;O'connor et al., 2003;O'connor et al., 2006). Deze relatie tussen 
attitude en suïcide is wederkerig. Enerzijds blijkt dat mensen die reeds eerder suïcidaal 
gedrag hebben gesteld, vaker tolerante attitudes te hebben ten aanzien van suïcide in 
vergelijking met personen die niet eerder suïcidaal gedrag gesteld hebben. Anderzijds werd 
bij depressieve mannen aangetoond dat de kans op suïcidaal gedrag verhoogt indien zij een 
positieve attitude hebben ten aanzien van suïcide (Gibb, Andover, and Beach, 2006). 

Op populatieniveau is de relatie tussen attitudes en suïcidecijfers minder duidelijk. Een 
onderzoek in Schotland vond dat regio’s waar suïcidepogingen vaker voorkomen 
gekenmerkt werden door negatievere attitudes ten aanzien van suïcide (Platt, 1989).Uit een 
cross - cultureel onderzoek blijkt dat in Rusland, dat gekenmerkt wordt door hoge 
suïcidecijfers, mannen meer afwijzende attitudes ten aanzien van suïcide hebben dan 
Zweedse en Noorse mannen (Salander Renberg et al., 2008). Een verklaring zou kunnen 
zijn dat negatieve attitudes een uiting zijn van ontkenning en onderdrukking van de 
suïcidale gedachten in een culturele context waarbinnen suïcide onbespreekbaar is. 

Ander onderzoek toont aan dat de inwoners van landen met hogere suïcidecijfers vaker 
tolerantere attitudes hebben ten aanzien van suïcide dan inwoners van landen met lagere 
suïcidecijfers (Stack and Kposowa, 2008). Het hoge aantal suïcides in een gemeenschap 
heeft als gevolg dat steeds meer mensen nabestaande worden of dicht betrokkenen zijn wat 
maakt dat er dus meer rolmodellen voor suïcidaal gedrag zijn (Baller et al., 2005;batton et 
al., 2007). Dit betekent dat steeds meer mensen zich kunnen identificeren met de suïcidale 
personen in hun omgeving en in suïcide een oplossing zien voor hun (gelijkaardige) 
problemen (Stack and Kposowa, 2008). Dit mechanisme houdt zichzelf in stand omdat er 
regio’s kunnen ontstaan die suïcidaal gedrag faciliteren doordat ze tolerante, 
drempelverlagende attitudes met betrekking tot suïcide verspreiden. Dit principe noemt 
men ‘social learning’ wat kan leiden tot ‘contagion’ of ‘besmetting’. Hierin spelen de 
media een uitermate belangrijke rol en dragen ze een grote verantwoordelijkheid in het 
rapporteren over suïcide (Stack, 2003). 

Attitudes, gedragingen en imitatie verspreiden zich makkelijker binnen groepen die 
homogeen zijn en waarbij de leden zich met elkaar kunnen identificeren. Dit principe heet 
‘gedifferentieerde identificatie’ (Baller, Shin, and Richardson, 2005) en biedt een 
verklaring waarom suïcidecijfers aan de andere kant van een lands- of taalgrens zo sterk 
kunnen verschillen.  
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Leden van een gemeenschap die tolerant staat tegenover suïcide, zijn ook minder 
gemotiveerd om anderen te verhinderen om suïcidaal gedrag te stellen (Bille-Brahe, 
2000;Stack and Kposowa, 2008). Dit werd aangetoond door onderzoek bij Zweedse en 
Turkse jongeren (Eskin, 1999;Eskin, 2003). Suïcidepogingen en suïcidale ideatie kwamen 
in beide groepen ongeveer even vaak voor maar Zweedse jongeren overleden toch vaker 
door suïcide. Zweedse jongeren hadden een meer aanvaardende houding ten aanzien van 
suïcide. Turkse jongeren waren echter meer emotioneel betrokken en namen meer 
verantwoordelijkheid op in relatie met suïcidale peers. Bovendien stonden Turkse jongeren 
meer open ten aanzien van het uiten van suïcidale gedachten dan Zweedse jongeren (Eskin, 
1999). In een recenter onderzoek bleken Turkse jongeren een uiting van suïcidale 
gedachten vaker te interpreteren als een ‘hulpkreet’ en waren ze sneller geneigd om hun 
suïcidale gedachten te uiten dan Zweedse jongeren (Eskin, 2003). De Turkse attitude was 
minder tolerant maar droeg bij tot meer sociale steun dan de Zweedse.  

Attitudes ten aanzien van suïcide bestaan dan ook uit verschillende dimensies (zoals 
rechtvaardiging, onbegrip, voorkombaar, etc.) en ze verschillen van land tot land 
(Hjelmeland et al., 2004;Salander Renberg, Hjelmeland, and Koposov, 2008;Salander 
Renberg et al., 2003). Een open en tolerante houding op zich kan dus drempelverlagend 
zijn voor suïcidaal gedrag en dient dus best gecontroleerd (Stack and Kposowa, 2008) en 
aangevuld te worden door een begripvolle en ondersteunende houding die sociale steun 
stimuleert en suïcidale personen aanmoedigt om hulp te zoeken. 

Er zijn geen vergelijkende data met betrekking tot attitudes ten aanzien van suïcide in 
Vlaanderen en Nederland. De European Values Study toonde aan dat meer Nederlanders 
(34,5%) dan Belgen (17,6%) suïcide gerechtvaardigd vinden (Ref 1999). 

4.1 Besluit 

Op bevolkingsniveau moet de relatie tussen attitudes ten aanzien van suïcide en 
suïcidecijfers met de nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. Dit omwille van de 
onduidelijkheid van de richting van de relatie en het multidimensionale karakter van de 
attitudes (Salander Renberg, Hjelmeland, and Koposov, 2008). Bovendien is er geen 
vergelijkend onderzoek naar attitudes ten aanzien van suïcide in Vlaanderen en Nederland. 

Met dit onderzoek willen we meer duidelijkheid brengen met betrekking tot attitudes ten 
aanzien van suïcide in Vlaanderen en Nederland. Daarom stellen we de vierde 
onderzoeksvraag. 

Onderzoeksvraag 4: Is er een verband tussen de suïcidecijfers en attitudes ten 
aanzien van suïcide in de bevolking? 
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Hoofdstuk 3 
Onderzoeksopzet 

Dit hoofdstuk biedt een overzicht van alle aspecten van de onderzoeksopzet. Volgende 
onderdelen komen aanbod: (1) de onderzoekspopulatie, (2) de steekproef en responsgraad 
(3) de onderzoeksprocedure, (4) de onderzoeksinstrumenten (5) de analyse. 

1 De onderzoekspopulatie 

De onderzoekspopulatie is zowel voor het Vlaamse als voor het Nederlandse luik de 
algemene bevolking. Als enige inclusiecriteria gelden: tussen de 18 en 65 jaar oud zijn en 
een Belgische respectievelijk Nederlandse nationaliteit bezitten. 

De keuze voor de leeftijdsgroep is ingegeven door drie argumenten. Ten eerste, 80% van 
de personen die overlijden door een suïcide zijn tussen de 18 en 65 jaar oud. Ten tweede, 
vereist de bevraging van jongeren en ouderen een verschillende aanpak op het vlak van 
methode, taalgebruik, begeleiding, etc. Ten derde, omwille van ethische en privacyredenen 
is populatieonderzoek door middel van een postenquête bij jongeren niet mogelijk. 

2 Steekproef 

Eerst beschrijven we de algemene principes waarop de onze steekproeftrekking gebaseerd 
is (2.1). De regio-indeling komt daarna aan bod (2.2), gevolgd door de concrete werkwijze 
die geleid heeft tot de samenstelling van de onderzoekssteekproef (2.3). Tot slot 
beschrijven we de responsgraad (2.4) en de socio-demografische kenmerken van de 
steekproef (2.5). 

2.1 De algemene principes 

Bij de keuze van de steekproefmethode en -omvang houden we rekening met vier criteria. 
Deze criteria zijn: (1) de representativiteit, (2) de regionale spreiding, (3) het aselecte 
karakter van de steekproef en (4) de praktische en financiële haalbaarheid. 

We maken gebruik van een getrapte, systematische steekproef (Molenberghs, 2010). Een 
getrapte steekproef betekent dat men eerst primaire eenheden selecteert om hieruit de 
secundaire eenheden te selecteren. Vervolgens selecteert men uit de secundaire eenheden 
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de tertiaire steekproefeenheden, en zo verder. In dit onderzoek bevinden zich op het eerste 
niveau de zorgregio’s (Vlaanderen) en de COROP-regio’s (Nederland). Binnen deze 
regio’s selecteren we de gemeenten. Uit iedere gemeente selecteren we de natuurlijke 
personen. 

Het instrument van de zorgregio’s werd gecreëerd om de Vlaamse overheid te helpen om 
de zorgstructuurplanning te dynamiseren door haar voortdurend te toetsen aan de 
wijzigende noden, de vooruitgang van de wetenschap en de financiële mogelijkheden. Het 
ontwerp van decreet beoogt daartoe de indeling van het grondgebied in hiërarchisch 
gestructureerde zorgregio's. Er zijn 3 zorgregio-niveaus: regionale stad (14 polen), kleine 
stad (60 polen) en subniveau 2 (112 polen). In dit onderzoek maken we gebruik van het 
middelste niveau met 60 zorgregio’s. De COROP-regio’s werden in 1971 door de 

Coördinatie Commissie Regionaal OnderzoeksProgramma samengesteld voor analytische 
doeleinden. De COROP-regio’s werden volgens de nodale opdelingsprincipes opgesteld 
(dit is een regio bestaande uit een (stads)kern en een omringend verzorgingsgebied). Een 
COROP – regio bestaat uit gemeentes en valt steeds onder één provincie. 

De selectie van de steekproefeenheden gebeurt door middel van een systematische 
steekproef. Bij een systematische steekproef rangschikt men de steekproefeenheden (bv. 
gemeenten) van een populatie (bv. alle gemeenten van een zorgregio) volgens vastgelegde 
criteria (bv. bevolkingsgrootte). Vervolgens maakt men sprongen van gelijke grootte door 
de lijst te beginnen op een willekeurig punt. Voor de keuze van een willekeurig punt 
maken we gebruik van Research  Randomizer (http://www.randomizer.org). Bij iedere 
‘landing’ in de lijst wordt een eenheid geselecteerd. De grootte van de sprongen bepaalt 
men door de populatiegrootte te delen door de vooropgestelde steekproefomvang.  

2.2 De concrete werkwijze 

De steekproeftrekking gebeurt in vier stappen. 

Stap 1 De bepaling van de steekproefomvang 

De steekproefomvang voor Vlaanderen en Nederland is, rekening houdend met de 
vooropgestelde criteria, vastgelegd op 4550 individuen. Op basis van dit aantal 
weerhouden we in totaal 12 van de 60 zorgregio’s en 8 van de 40 COROP-regio’s.  

Om te voorkomen dat een provincie of landsdeel ondervertegenwoordigd wordt, besluiten 
we om vooraf het aantal zorgregio’s per provincie en het aantal COROP-regio’s per 
landsdeel te bepalen. Hierbij houden we rekening met het bevolkingsaantal van de 
provincies en de landsdelen. 

 

 

 

http://www.randomizer.org/�
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Tabel 2 Overzicht van aantal regio’s per provincie en landsdeel in Vlaanderen en Nederland 

Vlaanderen Nederland 
Provincie Aantal Zorgregio’s Landsdeel Aantal COROP-regio’s 
West-Vlaanderen 2 Noord-Nederland 1 
Oost-Vlaanderen 3 Oost-Nederland 2 
Vlaams-Brabant 2 West-Nederland 3 
Antwerpen 3 Zuid-Nederland 2 
Limburg 2   
Totaal 12  8 

 

Stap 2 De selectie van de regio’s 

Voor de selectie van de zorgregio’s per provincie en COROP-regio’s per landsdeel 
rangschikken we de regio’s volgens het aantal inwoners. Het aantal inwoners van de 
regio’s drukken we uit als een percentage van het totaal aantal inwoners van de provincie 
of landsdeel (= 100%). Dit totaal van 100% wordt gedeeld door het aantal benodigde 
regio’s per landsdeel. Dit aantal bepaalt de grootte van de sprong. Een startpunt werd door 
toeval bepaald. Dit startpunt en de sprongen bepalen vervolgens de weerhouden regio’s. 
Tabel 3 en Figuur 2 geven de geselecteerde regio’s weer. 

 

Stap 3 de selectie van de gemeente en de steekproefomvang per gemeente 

Voor de selectie van de gemeenten volgen we een gelijkaardige procedure. Alle 
gemeenten, 91 in Vlaanderen en 124 in Nederland, uit de weerhouden regio’s rangschikken 
we volgens het aantal inwoners. Het aantal inwoners per gemeente drukken we uit als een 
percentage van het totaal aantal inwoners van alle weerhouden gemeenten (= 100%). Uit 
iedere geselecteerde gemeente wordt minimaal één groep van 50 (Vlaanderen) of 70 
(Nederland) natuurlijke personen geselecteerd. De totale steekproefomvang is 4550. In 
totaal wijzen we dus in Vlaanderen (4550/50) = 91 en in Nederland (4550/70) = 65  
groepen toe. Het totaal aantal inwoners van alle geselecteerde gemeenten (100%) gedeeld 
door 91 en 65 is de grootte van ‘sprong’. Het startpunt leggen we ad random vast. De 
sprongen bepalen dus niet enkel de keuze van gemeenten maar tevens hoe groot de 
steekproefomvang per gemeente is aangezien een sprong meerdere malen op een gemeente 
kan ‘landen’.  

Stap 4 De selectie van de natuurlijke personen 

Het Rijksregister (Vlaanderen) en de Gemeentelijke Basis Administratie (Nederland) 
trekken vervolgens een aselecte systematische steekproef van natuurlijke personen tussen 
18 – 64 jaar met een Belgische / Nederlandse nationaliteit per geselecteerde gemeente. 



 

34 

2.3 Het resultaat van de steekproefprocedure 

Deze procedure leidt tot een steekproef voor Vlaanderen van 4450 personen uit 55 
gemeenten, 12 zorgregio’s gespreid over de 5 provincies. De Nederlandse steekproef 
bestaat uit 4550 personen uit 38 gemeenten, 8 COROP-regio’s gespreid over de 4 
landsdelen. Tabel 3 en Figuur 2 geven de geselecteerde regio’s weer. 

 

Vlaanderen Nederland 
Zorgregio  COROP-regio 
Roeselare Oost-Zuid-Holland 

Veurne Zuid-Limburg 

Aalst Flevoland 

Gent Zuidoost-Noord-Brabant 

Lokeren Veluwe 

Hasselt Groot-Rijnmond 

Lommel Groot-Amsterdam 

Asse Zuidoost-Friesland 

Leuven 
 

Antwerpen 
 

Schilde 
 

Brasschaat 
 

 
Tabel 3 Geselecteerde regio’s in Vlaanderen en Nederland 

 

    

Figuur 2 Selectie van regio’s  en selectie van gemeentes (donker grijs) in Nederland en Vlaanderen. 
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Onderstaande grafiek geeft de suïcidecijfers weer voor de 20 geselecteerde regio’s. De 
absolute suïcide- en bevolkingsaantallen voor Vlaanderen en Nederland werden 
opgevraagd bij de officiële instanties die bevoegd zijn om deze cijfers te beheren. In 
Vlaanderen is dit het Vlaams Agentschap voor Zorg en Gezondheid. In Nederland het 
Centraal Bureau voor Statistiek. Op basis van deze gegevens berekenen we de ruw 
gestandaardiseerde suïcidecijfers bij 20 tot 65 jarigen uitgedrukt per 100.000 inwoners. De 
suïcidecijfers zijn berekend voor de periode 2004-2008.  

 

Grafiek 7 Suïcidecijfers per 100.000 inwoners per regio in Vlaanderen en Nederland voor de periode 2004-
2008 

2.4 Responsgraad  

Onderstaande tabel geeft steekproefomvang en responsgraad weer. De responsgraad voor 
het Vlaamse onderzoeksluik is met 41, 4%, hoger dan het Nederlandse luik (27,0%). 
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Tabel 4 Overzicht van de responsgraad  

 
Vlaanderen Nederland 

verzendingen en respons aantal % aantal % 
Aangeschreven personen 4550 100 4550 100 
onbestelbaar 29 0,6 8 0.2 
respondent onbekwaam (taal niet kundig, mentale 
toestand, te jonge leeftijd, etc.) 

10 0,2 41 0.9 

   
  

Feitelijke steekproefomvang  4511 99,1 4501 98.9 

   
  

respons 1867 41,4 1232 27,4 

2.5 Sociaal demografische beschrijving van de steekproef 

Ongeveer 6 op de 10 respondenten is vrouw. Het verschil in geslachtsverdeling van de 
steekproeven tussen Vlaanderen en Nederland is significant (chi kwadraat (1) = 4,36, p < 
.037). 
 
De gemiddelde leeftijd voor Vlaamse mannen is 43,9 (S.D = 13,5) jaar tegenover 46,4 jaar 
(S.D = 12,9) voor Nederlandse mannen. De gemiddelde leeftijd voor Vlaamse en 
Nederlandse vrouwen is respectievelijk 42,5 (S.D = 13,3) en 44,0 jaar (S.D = 13,2). Deze 
verschillen zijn significant voor zowel mannen (F (1) = 8,51; p < .004) als voor vrouwen 
(F (1) = 6,33, p < .012). In alle analyse wordt daarom gecontroleerd voor leeftijd. 
 

Tabel 5 Geslachts van de steekproef en van de respondenten 

 Steekproef Respondenten 
 Vlaanderen Nederland Vlaanderen Nederland 

Percentage man 50,9 50.0 42.0 38.1 
Percentage vrouw 49.1 50.0 58.0 61.9 

3 De onderzoeksprocedure 

De gegevensverzameling verloopt voor Vlaanderen en Nederland op dezelfde wijze. De 
geselecteerde personen krijgen initieel een vragenlijst en een begeleidende brief. De 
begeleidende brief schetst kort de opzet van het onderzoek. Daarnaast wordt het 
vrijblijvende karakter van een eventuele deelname aan het onderzoek benadrukt. Verder 
worden de selectieprocedure en het anonieme karakter van het onderzoek uitgelegd. 
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Vervolgens worden de contactgegevens voor eventuele vragen of bemerkingen aangereikt 
samen met gegevens van een anonieme hulpverleningsdienst. Tot slot vermeldt de brief dat 
men kans maakt op ‘incentives’ (filmtickets of cadeaubonnen) indien de vragenlijst tijdig 
en ingevuld teruggestuurd wordt. De geselecteerde personen ontvangen eveneens een lege 
envelop om de ingevulde vragenlijst gratis terug te sturen. Personen die de vragenlijst na 2 
weken niet terugsturen, krijgen een herinneringskaart opgestuurd met de vrijblijvende 
vraag tot deelname aan het onderzoek. De non-respondenten ontvangen na twee weken 
opnieuw een vragenlijst met een begeleidende brief. Deze procedure neemt twee maanden 
in beslag. De bevraging vond in Vlaanderen plaats in november - december 2009 en in 
Nederland in november - december 2010. 
 
De realisatie van het Nederlandse luik van het onderzoek werd mede mogelijk gemaakt 
dankzij Prof. dr. Ad Kerkhof van het Departement Klinische Psychologie van de VU 
Amsterdam. Hij heeft de Nederlandse versie van de vragenlijst nagelezen, contacten 
gelegd met Nederlandse instanties voor het verkrijgen van een steekproef en hij was 
aanspreekpunt voor personen die vragen of opmerkingen hadden met betrekking tot het 
onderzoek. 
 
Het onderzoek werd voorgelegd aan de Medisch - Ethische Toetsingscommissie voor de 
GGZ (METiGG) in Nederland en de Commissie voor de Bescherming van de Persoonlijke 
Levenssfeer (CBPL) in België. 

4 De onderzoeksinstrumenten 

De vragenlijst begint met de bevraging van enkele socio - demografische gegevens 
(geslacht, leeftijd, woonplaats). 

Vervolgens komen de items over tevredenheid met het leven, mentale gezondheid en 
vitaliteit en psychische en emotionele problemen aan bod. Tevredenheid met het leven 
wordt gemeten door het item ‘Over het algemeen genomen, hoe tevreden bent u over het 
leven dat u nu leidt’. De scoremogelijkheden gaan van 0 (helemaal niet tevreden) tot 10 
(heel tevreden). 

Vijf en vier items uit de gevalideerde Nederlandse versie van de SF-36 - schaal peilen 
respectievelijk naar mentale gezondheid en vitaliteit gedurende de afgelopen 4 weken. De 
antwoorden kunnen aangeduid worden op een zespuntenschaal gaande van 1 (nooit) tot 6 
(altijd). De totaalscore berekenen we door de scores per item te sommeren en uit te 
drukken op 100. Een hoge score betekent een goede mentale gezondheid en vitaliteit (Ware 
et al., 1992). 

Ervaring met psychische en emotionele problemen wordt bevraagd door het item: ‘kunt 
u zich herinneren dat uzelf ooit een moeilijke periode doormaakte waarbij u 
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psychologische of emotionele problemen had vergelijkbaar met die Anita en Karl?’. 
Vervolgens worden 2 vignetten aangeboden over Anita en Karl. Een voorbeeld van een 
vignet is: 

Anita is 28 jaar oud. Ze is getrouwd en heeft 2 kinderen. Voor haar omgeving is Anita een 
sterke en gelukkige vrouw. Wat bijna niemand weet is dat Anita sinds 1 week met 
ziekteverlof is omdat ze zich depressief voelt. Ze kan het huishouden niet meer aan en ook 
haar aandacht voor de kinderen is veel minder dan vroeger. Anita vindt zich minder waard 
dan de anderen, ze is vaak angstig en huilt vaak. De laatste tijd heeft ze het gevoel dat ze 
het leven niet meer aankan. 

De vignetten hebben als bijkomend voordeel dat alle respondenten aan de hand van deze 
concrete beschrijvingen een gelijkaardig beeld hebben van wat met psychische en 
emotionele problemen bedoeld wordt. 

Vervolgens komen enkele items over suïcidegedachten, suïcidepogingen en het steun 
zoeken aan bod. Een voorbeelditem is: ‘Hebt u ooit een poging tot zelfdoding 
ondernomen’. De respondenten kunnen antwoorden of dit het ‘afgelopen jaar’ of ‘langer 
dan een jaar geleden’ was. Indien de respondent op één van de items ‘ja’ antwoordt, wordt 
er gevraagd of hij hiervoor steun heeft gezocht en gekregen. 

De kennis van het zorgaanbod bevragen we door een lijst van instanties voor te leggen 
met de vraag in welke mate men deze instantie kent. De respondenten hebben de 
mogelijkheid om te antwoorden met ‘ja’, ‘nee’ of ‘ik heb er van gehoord maar weet niet 
goed wat zij doen’. De lijst bestaat uit ‘de psycholoog/psychotherapeut’, ‘de psychiater’, 
CAW of AMW (eerstelijns welzijnszorg), CGG of GGZ-instelling (tweedelijns geestelijke 
gezondheidszorg). In Vlaanderen peilen we tevens naar de kennis van De zelfmoordlijn, 
Tele-Onthaal, Werkgroep Verder en de overheidscampagne ‘Fit in je hoofd, goed in je 
vel’. In Nederland peilen we naar de kennis van Sensoor, EX-6 en 113 Online. 

Aan de hand van vijf items vragen we de respondenten of zij vroeger hulp zoekend 
gedrag gesteld hebben. De vraaglijst peilt naar het gebruik van medicatie, consultatie bij 
een huisarts, psycholoog / psychotherapeut, psychiater en andere (zelfhulpgroep, 
homeopaat, maatschappelijk werker, geestelijke,…). De antwoordmogelijkheden zijn: 
nooit, enkele malen maar niet in behandeling, in behandeling gedurende een bepaalde 
periode. 

De respondenten die aangeven hulp gezocht te hebben, kunnen vervolgens, aanduiden op 
een schaal van 1-10 hoe tevreden met de hulp zij waren. 

Zelf-stigma voor professionele hulp zoeken wordt gemeten door een eigen vertaling van 
de ‘Self- stigma of seeking help’ schaal (Vogel, Wade, and Haake, 2006). Deze schaal 
bestaat uit 10 items en heeft een goede interne consistentie (tussen .83 en .91) en validiteit 
(Bathje et al., 2011). In ons onderzoek bedraagt de interne consistentie .85. Een voorbeeld 
van een item is: Professionele hulp zoeken voor psychische en emotionele problemen zou 
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mij het gevoel geven minder verstandig te zijn. De totaalscore berekenen we door de 
scores per item te sommeren en uit te drukken op 100. Een hoge score betekent veel 
zelfstigma. 

Het gevoel van schaamte wanneer men professionele hulp zou zoeken meten we aan de 
hand van 3 zelf ontwikkelde items. De interne consistentie is .80. Een voorbeeld van een 
item is: als ik voor psychische en emotionele problemen professionele hulp zou krijgen, 
zou ik liever niet willen dat mijn buren dit weten.  De respondenten kunnen antwoorden op 
een 6-punt Likertschaal gaande van ‘helemaal niet akkoord’ tot ‘helemaal akkoord’. Een 
hoge totaalscore betekent veel schaamte. 

De Perceived Devaluation – Discrimination Scale (Link, Cullen, Struening, Shrout, and 
Dohrenwend, 1989) peilt naar gepercipieerd stigma. De schaal bestaat uit 12 items en 
heeft een goede interne consistentie (.88) en validiteit. De interne consistentie van de door 
ons vertaalde schaal is .86. De schaal peilt naar hoe de respondent denkt dat andere mensen 
reageren op mensen met psychische problemen. Een voorbeeld van een item is: De meeste 
mensen zouden een volledig herstelde psychiatrisch patiënt aanvaarden als onderwijzer. De 
antwoordenmogelijkheden op een 6-punt Likertschaal gaan van ‘helemaal niet akkoord’ tot 
‘helemaal akkoord’. Een hoge totaalscore wil zeggen veel gepercipieerde stigma. 

De attitude ten aanzien van professionele psychische hulp wordt gemeten door de 
‘Attitudes toward seeking professional psychological help’ scale (korte versie) (Fisher et 
al., 1995). De schaal bestaat uit 10 items en heeft een goede interne consistentie (.84) en 
validiteit. De schaal is voor dit onderzoek vertaald. In dit onderzoek bedraagt de interne 
consistentie .81. Een voorbeelditem is: Iedereen zou zijn eigen problemen moeten 
oplossen, professionele hulp is een allerlaatste oplossing. De antwoordmogelijkheden gaan 
van ‘helemaal niet akkoord’ tot ‘helemaal akkoord’ op een 6-punt Likertschaal. Een hoge 
totaalscore stemt overeen met een positieve attitude. 

We peilen eveneens naar de gepercipieerde competenties van verschillende professionele 
hulpverleners. Twee items handelen over de competenties van de huisarts met betrekking 
tot hulp bieden voor psychische en emotionele problemen. Twee items vergelijken 
gepercipieerde competenties van de huisarts met enerzijds de psychotherapeut en 
anderzijds de psychiater. Een item peilt naar de behandelingsvoorkeur  van 
psychotherapie in vergelijking met psychofarmaca. 

Attitudes ten aanzien van medicatie wordt bevraagd door middel van 8 van de 10 items 
uit de  Attitudes towards psychotropic drugs scale (Angermeyer et al., 2004). De interne 
consistentie en validiteit van de schaal is goed. De schaal werd door de onderzoekers 
vertaald. De interne consistentie in dit onderzoek is .79. Een voorbeeld van een item is: de 
voordelen van medicatie zijn groter dan de nadelen. De antwoordmogelijkheden gaan van 
‘helemaal niet akkoord’ tot ‘helemaal akkoord’ op een 6-punt Likertschaal. Een hoge 
totaalscore stemt overeen met een positieve attitude. 
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De intentie om professionele hulp te zoeken peilen we aan de hand van 6 items. De 
respondenten hebben de mogelijkheid om aan te duiden of ze een huisarts, een psycholoog 
of psychotherapeut, een psychiater, een anonieme crisislijn (telefonisch en online) zouden 
consulteren indien ze psychologische of emotionele problemen zouden hebben. Daarnaast 
werd gevraagd of men medicatie zou gebruiken. Twee items peilen naar de intentie om 
informele hulp te zoeken voor psychologische of emotionele problemen bij familie of 
vrienden. De antwoordmogelijkheden gaan van ‘helemaal niet akkoord’ tot ‘helemaal 
akkoord’ op een 6-punt Likertschaal. 

Daarnaast peilen we naar twee copingstijlen. Ten eerste, ‘Praten over emoties’ bestaat uit 
drie items. De interne consistentie is .75. Een voorbeeld is: indien ik in de nabije toekomst 
psychische of emotionele problemen zou hebben, zou ik met anderen over mijn gevoelens 
praten. Ten tweede, ‘Passief ondergaan’ is gepeild door 2 items. Een voorbeeld is: indien 
ik in de nabije toekomst psychische of emotionele problemen zou hebben, zou ik zelf 
weinig doen en de tijd zijn werk laten doen. De respondenten kunnen de mate van akkoord 
aanduiden op een 6-punt Likertschaal. 

Attitudes ten aanzien van zelfdoding meten we aan de hand van 2 dimensies en twee 
bijkomende items. De eerste dimensie is de ‘veroordelende attitude’. De dimensie 
verwijst naar de opinie dat suïcide niet te rechtvaardigen, onbegrijpelijk, laf, egoïstisch en 
zwak is. De dimensie bestaat uit 7 door de onderzoekers ontwikkelde items. De interne 
consistentie is goed (.85). Een voorbeelditem is: zelfdoding is een laffe daad.  

De tweede dimensie is de ‘tolerante attitude’. Deze bestaat uit 4 items en verwijst naar 
een begripvolle en aanvaardende houding ten aanzien van suïcide. Een voorbeeld van een 
item is: iedereen heeft het recht om zichzelf te doden. De interne consistentie is .75. 

Twee items peilen naar de attitude dat men beter niet praat over suïcide. Het eerste item is: 
vragen naar iemands zelfdodingsgedachten, kan die persoon net op ideeën brengen. Het 
tweede item is: Zelfdoding is iets waar je beter niet over praat. De respondenten hebben de 
mogelijkheid om te antwoorden op een 6-punt Likertschaal gaande van ‘helemaal niet 
akkoord’ tot ‘helemaal akkoord’. 
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Tabel 6 Overzicht van concepten en instrumenten 

Concept 
Aantal 
items 

Bron / zelf gemaakt 
Betrouw-
baarheid 

Validiteit 

Socio-demografische variabelen 3 zelf n.v.t.  

Tevredenheid mey het leven 1 zelf n.v.t.  

Mentale gezondheid en vitaliteit 9 
(Ware and Donald 
Sherbourne, 1992) 

x x 

Psychische en emotionele problemen 1 zelf n.v.t.  

Suïcidegedachten en 
suïcidepogingen en steun 

4 zelf n.v.t.  

Kennis van het zorg- en 
welzijnsaanbod 

9 zelf n.v.t.  

Vroeger hulp zoeken en 
tevredenheid 

5 zelf n.v.t.  

Zelfstigma voor hulp zoeken 10 
(Vogel, Wade, and 
Haake, 2006) 

x x 

Schaamte voor hulp zoeken 3 zelf x  

Gepercipieerde stigma 12 
(Link, Cullen, 
Struening, Shrout, and 
Dohrenwend, 1989) 

x x 

Attitudes ten aanzien van hulp 
zoeken 

10 
(Fisher and Farina, 
1995) 

x x 

Attitudes ten aanzien van medicatie 8 
(Angermeyer and 
Matschinger, 2004) 

x x 

Attitude ten aanzien van een huisarts 4 zelf n.v.t.  

Behandelingsvoorkeur 1 zelf n.v.t.  

Intentie om formele hulp te zoeken 6 zelf n.v.t.  

Intentie informele hulp te zoeken 2 zelf n.v.t.  

Coping praten over emoties 2 Zelf x  

Coping passief 2 zelf n.v.t.  

Veroordelende attitude ten aanzien 
van suïcide 

9 zelf x  

Tolerante attitude ten aanzien van 
suïcide 

4 zelf x  

Attitude beter niet praten over 
suïcide 

2 zelf n.v.t.  
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n.v.t.: niet van toepassing omdat de schaal uit niet meer dan 2 items bestaat of omdat de 
items niet verondersteld worden onderling inhoudelijk consistent te zijn. 

5 De analyse 

De gegevens worden manueel gecodeerd en ingegeven in SPSS 16.0, een programma voor 
statistische analyse. 

Voor de vergelijking tussen Vlaanderen en Nederland worden de percentages voor 
Vlaanderen en Nederland weergegeven. Doormiddel van een logistische regressieanalyse 
worden de odds ratio’s berekend (Field, 2011). Een odds ratio is een verhouding van twee 
odds. Een odds is de kans dat een ‘gebeurtenis’ plaatsvindt over de kans dat deze niet 
plaatsvindt. Een concreet voorbeeld maakt dit duidelijk. Onderstaande tabel geeft het 
aantal Vlaamse en Nederlandse mannen die ooit suïcidegedachten hebben gehad. De odds 
dat een Vlaamse respondent ooit een suïcidewens heeft gehad is 236/525= 0.45. Voor 
Nederland is dit 124/324=0.38 

De odds ratio is de verhouding van deze twee odds: 0.45/0.38=1.17. Wanneer de odds ratio 
1 is, wil dit zeggen dat de kans dat men ooit een suïcidewens heeft gehad op het nooit 
hebben van een suïcidewens in Vlaanderen en Nederland even groot is. De odds ratio in dit 
voorbeeld is groter dan 1 wat wil zeggen dat de kans ooit een suïcidewens gehad te hebben 
groter is in Vlaanderen dan in Nederland. 

 

 Ooit een suïcidewens gehad 

 ja nee 
% dat ooit 
suïcidewens 
heeft gehad 

Vlaanderen 236 525 31.0% 

Nederland 124 324 27.7% 

 

Daarnaast berekenen we het 95% betrouwbaarheidsinterval (95% B.I.) van de odds ratio’s. 
Voor het bovenstaand voorbeeld is de 95% ondergrens 0.90 en de bovengrens 1.5. Dit 
betekent dat we met 95% zekerheid kunnen zeggen dat de odds ratio zich tussen 0.90 en 
1.50 bevindt. Indien het betrouwbaarheidsinterval 1 niet bevat, kan men stellen dat het 
verschil in odds ratio tussen Vlaanderen en Nederland significant is. In dit voorbeeld is de 
odds ratio 1.17 met een 95% B.I. van (0.90 – 1.50) dus niet significant. De mate van 
significantie wordt weergegeven door de p - waarde. P-waarden groter dan .05 worden als 
niet significant beschouwd. 
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In dit onderzoek wordt er bij de berekening van de odds ratio gecontroleerd voor leeftijd en 
spreken we van adjusted odds ratio (Adj. odds ratio). Onderstaande tabel toont de wijze 
waarop de resultaten in tabellen gerapporteerd worden. De resultaten zijn opgedeeld naar 
geslacht. Van links naar rechts vindt men de percentages, de adjusted odds ratio, het 95% 
betrouwbaarheidsinterval en de p-waarde( significantie). De adjusted odds ratio achter 
Nederland is steeds 1.00 omdat Nederland de referentie is. 

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj. 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj. 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Suïcidewens - ooit VL 31,0 1.13 (0.88-1.47) .351  37,8 1.21 (0.99-1.47) .066 

 NL 27,7 1.00    33,1 1.00   

 

De relatie tussen de variabelen op regionaal niveau (N=20) wordt berekend door middel 
van multivariate liniaire regressieanalyse (Field, 2011). Er wordt hierbij steeds 
gecontroleerd voor leeftijd. De waarden van de variabelen per regio worden bekomen door 
de gemiddelden van de respondenten per regio te berekenen. Het suïcidecijfer wordt 
uitgedrukt als het aantal suïcides per 100.000 inwoners tussen de 20 en 65 jaar. De 
suïcidecijfers zijn afkomstig van het Vlaamse Agentschap Zorg en Gezondheid en het 
Centraal Bureau voor Statistiek. Het verband tussen de variabelen stellen we visueel voor 
aan de hand van scatterplots. 

De analyse van de 20 regio’s voeren we enkel uit indien de oddsratio van de 
onafhankelijke variabele significant verschilt tussen Vlaanderen en Nederland. 
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Hoofdstuk 4  
Suïcidecijfers in relatie tot suïcidale ideatie, suïcidaal gedrag en 
psychische problemen 

Dit hoofdstuk geeft de resultaten weer die relevant zijn voor de eerste onderzoeksvraag en 
bijhorende hypotheses. 

Onderzoeksvraag 1 Is er een verband tussen de suïcidecijfers en eerdere suïcidale 
gedachten, suïcidaal gedrag en psychische problemen in de bevolking? 

Hypothese 1.1 De Vlaamse respondenten rapporteren vaker een verleden van 
suïcidaliteit en zijn vaker dichtbetrokkenen van suïcidaliteit in de omgeving dan de 
Nederlandse respondenten. 

Hypothese 1.2 De Vlaamse respondenten rapporteren vaker meer mentaal 
onwelbevinden en zijn minder vaak tevreden met het leven dan de Nederlandse 
respondenten. 

Hypothese 1.3 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn er meer nabestaanden na 
suïcide dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. 

Hypothese 1.4 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn er personen die niet tevreden 
zijn met het leven dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. 

Eerst beschrijven we de verschillen tussen Vlaanderen en Nederland met betrekking tot 
suïcidaliteit en psychische problemen. De tweede paragraaf handelt over suïcidale ideatie 
en psychische problemen in relatie tot regionale suïcidecijfers. We besluiten dit hoofdstuk 
met antwoord op de onderzoeksvraag en gaan na of de hypotheses bevestigd worden.  

1 Vergelijking tussen Vlaanderen en Nederland 

1.1 Suïcidegedachten en -pogingen 

Ongeveer 30% van de mannen en 35% van de vrouwen zegt ooit in zijn leven een 
suïcidewens gehad te hebben. De verschillen tussen Vlaanderen en Nederland zijn niet 
significant na controle voor leeftijd. 
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Tabel 7 Percentage van de respondenten dat het afgelopen jaar en ooit tijdens het leven suïcidegedachten 
heeft gehad of een suïcidepoging heeft ondernomen in Vlaanderen en Nederland 

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 

Sig
n. 

Niv
. 

Suïcidewens - 12mnden VL 9,7 1.26 (0.82-1.93) .290  11.5 1.04 (0.77-1.41) .800 

 NL 7,5 1.00    10,7 1.00   

Suïcidewens - ooit VL 31,0 1.13 (0.88-1.47) .351.  37,8 1.21 (0.99-1.47) .066 

 NL 27,7 1.00    33,1 1.00   

Suïcideplan - 12mnden VL 3,1 0.88 (0.45-1.72) .712  3,2 1.46 (0.79-2.72) .228 

 NL 3,3 1.00    2,1 1.00   

Suïcideplan - ooit VL 13,3 1.12 (0.79-1.61) .520  13,7 1,11 (0.84-1.47) .473 

 NL 11,9 1.00    12,5 1.00   

Suïcidepoging - 12mnden VL 0,7 1.06 (0.25-4.48) .933  0,6 0.80 (0.24-2.65) .716 

 NL 0,7 1.00    0,7 1.00   

Suïcidepoging - ooit VL 4,4 0.98 (0.55-1.73) .942  5,7 1.23 (0.80-1.89) .355 

 NL 4,5 1.00    4,7 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 

1.2 Suïcidaliteit in de omgeving 

Vier op de tien mannen geeft aan iemand in zijn nabije omgeving te kennen met 
suïcidegedachten (zieTabel 8). Er is geen significant verschil tussen Vlaamse en 
Nederlandse mannen. Vrouwen geven vaker aan iemand met suïcidegedachten te kennen. 
Het verschil tussen Vlaamse (53,8%) en Nederlandse vrouwen (45,7) is wel significant (p 
< ,001). 

Vlaamse respondenten kennen significant vaker iemand in hun omgeving die ooit een 
suïcidepoging ondernomen heeft dan de Nederlandse respondenten (Zie Tabel 8). Vrouwen 
kennen vaker mensen die een suïcidepoging ondernomen hebben dan mannen. 

Vlaamse respondenten rapporteren vaker nabestaande na zelfdoding te zijn dan 
Nederlandse respondenten (zie tabel 8). Dit verschil is voor beide geslachten significant. 

Tabel 8Percentage van de respondenten dat iemand in de nabije omgeving kent die suïcidale gedachten heeft 
gehad of die nabestaande na suïcide is opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en Nederland 

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Suïcidegedachten i/d omgeving VL 41.9 1.04 (0.82-1.33) .731  53.8 1.35 (1.11-164) .002** 
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 NL 40.6 1.00    45.7 1.00   

Suïcidepoging i/d omgeving VL 34.5 1.35 (1.04-1.75) .026*  39.6 1.47 (1.19-1.81) .000*** 

 NL 27,9 1.00    30.8 1.00   

Nabestaande na suïcide VL 38.1 1.45 (1.13-1.87) .004**  39.7 1.52 (1.24-1.88) .000*** 

 NL 30.9 1.00    30.4 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 

1.3 Mentale gezondheid, vitaliteit en tevredenheid 

Onderstaande tabel geeft het percentage van de respondenten weer dat een score heeft van 
meer dan 50 op mentale gezondheid, vitaliteit en tevredenheid met het leven uitgedrukt op 
100 (zie tabel 9).Tabel 9Nederlandse en Vlaamse respondenten verschillen niet significant 
inzake mentaal welbevinden en vitaliteit. Meer vrouwen dan mannen hebben een lage 
score op mentale gezondheid en vitaliteit dan. 

Nederland telt meer personen met een hoge score op tevredenheid met leven dan 
Vlaanderen. Dit verschil is na controle voor leeftijd significant. 

Aan de respondenten wordt tevens gevraagd of ze ooit een periode hebben gekend die 
vergelijkbaar is met een situatie die beschreven is in twee vignetten. De vignetten 
beschrijven twee personen die een periode van psychische problemen doormaken (zie 
paragraaf Methode §3.2.3). Bij de mannen rapporteert 31,4% van de Vlaamse en 36% van 
de Nederlandse respondenten een gelijkaardige periode doorgemaakt te hebben. Bij de 
vrouwen was dit de helft van de respondenten (51,5% in Vlaanderen en 50,7% in 
Nederland). Deze verschillen zijn echter niet significant na controle voor leeftijd. 

Tabel 9 Percentage van de respondenten dat een score heeft van meer dan 50 op mentale gezondheid, 
vitaliteit en tevredenheid met het leven uitgedrukt op een schaal van 0-100 en percentage van de 
respondenten dat ooit psychische problemen heeft gehad opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen 
en Nederland 

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj. 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj. 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Mentaal welbevinden VL 88.4 0.72 (0.49-1.08) .109  85.0 0.80 (0.60-1.05) .107 

 NL 91.4 1.00    87.6 1.00   

Vitaliteit VL 81.0 0.80 (0.58-1.01) .168  75.4 1.11 (0.89-1.38) .357 

 NL 84.7 1.00    73.8 1.00   

Tevredenheid met het leven VL 88.3 0.62 (0.41-0.94) .024*  88.6 0.67 (0.47-0.94) .018* 

 NL 92.3 1.00    92.0 1.00   

Psychische problemen vignet VL 31.4 0.80 (0.63-1.02) .077  51.5 1.03 (0.85-1.24) .781 
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 NL 36.0 1.00    50.7 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 

2 Vergelijking tussen regio’s in Vlaanderen en Nederland 

Deze paragraaf beschrijft de verbanden tussen de onderzochte risicofactoren en regionale 
suïcidecijfers in Vlaanderen en Nederland. Enkel die risicofactoren waarvoor we in het 
vorige paragraaf significante verschillen tussen Vlaanderen en Nederland vinden (d.i., 
suïcide in de omgeving en tevredenheid met het leven), komen aan bod komen.  

2.1 Nabestaande na zelfdoding in relatie tot regionale suïcidecijfers 

Na controle voor leeftijd is er geen verband tussen het percentage respondenten dat zegt 
nabestaande na suïcide te zijn en het regionale suïcidecijfer (beta = .1; p = .714.). 
Respondenten uit Lommel zeggen het vaakst nabestaande na suïcide te zijn (55%). 
Respondenten uit Zuid-Limburg en Asse geven het minst vaak aan nabestaande te zijn 
(28.7%).  
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Grafiek 8 Scatterplot voor suïcidecijfers en percentage suïcidegedachten per regio  

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: 
Zuidoost-Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland. 

 

2.2 Tevredenheid met het leven in relatie tot regionale suïcidecijfers 

De gemiddelde score op tevredenheid met het leven is 67.9 (S.D. = 1.0). Zuid-Limburg  
heeft de laagste score (66.0) en Veurne de hoogste (69.4). Er is geen significant verband 
tussen gemiddelde tevredenheid met het leven en suïcidecijfers per regio na controle voor 
leeftijd (beta = .41; p = .066).  
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Grafiek 9 Scatterplot voor suïcidecijfers en gemiddelde waarden op tevredenheid met leven per regio 

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: 
Zuidoost-Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland. 

3 Besluit 

Het Vlaams suïcidecijfer is opmerkelijk hoger dan het Nederlandse suïcidecijfer. Eerdere 
suïcidale gedachten en gedrag en psychische problemen zijn belangrijke risicofactoren van 
suïcide. Men zou dus kunnen verwachten dat deze risicofactoren frequenter voorkomen in 
Vlaanderen dan in Nederland. In de literatuur vinden echter geen eenduidige evidentie dat 
suïcidaal gedrag en psychische problemen vaker voorkomen in Vlaanderen dan in 
Nederland.  

Op basis van de literatuurstudie formuleren we 4 hypotheses. De eerste hypotheses is: 

Hypothese 1.1 De Vlaamse respondenten rapporteren vaker een verleden van 
suïcidaliteit en zijn vaker dichtbetrokkenen van suïcidaliteit in de omgeving dan de 
Nederlandse respondenten. 

De resultaten geven een gedeeltelijke bevestiging van deze hypothese. 
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Tien procent van de respondenten zegt het afgelopen jaar een suïcidewens gehad te 
hebben, 3% zegt het afgelopen jaar een concreet suïcideplan gehad te hebben en 0.7% zegt 
het afgelopen jaar een suïcidepoging ondernomen te hebben. 

Ongeveer 1 op drie respondenten zegt ooit in zijn leven een suïcidewens gehad te hebben, 
13% zegt ooit een concreet suïcideplan gehad te hebben en bijna 5% heeft ooit een 
suïcidepoging ondernomen. De resultaten tonen geen significant verschil tussen 
Vlaanderen en Nederland.  

Nabestaanden na een suïcide lopen eveneens een verhoogd risico op suïcide. Naast de 
emotionele stress ten gevolge van de verlieservaring en stigma die dichtbetrokkenen vaak 
moeten dragen, kan suïcidaal gedrag in de omgeving ook aanzetten tot imitatie. Omdat de 
suïcidecijfers hoger zijn in Vlaanderen dan in Nederland, zou men kunnen verwachten dat 
het aantal nabestaanden eveneens hoger is in Vlaanderen. Deze veronderstelling wordt 
bevestigd door ons onderzoek. Terwijl 4 op de 10 Vlaamse respondenten zegt nabestaande 
na zelfdoding te zijn, is dit in Nederland 3 op de tien. 

Hypothese 1.2 De Vlaamse respondenten rapporteren vaker meer mentaal 
onwelbevinden en zijn minder vaak tevreden met het leven dan de Nederlandse 
respondenten. 

Hypothese 1.2 wordt gedeeltelijk bevestigd. 

Vlaamse en Nederlandse respondenten verschillen niet significant inzake mentale 
gezondheid, vitaliteit en voorkomen van psychische problemen. Meer Nederlandse 
respondenten zijn eerder tevreden met het leven dan Vlaamse respondenten.  

Op regionaal niveau testen we twee hypotheses. 

Hypothese 1.3 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn er meer nabestaanden na 
suïcide dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. 

Hypothese 1.3. 

Dit onderzoek vindt geen associatie tussen enerzijds nabestaande zijn na suïcide en 
tevredenheid met het leven en anderzijds regionale suïcidecijfers in Vlaanderen en 
Nederland.  

Hypothese 1.4 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn er meer personen die niet 
tevreden zijn met het leven dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. 

Hypothese 1.4 wordt niet bevestigd. We vinden geen significante relatie tussen gemiddelde 
score op tevredenheid met het leven en regionale suïcidecijfers. 

Besluitend kunnen we onze eerste onderzoeksvraag negatief beantwoorden. Onze data 
bieden geen bevestiging voor een significant verband tussen suïcidecijfers enerzijds en 
suïcidale gedachten, suïcidaal gedrag en psychische problemen in de bevolking anderzijds. 
Een uitzondering op deze globale vaststelling is de tevredenheid met het leven waar op de 
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Nederlandse respondenten gemiddeld beter scoren. Er is echter geen significant verband 
met regionale suïcidecijfers. 

Aangezien niet enkel risicofactoren suïcidecijfers bepalen, maar ook de wijze waarmee 
men met deze risicofactoren omgaat een belangrijke rol kunnen spelen, besteden we in het 
volgende hoofdstuk aandacht aan de relatie tussen suïcidecijfers en hulp zoekend gedrag 
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Hoofdstuk 5  
Suïcidecijfers in relatie tot hulp zoeken  

Dit hoofdstuk beschrijft de resultaten die betrekking hebben op volgende onderzoeksvraag 
en hypotheses. 

Onderzoeksvraag 2 Is er een verband tussen de suïcidecijfers en hulp zoek in de 
bevolking? 

Hypothese 2.1 De Vlaamse respondenten zoeken en krijgen minder vaak formele 
hulp voor psychische problemen dan de Nederlandse respondenten. 

Hypothese 2.2 De Vlaamse respondenten zijn minder snel geneigd om informele 
hulp te zoeken voor suïcidale gedachten of psychische problemen dan de 
Nederlandse respondenten.  

 

Hypothese 2.3 In regio’s met hoge suïcidecijfers heeft men minder vaak vroeger 
formele hulp gekregen en zijn de intenties om formele hulp te zoeken voor 
psychische problemen lager dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. 

Hypothese 2.4 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn de intenties om informele 
hulp te zoeken voor psychische problemen lager dan in regio’s met lagere 
suïcidecijfers. 

Eerst beschrijven we de verschillen tussen Vlaanderen en Nederland met betrekking tot 
hulp zoeken voor suïcidaliteit en psychische problemen. De tweede paragraaf handelt over 
de relatie hulp zoeken en regionale suïcidecijfers. In de derde paragraaf interpreteren we de 
resultaten in relatie tot de vooropgestelde hypothesen.  

1 Vergelijking tussen Vlaanderen en Nederland 

In deze paragraaf beschrijven eerst het vroeger hulp zoekend gedrag en vervolgens de 
intentie om in de toekomst hulp te zoeken voor psychische problemen. 
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1.1 Hulp zoeken in het verleden 

1.1.1 Steun zoeken en krijgen voor suïcidale gedachten en gedrag 

Nederlandse en Vlaamse mannen zoeken even vaak steun voor suïcidale problemen. 
Nederlandse vrouwen zoeken significant vaker steun dan Vlaamse vrouwen. Nederlandse 
respondenten zeggen vaker steun te krijgen dan Vlaamse respondenten maar dit verschil is 
niet significant na controle voor leeftijd. 

 

Tabel 10 Percentage van de respondenten dat steun heeft gezocht en steun heeft gekregen voor suïcidale 
problemen opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en Nederland 

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Steun gezocht VL 28.5 1.06 (0.65-1.75) .803  33.7 0.64 (0.45-0.91) .013* 

 NL 28.0 1.00    44.0 1.00   

Steun gekregen VL 71.4 0.67 (0.24-1.82) .425  74.1 0.56 (0.28-1.11) .098 

 NL 78.8 1.00    83.9 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 

1.1.2 Eerder professionele hulp krijgen voor psychische problemen 

 

Nederlandse respondenten hebben vaker ooit beroep gedaan op een hulpverlener (40.2% 
mannen en 55.5% vrouwen) dan Vlaamse respondenten (28% en 46.5%). Ook het 
percentage respondenten dat ooit in behandeling is geweest voor psychische problemen is 
significant hoger in Nederland dan in Vlaanderen. 

Nederlandse respondenten doen significant vaker een beroep op huisartsen, 
psychotherapeuten en ‘andere hulpverleners’ zoals maatschappelijk werkers, alternatieve 
hulpverleners en geestelijken dan Vlaamse respondenten. Onze resulaten tonen geen 
verschil inzake het gebruik van medicatie en  het raadplegen van psychiaters. 
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Tabel 11 Percentage van de respondenten dat vroeger professionele hulp heeft gekregen voor psychische 
problemen opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en Nederland 

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Ooit professionele hulp 
gezocht  

VL 28.0 0.59 (0.46-0.76) .000***  46.5 0.71 (0.59-0.86) .000*** 

 NL 40.2 1.00    55.5 1.00   

Ooit in behandeling 
geweest  

VL 12.7 0.58 (0.42-0.80) .001**  21.0 0.60 (0.48-0.75) .000*** 

 NL 20.4 1.00    30.7  1.00   

Medicatie VL 16.2 1.00 (0.73-1.38) .984  27.6 1.17 (0.94-1.45) .168 

 NL 17.0 1.00    25.4 1.00   

Huisarts VL 18.6 0.56 (0.43-0.74) .000***  36.3 0.80 (0.66-0.97) .025* 

 NL 29.7 1.00    42.3 1.00   

Psychotherapeut VL 14.8 0.47 (0.35-0.63) .000***  25.1 0.51 (0.41-0.62) .000*** 

 NL 27.3 1.00    39.8 1.00   

Psychiater VL 10.4 1.04 (0.71-1.52) .862  12.5 0.95 (0.72-1.25) .704 

 NL 10.5 1.00    13.5 1.00   

Andere VL 6.9 0.46 (0.31-0.68) .000***  14.0 0.45 (0.35-0.57) .000*** 

 NL 14.1 1.00    26.7 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 

1.2 De intentie om professionele hulp te zoeken, informele steun zoeken en coping 

1.2.1 De intentie om professionele hulp te zoeken 

Nederlandse respondenten zijn vaker geneigd om gespecialiseerde professionele hulp te 
zoeken voor psychische problemen dan Vlaamse respondenten. Vlaamse respondenten 
hebben vaker de intentie om een crisislijn te contacteren. Deze verschillen zijn alle 
significant na controle voor leeftijd. We vinden geen verschil tussen Vlaanderen en 
Nederland op het vlak van de intentie om hulp te zoeken bij een huisarts. Bij vrouwen is er 
ook geen verschil op vlak van de intenties om psychofarmaca te gebruiken (zie Tabel 12). 

Tabel 12 Percentage van de respondenten dat de intentie heeft om professionele hulp te zoeken indien hij / zij 
psychische en emotionele problemen zou hebben opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en 
Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 
  % Adj.° 95% B.I. Sign.  % Adj.° 95% B.I. Sign. 
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Odds 
Ratio 

Niv. Odds 
Ratio 

Niv. 

Huisarts VL 76.2 0.73 (0.53-1.00) .053  81.6 1.01 (0.79-1.31) .915 

 NL 83.5 1.00    82.7 1.00   

Psychotherapeut VL 56.2 0.44 (0.34-0.57) .000***  67.8 0.51 (0.41-0.64) .001*** 

 NL 75.3 1.00    80.7 1.00   

Psychiater VL 47.7 0.61 (0.48-0.77) .000***  49.8 0.74 (0.61-0.90) .002** 

 NL 61.0 1.00    57.9 1.00   

Medicatie VL 41.1 0.71 (0.56-0.91) .006**  46.3 0.84 (0.69-1.02) .076 

 NL 50.7 1.00    51.3 1.00   

Bellen crisislijn VL 25.7 1.81 (1.34-2.45) .000***  27.6 1.66 (1.32-2.09) .000*** 

 NL 16.5 1.00    18.9 1.00   

Chatten crisislijn VL 19.2 1.54 (1.11-2.14) .011*  20.6 1.58 (1.22-2.04) .001** 

 NL 13.5 1.00    13.9 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 

1.2.2 De intentie om informele steun te zoeken 

Nederlandse vrouwen hebben vaker de intentie om steun te zoeken bij familie dan Vlaamse 
vrouwen. Er is geen significant verschil tussen Vlaamse en Nederlandse mannen. Voor 
steun zoeken bij vrienden zijn er evenmin verschillen tussen Vlaanderen en Nederland (zie 
Tabel 13). 

Tabel 13 Percentage van de respondenten dat de intentie heeft om informele steun te zoeken indien hij / zij 
psychische en emotionele problemen zou hebben opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en 
Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Familie VL 74.5 1.02 (0.74-1.34) .860  73.7 0.69 (0.55-0.87) .002** 

 NL 73.3 1.00    79.9 1.00   

Vrienden VL 77.5 0.85 (0.64-1.14) .266  82.8 0.85 (0.66-1.10) .215 

 NL 78.8 1.00    84.1 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 

1.2.3 Copingstijl 

Bij psychische problemen zijn vrouwen meer geneigd om gevoelens te bespreken en 
minder geneigd een passieve, afwachtende houding aan te nemen dan mannen. Er is geen 
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verschil in copingstijl tussen Vlaamse en Nederlandse mannen. Vlaamse vrouwen hebben 
een passievere copingstijl in vergelijking met Nederlandse vrouwen. 

Tabel 14 Percentage van de respondenten dat de een bepaalde copingstijl zou hanteren indien hij / zij 
psychische en emotionele problemen zou hebben opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en 
Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Gevoelens bespreken VL 53.2 0.92 (0.72-1.16) .472  64.4 0.70 (0.85-1.27) .703 

 NL 56.1 1.00    63.9 1.00   

Passief VL 23.0 0.95 (0.72-1.26) .720  19.6 1.32 (1.02-1.70) <.033* 

 NL 23.4 1.00    15.4 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 

2 Vergelijking tussen regio’s in Vlaanderen en Nederland 

Deze paragraaf beschrijft de verbanden tussen de hulp zoeken en regionale suïcidecijfers in 
Vlaanderen en Nederland. Enkel de variabelen waarvoor we in de vorige paragraaf 
significante verschillen tussen Vlaanderen en Nederland vinden (d.i. vroeger hulp 
gekregen, intentie om formele en informele hulp zoeken en passieve copingstijl), zullen 
aan bod komen. De relatie tussen steun zoeken voor suïcidale gedachten en regionale 
suïcidecijfers worden niet geanalyseerd omdat de aantallen per regio niet voldoende groot 
zijn voor de statistische analyse. 

2.1 Ooit hulp gekregen voor psychische problemen 

De resultaten tonen dat er een negatief verband is tussen ooit hulp gekregen voor 
psychicshe problemen en regionale suïcidecijfers. Dit verband is significant na controle 
voor leeftijd (beta = -.550; p = .027). Gemiddeld zegt 41.3% ooit enige hulp gekregen te 
hebben ((S.D. = 5.9). Het laagtste percentage vinden we in Gent (35.0%), het hoogste 
percentage in Flevoland (54.2%). 
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Grafiek 10 Scatterplot voor suïcidecijfers en percentage van de respondenten dat ooit enige professionele 
hulp voor psychische problemen heeft gekregen per regio (VL: licht grijs / NL: donker grijs) 

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: 
Zuidoost-Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland. 

 

2.2 De intentie om formele hulp te zoeken in relatie tot regionale suïcidecijfers 

Grafiek 11 toont de negatieve relatie tussen de intentie om formele hulp te zoeken bij een 
huisarts, psychotherapeut of psychiater en regionale suïcidecijfers. De gemiddelde score op 
de intentie om professionele hulp te zoeken is 61,2 (S.D. = 3,2) De laagste gemiddelde 
intentie werd gevonden in Veurne (54,9) en de hoogste in Zuidoost-Friesland (66,4). De 
relatie tussen beide variabelen blijft sterk negatief en significant na controle voor leeftijd 
(Beta = -, 792; p = ,000). 
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Grafiek 11 Scatterplot voor suïcidecijfers en gemiddelde waarden op intentie om professionele hulp te zoeken 
per regio  

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: 
Zuidoost-Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland. 

2.3 De intentie om informele hulp te zoeken en passieve copingstijlen in relatie tot 
regionale suïcidecijfers 

De gemiddelde regionale score op de intentie om informele steun te zoeken bij familie of 
vrienden is 67,8 op 100 (S.D. = 2,2). De hoogste score meten we voor Oost-Zuid Holland 
(70,9) en de laagst voor Veurne (62,0). Het negatieve verband wordt aangetoond in Grafiek 
12. De relatie is matig negatief en significant (Beta = -, 45; p = ,002). 
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Grafiek 12 Scatterplot voor suïcidecijfers en gemiddelde waarden op intentie om informele steun bij vrienden 
of familie te zoeken per regio  

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 

2.4 Passieve copingstijl in relatie tot regionale suïcidecijfers 

De laagste gemiddelde score op passieve copingstijl is deze van de regio Veluwe (32). De 
hoogste score is voor Brasschaat (42,9). De gemiddelde score voor alle regio’s samen is 
38.7 (S.D.=2.2). Na controle voor leeftijd vinden we geen relatie tussen een passieve 
copingstijl en regionale suïcidecijfers (Beta =  ,007; p = .980). 
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Grafiek 13 Scatterplot voor suïcidecijfers en gemiddelde waarden op pssieve copingstijl per regio  
(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 

3 Besluit 

Beschermende factoren zijn factoren die het risico op suïcide doen afnemen in de 
aanwezigheid van risicofactoren. Belangrijke beschermende factoren voor suïcide zijn 
formele en informele hulp zoeken voor suïcidale en psychische problemen.  

Hypothese 2.1 De Vlaamse respondenten zoeken en krijgen minder vaak formele 
hulp voor psychische problemen dan de Nederlandse respondenten. 

Hypothese 2.1 wordt door de resultaten bevestigd. 

Niettegenstaande de gemiddelde mentale gezondheid van de Nederlandse respondenten 
beter is dan deze van de Vlaamse respondenten, geven significant meer Nederlanders dan 
Vlamingen aan vroeger professionele hulp voor psychische problemen gekregen te 
hebben. Inzake verkregen hulp van een psychiater of gebruik van medicatie vinden we 
geen verschillen tussen Vlaanderen en Nederland. De Nederlandse respondenten geven 
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significant vaker aan hulp gekregen te hebben van een huisarts dan de Vlaamse 
respondenten. Het opmerkelijkste verschil is dat de Nederlandse respondenten vaker 
beroep doen op een psychotherapeut en ‘andere hulpverleners’ zoals geestelijken, 
maatschappelijke werkers, homeopaten, etc. dan de Vlaamse respondenten. 

De medicamenteuze behandeling is de meest gevolgde behandeling in Vlaanderen (10.2% 
bij mannen en 18.4% bij vrouwen). In Nederland is psychotherapie de meeste gevolgde 
behandelingswijze (17.0% bij mannen en 25% bij vrouwen). 

Dus op vlak van verkregen hulp door de huisarts en de psychiater en gebruik van medicatie 
tonen de resultaten weinig verschil tussen de Vlaamse en de Nederlandse respondenten. 
Naast deze medisch - somatisch georiënteerde hulp, krijgen Nederlandse respondenten 
echter ook meer hulp van psychotherapeutisch georiënteerde hulpverleners.  

Ook de intentie om hulp te zoeken voor psychische problemen is sterker aanwezig bij 
de Nederlandse respondenten in vergelijking met de Vlaamse respondenten. De intentie om 
de huisarts te consulteren verschilt echter niet significant tussen Vlaanderen en Nederland. 
De intentie om medicatie te gebruiken is sterker bij de Nederlandse respondenten maar het 
verschil is enkel significant bij mannen. De intentie om hulp te zoeken bij een psychiater of 
bij een psychotherapeut is uitgesproken sterker aanwezig bij de Nederlandse respondenten 
dan bij de Vlaamse respondenten. 

Vlamingen hebben wel meer de intentie om beroep te doen op crisislijnen zoals De 
Zelfmoordlijn en Tele-Onthaal wanneer ze psychische problemen hebben. De intentie om 
telefonisch contact op te nemen met een crisislijn is in deze onderzoeksdoelgroep groter 
dan om te chatten. 

Inzake informele hulp stellen we volgende hypothese voorop: 

Hypothese 2.2 De Vlaamse respondenten zijn minder snel geneigd om informele 
hulp te zoeken voor suïcidale gedachten of psychische problemen dan de 
Nederlandse respondenten. 

Hypothese 2.2 wordt gedeeltelijk en enkel voor vrouwen bevestigd 

Informele hulp zoeken en praten over psychische problemen en suïcide worden 
verondersteld een beschermend effect te hebben ten aanzien van suïcide terwijl vermijdend 
en passief gedrag het risico verhogen. Uit onze resultaten blijkt dat Vlaamse en 
Nederlandse mannen niet verschillen op het vlak van copingstijlen. Nederlandse vrouwen 
daarentegen zijn vaker geneigd om steun te zoeken voor suïcidale gedachten, psychische 
problemen met familieleden te bespreken en ze zijn minder geneigd om hun problemen 
passief te ondergaan in vergelijking met Vlaamse vrouwen. 

Naast deze verschillen tussen Vlaanderen en Nederland hebben we ook twee hypotheses 
geformuleerd op het niveau van de regio’s: 
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Hypothese 2.3 In regio’s met hoge suïcidecijfers heeft men minder vaak vroeger 
formele hulp gekregen en zijn de intenties om formele hulp te zoeken voor 
psychische problemen lager dan in regio’s met lagere suïcidecijfers 

Hypothese 2.3 wordt bevestigd. 

Op regionaal niveau zien we dat er een sterk negatief verband is tussen enerzijds ooit 
eerder hulp gekregen hebben en de intentie om hulp te zoeken voor psychische problemen 
en anderzijds de incidentie van suïcide. Met andere woorden, regio’s waar de gemiddelde 
intentie om hulp te zoeken sterker is, zijn de suïcidecijfers lager. Hypothese 2.3 wordt dus 
bevestigd. Dit suggereert dat de intentie om professionele hulp te zoeken voor psychische 
problemen een beschermende factor is voor suïcide. 

Hypothese 2.4 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn de intenties om informele 
hulp te zoeken voor psychische problemen lager dan in regio’s met lagere 
suïcidecijfers. 

Onze resultaten bevestigen hypothese 2.4. 

Ondanks dat er beperkt verschil is in de intentie om informele hulp te zoeken tussen 
Vlaanderen en Nederland, vinden we wel een regionaal effect. Regio’s die gekenmerkt zijn 
door een gemiddeld hogere intentie om steun te zoeken van familie of vrienden, hebben 
eveneens lagere suïcidecijfers. 

Samenvattend kan het verband kan de onderzoeksvraag naar het verband tussen de 
suïcidecijfers en hulp zoekend gedrag positief beantwoord worden. Onze dat confirmeren 
dat Nederlanders in vergelijking met Vlamingen meer professionele hulp zoeken voor 
psychische problemen; dat Nederlandse vrouwen in vergelijking met Vlaamse vrouwen 
een meer actieve copingstijl hanteren; en dat regio’s met hoge suïcidecijfers gekenmerkt 
worden door een zwakke intentie tot hulp zoeken en weinig hulp zoekend gedrag. 

In het volgende hoofdstuk bespreken we resultaten met inzake  het verband tussen sociaal 
cognitieve factoren en de intentie om hulp te zoeken voor psychische problemen. 
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Hoofdstuk 6  
Attitudes, stigma en kennis van het zorgaanbod in relatie tot de 
intentie om hulp zoeken 

In het vorige hoofdstuk werd bevestiging gevonden voor de aanwezigheid van een sterkere 
intentie om hulp te zoeken in Nederland dan in Vlaanderen. Daarnaast werd aangetoond 
dat er een sterk negatief verband bestaat tussen de intentie om formele hulp te zoeken en 
regionale suïcidecijfers. Dit hoofdstuk focust op de sociaal-cognitieve determinanten van 
formele hulp zoeken voor psychische problemen. De onderzoeksvraag die we in dit 
hoofdstuk beantwoorden is: 

Onderzoeksvraag 3 Is er een verband tussen kennis van het zorgaanbod, stigma en 
attitudes en hulp zoeken? 

Eerst beschrijven we de verschillen tussen Vlaanderen en Nederland inzake attitudes, 
stigma en kennis van het zorgaanbod. De resultaten laten ons toe om volgende hypothese 
te beantwoorden: 

Hypothese 3.1 De Vlaamse respondenten hebben minder positieve attitudes ten 
aanzien van formele hulp zoeken voor psychische en emotionele problemen dan de 
Nederlandse respondenten.  

Hypothese 3.2 De Vlaamse respondenten ervaren meer stigma en schaamte dan de 
Nederlandse respondenten. 

Hypothese 3.3 De Vlaamse respondenten hebben een minder goede kennis van 
zorgaanbod dan de Nederlandse respondenten. 

In de tweede paragraaf beschrijven we relatie tussen deze socio-cognitieve variabelen en 
regionale suïcidecijfers en testen we 3 hypotheses. 

Hypothese 3.4 In regio’s met negatievere attitudes ten aanzien van hulp zoeken 
voor psychische problemen is de intentie om hulp te zoeken voor psychische 
problemen lager dan in regio’s met positievere attitudes.  

Hypothese 3.5 In regio’s waar men meer stigma ervaart, is de intentie om hulp te 
zoeken voor psychische problemen lager dan in regio’s met minder waargenomen 
stigma. 

In de derde paragraaf komen de besluiten aan bod. 
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1 Vergelijking tussen Vlaanderen en Nederland 

In deze paragraaf beschrijven achtereenvolgens de attitudes ten aanzien van professionele 
hulp zoeken, de attitudes ten aanzien van de huisarts, de zelfstigma voor hulp zoeken, 
waargenomen stigma en de kennis van zorgaanbod. 

1.1 Attitudes ten aanzien van hulp zoeken voor psychische problemen en 
behandelingsvoorkeur 

1.1.1 Attitudes ten aanzien van professionele hulp zoeken 

 

Nederlandse respondenten hebben (na controle voor leeftijd) significant vaker positieve 
attitudes ten aanzien van professionele hulp zoeken voor psychische en emotionele 
problemen dan de Vlaamse respondenten. 

Tabel 15 Percentage van de respondenten dat positieve attitudes ten aanzien van professionele hulp zoeken 
voor psychische en emotionele problemen, odds ratio gecontroleerd voor leeftijd, 95% 
betrouwbaarheidsinterval en significantieniveau opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en 
Nederland   

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj°. 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Attitudes t.a.v. form. hulp VL 63.5 0.59 (0.45-0.77) .000***  75.5 0.55 (0.43-0.71) .000*** 

 NL 75.1 1.00    84.6 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 

1.1.2 Attitudes ten aanzien van de huisarts 

Op de vraag of men terecht kan bij de huisarts voor psychische problemen antwoordt 83% 
van de respondenten positief. Onder de Nederlandse vrouwen is dit 87%. Op de vraag of 
de huisarts ook goed geplaatsts is om hulp te bieden bij dergelijke problemen antwoordt 
65% van de respondenten positief. Vlaamse vrouwen zijn het minst positief. In deze groep 
zegt 60% dat de huisarts goed geplaatst is. Er zijn geen significante verschillen tussen 
Vlaanderen en Nederland. 
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In Vlaanderen is 85% van de respondenten van mening dat een psychotherapeut of een 
psychiater beter kan helpen bij psychische of emotionele problemen dan een huisarts. In 
Nederland is deze overtuiging sterker aanwezig (mannen: 90,2% en vrouwen: 93,9%). 

1.1.3 Behandelingsvoorkeur 

Negen op de tien Vlaamse respondenten (mannen: 90,9% en vrouwen: 90,4%) zegt een 
voorkeur te hebben voor psychotherapie in vergelijking met medicamenteuze behandeling. 
Onder de Nederlandse mannelijke respondenten heeft 88,1% een voorkeur voor 
psychotherapie terwijl dit onder de Nederlandse vrouwen 92,7% is.Er zijn geen 
significante verschillen tussen Vlaanderen en Nederland. 

1.1.4 Attitudes ten aanzien van medicatie 

Nederlandse respondenten hebben vaker een positieve attitude ten aanzien van 
psychofarmaca dan de Vlaamse respondenten. Dit verschil is significant voor beide 
geslachten na controle voor leeftijd. 

Tabel 16 Percentage van de respondenten dat positieve attitudes ten aanzien van psychofarmaca heeft odds 
ratio gecontroleerd voor leeftijd, 95% betrouwbaarheidsinterval en significantieniveau opgedeeld 
naar geslacht in Vlaanderen en Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Attitudes t.a.v. medicatie VL 42.8 0.70 (0.55-0.90) .004**  47.3 0.75 (062-091) .004** 

 NL 52.5 1.00    54.8 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 

1.2 Zelfstigma voor hulp zoeken voor psychische en emotionele problemen 

Vlaamse mannen en vrouwen ervaren vaker schaamte en zelfstigma wanneer ze 
professionele hulp zouden zoeken voor psychische en emotionele problemen dan 
Nederlandse mannen en vrouwen. Deze verschillen zijn statistisch significant, ook na 
controle voor leeftijd.  
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Tabel 17 Percentage van de respondenten dat schaamte en zelfstigma om hulp te zoeken voor psychische en 
emotionele problemen ervaart, odds ratio gecontroleerd voor leeftijd, 95% 
betrouwbaarheidsinterval en significantieniveau opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en 
Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Schaamte VL 67.3 1.48 (1.16-1.89) .002**  64.8 2.10 (1.73-2.55) .000*** 

 NL 57.1 1.00    46.1 1.00   

Zelfstigma VL 26.6 1.41 (1.05-1.89) .021*  23.2 1.94 (1.49-2.51) .000*** 

 NL 19.4 1.00    13.3 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 

1.3 Waargenomen stigma ten aanzien van personen met psychische problemen 

Ongeveer 70% van de respondenten neemt een stigmatiserende houding ten aanzien van 
ex-psychische patiënten waar. Vlaamse vrouwen ervaren de meeste stigma maar 
verschillen zijn niet significant. 

Tabel 18 Percentage van de respondenten dat stigma ervaart in hun omgeving,  odds ratio gecontroleerd 
voor leeftijd, 95% betrouwbaarheidsinterval en significantieniveau opgedeeld naar geslacht in 
Vlaanderen en Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Gepercipieerd stigma VL 68.3 0.93 (0.72-1.20) 571.  73.0 1.16 (0.93-1.43) .186 

 NL 68.8 1.00    69.6 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 
De gemiddelde score op waargenomen stigma in de omgeving is 53,9 (S.D. = 1,0). De 
laagste score werd gemeten in zorgregio Lommel (53,9) en de hoogste in Flevoland (57.1). 
Deze scores wijken niet significant af van het gemiddelde. We vinden een zwak negatief 
verband tussen waargenomen stigma en de intentie om hulp te zoeken. Dit verband is niet 
significant (Beta = - , 162; n.s.). 
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1.4 Kennis van het GGZ – en Welzijnsaanbod 

Ongeveer 18% van de Nederlandse mannen en  10% van de Nederlandse vrouwen is niet 
vertrouwd met eerstelijns welzijnszorg en tweedelijns geestelijke gezondheidszorg. In 
Vlaanderen is dit respectievelijk 45% en 35% (zie Grafiek 14en Grafiek 15).  

De kennis van de psycholoog / psychotherapeut en de psychiater is voor Nederland en 
Vlaanderen vergelijkbaar. 

 

Grafiek 14 Percentage van de mannelijke respondenten dat kennis heeft van verschillende zorgverstrekkers 
in Vlaanderen en Nederland  
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Grafiek 15 Percentage van de vrouwelijke respondenten dat kennis heeft van verschillende zorgverstrekkers 
in Vlaanderen en Nederland 

 

In Grafiek 16 zien we dat iets meer dan 22% van de Vrouwen en 15% van de mannen de 
overheidscampagne ‘Fit in je Hoofd’ goed kent. Nog eens een vergelijkbaar percentage 
heeft er al ooit van gehoord maar weet niet goed wat de campagne juist inhoud. Ongeveer 
6 op de 10 respondenten kent de campagne niet. 

Zes procent van de respondenten kent Werkgroep Verder goed terwijl acht op de tien zegt 
deze organisatie niet te kennen. 

Ongeveer 55% van de respondenten kent Tele-Onthaal. De Zelfmoordlijn is gekend bij 
75% van de respondenten. 
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Grafiek 16 Percentage van Vlaamse respondenten die kennis hebben van de Campagne ‘Fit in je Hoofd’, 
Werkgroep Verder, Tele-Onthaal en de Zelfmoordlijn opgedeeld naar geslacht 

 

In Nederland zijn geen van de 3 telefonische en online hulpverleningsorganisaties gekend 
bij meer dan 10% van de respondenten (113 Online: 8,5%; EX6: 1%, Sensoor: 3%) (zie 
Grafiek 17). Bijna 30% van de mannen en bijna 50% van de vrouwen is vertrouwd met de 
werking van Eerstelijns psychologen (ELP).  

Zowel in Vlaanderen als in Nederland ziet men dat vrouwen een betere kennis van de 
zorgverstrekkers hebben dan mannen. 
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Grafiek 17 Percentage van Nederlandse respondenten die kennis hebben van 113 Online, EX6, Sensoor en 
Eerstelijns psychologen opgedeeld naar geslacht 

 

2 Vergelijking tussen regio’s in Vlaanderen en Nederland 

Deze paragraaf beschrijft de variabelen waarvoor er significante verschillen zijn tussen 
Vlaanderen en Nederland (d.i. attitudes ten aanzien van formele hulp zoeken en zelfstigma) 
in relatie tot regionale suïcidecijfers. 

2.1 Attitudes ten aanzien van formele hulp zoeken in relatie tot de intentie om 
formele hulp te zoeken 

De gemiddelde score op attitudes ten aanzien van professionele hulp zoeken is 59,3 (S.D.= 
2,4). Veurne heeft gemiddeld de minst positieve attitude (55,0) terwijl Flevoland de meest 
positieve attitude heeft (62,7).  Grafiek 18 toont de positieve associatie tussen attitudes ten 
aanzien van professionele hulp zoeken en de intentie om hulp te zoeken. Deze relatie blijft 
significant na controle voor leeftijd (Beta = .642, p = ,001). 
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Grafiek 18 Scatterplot voor gemiddelde waarden op intentie om professionele hulp te zoeken en positieve 
attitudes ten aanzien van professionele hulp zoeken per regio  

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 
 

2.2 Zelfstigma in relatie tot de intentie om formele hulp te zoeken 

De gemiddeld gerapporteerde mate van zelfstigma voor alle regio’s is 39,9 en de 
standaarddeviatie is 2,9. Flevoland heeft gemiddeld de laagste score op zelfstigma  (34,7) 
terwijl Veurne de hoogste score heeft (44,7). Grafiek 19 toont het negatieve verband tussen 
zelfstigma en de intentie om hulp te zoeken. De relatie is significant na controle voor 
leeftijd (Beta = -.589, p = ,008).  
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Grafiek 19 Scatterplot voor gemiddelde waarden op intentie om professionele hulp te zoeken en zelfstigma 
om professionele hulp zoeken per regio  

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 

 

De gemiddelde score op schaamte om professionele hulp te zoeken is 53,0 en de 
standaarddeviatie is 4,8. De laagste gemiddelde waarde (weinig zelfstigma) is voor regio 
Veluwe (45,2) en de hoogste waarde (62,4) voor Veurne. Grafiek 20 toont de negatieve en 
significante associatie tussen schaamte en de intentie om hulp te zoeken. De relatie is 
significant na controle voor leeftijd (Beta = -.777, p = ,000) 
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Grafiek 20 Scatterplot voor gemiddelde waarden op intentie om professionele hulp te zoeken en schaamte om 
professionele hulp zoeken per regio  

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 

 

3 Besluit 

In het vorige hoofdstuk werd aangetoond dat Nederlandse respondenten meer hulp zoeken 
voor psychische problemen en dat men er ook vaker een beroep doet op niet medisch 
georiënteerde hulpverleners zoals psychotherapeuten. Een verklaring kan zijn dat de 
toegankelijkheid en beschikbaarheid van de verschillende zorgverstrekkers beter is. 
Daarnaast zijn er ook sociaal – cognitieve determinanten van hulp zoeken voor psychische 
problemen. Een derde onderzoeksvraag luidt bijgevolg: 

De eerste hypothese die we voorop stellen is: 
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Hypothese 3.1 Vlaamse respondenten hebben minder positieve attitudes ten 
aanzien van formele hulp zoeken voor psychische en emotionele problemen dan 
Nederlandse respondenten.  

De resultaten uit dit onderzoek bevestigen hypothese 3.1. 

Positieve attitudes ten aanzien van formele hulp zoeken voor psychische problemen is de 
antecedent van de intentie om formele hulp te zoeken. Uit dit onderzoek blijkt dat 
Nederlandse respondenten een positievere attitude hebben ten aanzien van formele hulp 
zoeken dan de Vlaamse respondenten. Daarnaast toont dit onderzoek aan dat meer 
Nederlandse respondenten (54%) dan Vlaamse respondenten (45%) positieve attitudes 
hebben ten aanzien van medicatie voor psychische problemen. 

Meer dan 8 op de tien respondenten zegt bij de huisarts terecht te kunnen voor psychische 
problemen maar één op de drie is ook van mening dat de huisarts niet goed geplaatst is om 
dergelijke problemen te behandelen. Onze data bevestigen dat respondenten die denken dat 
de arts minder goed geplaatst is, significant minder geneigd zijn om een huisarts te 
consulteren (Beta, .309; p < .001). Meer dan 9 op de 10 respondenten is dan ook van 
mening dat de psychotherapeuten en psychiaters meer geschikte hulpverleners zijn voor 
psychische problemen. 

De tweede hypothese die we testen heeft betrekking op stigma. 

Hypothese 3.2: Vlaamse respondenten ervaren meer stigma dan Nederlandse 
respondenten. 

Hypothese 3.2 wordt niet bevestigd wat waargenomen stigma betreft maar wel inzake 
zelfstigma en schaamte voor formele hulp zoeken voor psychische problemen.   

Zeventig procent van de respondenten ervaart een stigmatiserende houding in hun 
omgeving ten aanzien van personen die psychische problemen gehad hebben. Dit 
percentage is hoog en kan een drempel vormen om zelf hulp te zoeken voor gelijkaardige 
problemen. Dit onderzoek vond echter geen verschil tussen Vlaanderen en Nederland op 
het vlak van ‘waargenomen stigma’  

Zowel zelfstigma als schaamte om professionele hulp te zoeken voor psychische en 
emotionele problemen zijn belangrijke drempels om daadwerkelijk hulp te zoeken. Iets 
minder dan één op vier respondenten zegt zelfstigma te ervaren indien ze professionele 
hulp zouden zoeken voor psychische en emotionele problemen. Vlamingen ervaren 
significant vaker zelfstigma dan Nederlanders. Een sterker verschil tussen Vlaamse en 
Nederlandse respondenten vinden we voor schaamte om professionele hulp te zoeken. 
Twee op drie Vlaamse respondenten geven aan zich te zullen schamen wanneer ze formele 
hulp zouden zoeken voor psychische problemen tegenover de helft van de Nederlandse 
respondenten. 

Een derde socio-cognitieve determinant van formele hulp zoeken is kennis van het 
zorgaanbod. De derde hypothese die we voorop stellen is: 
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Hypothese 3.3 De Vlaamse respondenten hebben een minder goede kennis van 
zorgaanbod dan de Nederlandse respondenten. 

Hypothese 3.3 wordt enkel inzake de kennis van eerstelijns welzijnszorg (CAW) en 
tweedelijns geestelijke gezondheidszorg (CGG) bevestigd maar niet inzake de kennis van 
psychotherapeuten en psychiaters waarvoor we geen verschil in kennis vaststellen. 
Crisislijnen zijn beter bekend in Vlaanderen dan in Nederland.  

Kennis van het zorgaanbod bepaalt mee of en welke hulp men zoekt. Geen of weinig 
kennis impliceert eveneens dat men weinig vertrouwd is met desbetreffende zorginstantie. 
Dit kan leiden tot misconcepties of minder positieve attitudes ten aanzien van de 
zorginstantie en een verminderde kans dat men er beroep op zal doen. Uit bijkomende 
analyses van onze data blijkt dat respondenten die een goede kennis hebben van een 
psychiater of psycholoog een significant hogere intentie hebben om deze hulpverleners te 
consulteren dan personen die niet (goed) weten wat deze zorgverstrekkers bieden. 

De kennis van hulpverleners zoals psychologen en psychiaters is zowel in Vlaanderen als 
in Nederland hoog. Ongeveer 85% zegt goed te weten wat deze professionals doen. De 
kennis over eerste- en tweedelijnszorg is opmerkelijk beter in Nederland. Tweederde zegt 
deze organisaties goed te kennen. In Vlaanderen is dit ongeveer 28%. Vier op de tien 
Vlaamse respondenten kent de Centra voor Geestelijke Gezondheid of de Centra voor 
Algemeen welzijn niet. Onder de Nederlandse respondenten is dit 14%. 

Kijken we enkel naar de Vlaamse context, dan merken we dat 8 op de tien respondenten 
Werkgroep Verder niet kent. De overheidcampagne ‘Fit in je hoofd’ is goed gekend bij 
18% van de respondenten en nog eens 20% zegt er al van gehoord te hebben maar is niet 
goed op de hoogte van wat het exact inhoudt.  

In tegenstelling tot de Nederlandse zijn de Vlaamse crisislijnen vrij goed gekend. 
Ongeveer 55% kent Tele-Onthaal goed en bijna driekwart van de respondenten kent De 
Zelfdmoordlijn.  

De hypotheses op regionaal niveau zijn: 

Hypothese 3.4 In regio’s met negatievere attitudes ten aanzien van hulp zoeken 
voor psychische problemen is de intentie om hulp te zoeken voor psychische 
problemen zwakker dan in regio’s met positievere attitudes. 

Hypothese 3.5 In regio’s waar men meer zelfstigma en schaamte ervaart, is de 
intentie om hulp te zoeken voor psychische problemen zwakker dan in regio’s met 
minder waargenomen stigma. 

Dit onderzoek vindt een sterke bevestiging voor beide hypotheses.  

Samenvattend kunnen we derde onderzoeksvraag grotendeels positief beantwoorden. 
Positieve attitudes en minder zelfstigma en schaamte voor hulp zoeken versterken de 
intentie om hulp te zoeken.  
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In het vorige hoofdstuk tonen we aan dat hulp zoeken geassocieerd is met lagere 
suïcidecijfers. We zouden dus kunnen veronderstellen dat socio-cognitieve determinanten 
van hulp zoeken, naast structurele determinanten, geassocieerd zijn met suïcidecijfers. 
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Hoofdstuk 7  
Suïcidecijfer in relatie tot attitudes ten aanzien van suïcide 

In dit hoofdstuk bespreken we de resultaten die betrekking hebben op onderstaande 
onderzoeksvraag en hypotheses. 

Onderzoeksvraag 4 Is er een verband tussen de suïcidecijfers en attitudes ten aanzien van 
suïcide in de bevolking? 

Hypothese 4.1 De Vlaamse respondenten hebben een meer aanvaardende attitude 
ten aanzien van suïcide dan de Nederlandse respondenten. 

Hypothese 4.2 Er is een positieve relatie tussen aanvaardende attitudes ten aanzien 
suïcide en suïcidecijfers op regionaal niveau. 

1 Vergelijking tussen Vlaanderen en Nederland 

Uit dit onderzoek blijkt dat Nederlandse mannen significant minder vaak veroordelend en 
meer begripvol zijn ten aanzien van suïcide dan de Vlaamse mannen. Bij de vrouwen zien 
we dezelfde tendens maar de verschillen zijn niet significant.  

Vrouwen staan minder veroordelend tegenover suïcide dan mannen maar vinden suïcide 
ook minder te rechtvaardigen dan mannen. 

Tabel 19 Percentage van de respondenten dat eerder veroordelende en rechtvaardigende attitudes ten 
aanzien van suïcide heeft, odds ratio gecontroleerd voor leeftijd, 95% betrouwbaarheidsinterval 
en significantieniveau opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj.° 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Veroordeling VL 29.0 1.56 (1.76-2.07) .002**  20.3 1.28 (0.1-1.65) .053 

 NL 20.8 1.00    16.6 1.00   

begripvol VL 46.1 0.71 (0.56-0.89) .004**  39.5 0.86 (0.71-1.04) .128 

 NL 54.9 1.00    43.2 1.00   

°Adj.odds ratio zijn odds ratio’s waarbij er gecontroleerd wordt voor leeftijd 
* p < .05; ** p < .01; ***p < .001 
 
Eén op vier mannen en bijna één op vijf vrouwen denkt dat praten over suïcide mensen op 
ideeën kan brengen om suïcidaal gedrag te stellen (Tabel 20). Er zijn geen verschillen 
tussen Vlaamse en Nederlandse respondenten. Nederlandse mannen (24,7%) en vrouwen 
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(19,6%) vinden vaker dat je beter niet over suïcide praat dan Vlaamse mannen (15,4%) en 
vrouwen (9,3%). Dit verschil is significant ook na controle voor leeftijd. 

 

Tabel 20 Percentage van de respondenten dat van mening is dat je beter niet communiceert over suïcide, 
odds ratio gecontroleerd voor leeftijd, 95% betrouwbaarheidsinterval en significantieniveau 
opgedeeld naar geslacht in Vlaanderen en Nederland  

  MANNEN  VROUWEN 

  % 
Adj. 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

 % 
Adj. 
Odds 
Ratio 

95% B.I. 
Sign. 
Niv. 

Praten brengt op ideeën VL 26.1 1.05 (0.80-1.38) .713  18.9 1.08 (0.84-1.38) .552 

 NL 25.6 1.00    17.7 1.00   

Suïcide beter niet bespreken  VL 15.4 0.57 (0.42-0.76) .000***  9.3 0.42 (0.32-0.56) .000*** 

 NL 24.7 1.00    19.6 1.00   

2 Vergelijking tussen regio’s in Vlaanderen en Nederland 

De relatie tussen veroordelende attitudes en suïcidecijfers op regionaal niveau is positief en 
significant na controle van leeftijd (Beta = , 539; p < ,01). De regio met de laagste 
gemiddelde score op veroordelende attitude is de Veluwe (33,8) en hoogste scorende regio 
is Aalst (41,4) (gemid = 38,0, S.D. = 2,0). 
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Grafiek 21 Scatterplot voor suïcidecijfers en gemiddelde waarden op veroordelende attitudes ten aanzien van 
suïcide per regio  
(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 

 

Er is geen significant verband tussen tolerante attitudes en regionale suïcidecijfers (beta = -
,300; n.s.).  
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Grafiek 22 Grafiek 23 Scatterplot voor suïcidecijfers en gemiddelde waarden op tolerante attitudes ten 
aanzien van suïcide per regio 

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 

 

 

Er is geen significante relatie tussen de opinie dat men beter niet praat over suïcide en 
suïcidecijfers (Beta is -.256; n.s.). 
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Grafiek 24 Scatterplot voor suïcidecijfers en gemiddelde waarden op ‘beter niet praten over suïcide’ per 
regio  

(*) 1: Roeselare; 2: Veurne, 3: Aalst, 4: Gent, 5: Lokeren, 6: Hasselt, 7: Lommel, 8: Asse, 9: Leuven, 10: 
Antwerpen, 11: Schilde, 12: Brasschaat, 13: Oost-Zuid-Holland, 14: Zuid-Limburg, 15: Flevoland, 16: Zuidoost-
Noord- Brabant, 17: Veluwe, 18: Groot-Rijnmond, 19: Groot-Amsterdam, 20: Zuidoost-Friesland 

 

3 Besluit 

De eerste hypothese heeft betrekking op verschillen tussen Vlaanderen en Nederland: 

Hypothese 4.1 De Vlaamse respondenten hebben een meer aanvaardende attitude 
ten aanzien van suïcide dan de Nederlandse respondenten. 

Dit onderzoek komt tot resultaten die tegengesteld zijn aan hypothese 4.1. 

Uit dit onderzoek blijkt dat Vlaamse respondenten significant vaker een veroordelende 
houding hebben ten aanzien van suïcide (25%) en dat ze suïcide ook minder vaak normaal 
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en aanvaardbaar vinden (43%) in vergelijking met Nederlandse respondenten 
(respectievelijk 19% en 51%). De verschillen zijn enkel significant voor mannen.  

Bijna 80% van de respondenten gelooft niet dat praten over suïcide iemand op ideeën zal 
brengen en 85% is van mening dat je over suïcide mag praten. Opvallend is dat ondanks de 
meer open attitude ten aanzien van suïcide onder de Nederlandse respondenten, zij tevens  
vaker van mening zijn dat je beter niet over suïcide praat (22%) in vergelijking met de 
Vlaamse respondenten (12%). Dit betekent dat een begripvolle houding niet per se wil 
zeggen dat men eveneens vindt dat suïcide openlijk bespreekbaar gemaakt moet worden.  

De tweede hypothese die we toetsen in dit hoofdstuk is:  

Hypothese 4.2 Er is een positieve relatie tussen aanvaardende attitudes ten aanzien 
suïcide en suïcidecijfers op regionaal niveau. 

De resultaten bevestigen deze hypothese niet. 

Regio’s met hogere suïcidecijfers worden gekenmerkt door gemiddeld meer veroordelende 
attitudes in vergelijking met regio’s met lagere suïcidecijfers. Er is geen verband tussen 
enerzijds begripvolle attitudes en een sterkere overtuiging dat men beter niet over suïcide 
praat en anderzijds regionale suïcidecijfers.  

Samenvattend kunnen we de vierde onderzoeksvraag op basis van onze bevindingen deels 
positief beantwoorden. Vlaamse mannen zijn meer veroordelend en minder tolerant in 
vergelijking met Nederlandse mannen. Regio’s met hogere suïcidecijfers blijken ook meer 
veroordelende attitudes te hebben. Deze verschillen zijn echter tegengesteld aan onze 
hypothese. 
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Hoofdstuk 8   
Besluiten en beleidsadviezen  

Het vertrekpunt van deze studie was de vaststelling dat suicidecijfers in aanpalende en 
sterk gelijkende regio’s zoals Vlaanderen en Nederland, sterk verschillend zijn. We gingen 
op zoek naar een verklaring vanuit sociaal cognitieve factoren en hulpzoek gedrag. In dit 
slothoofdstuk geven we duiding bij de onderzoeksresultaten en komen we tot een aantal 
aanbevelingen voor de overheid. We starten bij een schematisch overzicht van de 
resultaten uit hoofdstuk 4 tot 7.  

1 Overzicht van onderzoeksresultaten  

Hieronder worden de onderzoeksvragen en hypotheses opgelijst samen met de conclusies 
uit onze resultaten (√ = bevestiging van de hypothese; O = gedeeltelijke bevestiging;  X = 
geen bevestiging). 

 

 
Onderzoeksvraag 1 Is er een verband tussen de suïcidecijfers en eerdere suïcidale gedachten, suïcidaal 
gedrag en psychische problemen in de bevolking? 
 

Hypothese 1.1 De Vlaamse respondenten rapporteren vaker een verleden van suïcidaliteit en zijn 
vaker dichtbetrokkenen van suïcidaliteit in de omgeving dan de Nederlandse respondenten. 

O Gedeeltelijk bevestigd. Vlamingen hebben niet vaker een verleden van suïcidaliteit maar 
zijn wel vaker nabestaanden. 

Hypothese 1.2 De Vlaamse respondenten rapporteren vaker meer mentaal onwelbevinden en zijn 
minder vaak tevreden met het leven dan de Nederlandse respondenten. 
 O Gedeeltelijke bevestigd. Vlamingen zijn minder vaak tevreden met het leven. 
Hypothese 1.3 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn er meer nabestaanden na suïcide dan in 
regio’s met lagere suïcidecijfers. 
 X Niet  bevestigd 
Hypothese 1.4 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn er meer personen die niet tevreden zijn met 
het leven dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. 
 X Niet bevestigd 

 
Onderzoeksvraag 2 Is er een verband tussen de suïcidecijfers en hulp zoekgedrag in de bevolking? 

Hypothese 2.1 De Vlaamse respondenten zoeken en krijgen minder vaak formele hulp voor 
psychische problemen dan de Nederlandse respondenten. 
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√ Bevestigd voor verkregen hulp in het algemeen en in het bijzonder van huisartsen, 
psychotherapeuten en ‘andere’ hulpverleners 
X Niet bevestigd voor verkregen hulp van psychiaters en gebruik van medicatie 
√ Bevestigd voor de intentie om hulp te zoeken in het algemeen en in het bijzonder bij de 
psychotherapeut, de psychiater en het gebruik van medicatie (enkel mannen). 
 X Niet bevestigd voor de intentie om hulp te zoeken bij een huisarts (geen verschil) en 
contact bij een crisislijn (sterker in Vlaanderen).  

Hypothese 2.2 De Vlaamse respondenten zijn minder snel geneigd om informele hulp te zoeken 
voor suïcidale gedachten of psychische problemen dan de Nederlandse respondenten. 

O Bevestigd maar enkel voor vrouwen 
Hypothese 2.3 In regio’s met hoge suïcidecijfers heeft men minder vaak vroeger formele hulp 
gekregen en zijn de intenties om formele hulp te zoeken voor psychische problemen lager dan in 
regio’s met lagere suïcidecijfers 

√ Bevestigd  
Hypothese 2.4 In regio’s met hoge suïcidecijfers zijn de intenties om informele hulp te zoeken voor 
psychische problemen lager dan in regio’s met lagere suïcidecijfers. 

√ Bevestigd 
 

Onderzoeksvraag 3 Is er een verband tussen kennis van het zorgaanbod, stigma en attitudes en hulp 
zoeken? 

Hypothese 3.1 Vlaamse respondenten hebben minder positieve attitudes ten aanzien van formele 
hulp zoeken voor psychische dan Nederlandse respondenten. 

√ Bevestigd 
Hypothese 3.2: Vlaamse respondenten ervaren meer stigma dan Nederlandse respondenten. 

√ Bevestigd voor zelfstigma en schaamte  
X Niet bevestigd voor waargenomen stigma  

Hypothese 3.3 De Vlaamse respondenten hebben een minder goede kennis van zorgaanbod dan 
de Nederlandse respondenten. 

√ Bevestigd inzake de kennis van eerstelijns welzijnszorg en tweedelijns geestelijke 
gezondheidszorg 
X Niet bevestigd voor kennis van psychiater en psychotherapeut (geen verschil) 
X Niet bevestigd voor crisislijnen want deze zijn beter bekend in Vlaanderen. 

Hypothese 3.4 In regio’s met negatievere attitudes ten aanzien van hulp zoeken voor psychische 
problemen is de intentie om hulp te zoeken voor psychische problemen zwakker dan in regio’s met 
positievere attitudes. 

√ Bevestigd 
Hypothese 3.5 In regio’s waar men meer zelfstigma en schaamte ervaart, is de intentie om hulp te 
zoeken voor psychische problemen zwakker dan in regio’s met minder waargenomen stigma. 

√ Bevestigd 
 

Onderzoeksvraag 4 Is er een verband tussen de suïcidecijfers en attitudes ten aanzien van suïcide in de 
bevolking? 

Hypothese 4.1 De Vlaamse respondenten hebben een meer aanvaardende attitude ten aanzien 
van suïcide dan de Nederlandse respondenten. 

X Niet bevestigd, Vlamingen zijn minder tolerant. 
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Hypothese 4.2 Er is een positieve relatie tussen aanvaardende attitudes ten aanzien suïcide en 
suïcidecijfers op regionaal niveau. 

X Niet bevestigd, regio’s met een gemiddeld meer veroordelende attitude hebben hogere 
suïcidecijfers 
 

2 Discussie 

Een eerste luik van het onderzoek focust op het verband tussen de suïcidecijfers en eerdere 
suïcidale gedachten, suïcidaal gedrag en psychische problemen in de bevolking. We vinden 
in ons onderzoek geen aanwijzingen dat suïcidale gedachten en eerdere suïcidepogingen in 
de bevolking vaker zouden voorkomen in Vlaanderen dan in Nederland. Niettegenstaande 
Vlamingen rapporteren vaker dichtbetrokkene of nabestaande van suïcide te zijn, toont 
onze studie geen verband tussen deze kenmerken en de suïcidecijfers in de bevolking. Dat 
Vlaanderen en Nederland enerzijds vergelijkbaar zijn op het vlak van belangrijke 
risicofactoren zoals vroegere suïcidale gedachten en gedrag en mentaal onwelbevinden 
maar anderzijds sterk verschillen wat hun suïcidecijfers betreft, kan dus een aanwijzing 
zijn dat Vlamingen op een andere manier omgaan met de deze risicofactoren. Een 
effectieve manier van omgaan met deze risicofactoren is hulp zoeken. 

Onze tweede onderzoeksvraag betreft bijgevolg het verband tussen de suïcidecijfers en het 
hulp zoeken in de bevolking. We stellen vast dat Nederlanders in vergelijking met de 
Vlamingen wel vaker hulp gekregen hebben voor psychische problemen dan Vlamingen. 
Ook de intentie om in de toekomst hulp te zoeken is sterker aanwezig onder de 
Nederlandse respondenten dan onder de Vlaamse respondenten. Bij de Nederlandse 
respondenten is er bovendien een beter evenwicht tussen medisch-somatische  en 
psychotherapeutische hulp. 

Het verschil tussen Nederland en Vlaanderen in het gebruik van GGZ-hulpverlening kan 
deels verklaard worden vanuit een betere toegankelijkheid en beschikbaarheid. De 
terugbetaling van psychotherapie en de aanwezigheid van eerstelijns psychologen in  
multidisciplinaire huisartsenpraktijken kunnen dit verschil deels verklaren (Dezetter et al., 
2011). Maar ook socio-cognitieve factoren kunnen deze verschillen in hulp zoeken 
mogelijks verklaren. De kennis van het zorgaanbod bij de bevolking verschilt naargelang 
het type hulpverlening. De psychiater en de psychotherapeut zijn in Vlaanderen en 
Nederland even bekend. De eerstelijns welzijnszorg- en tweedelijns geestelijke 
gezondheidszorginstanties zijn opmerkelijk bekender in Nederland dan in Vlaanderen. In 
Vlaanderen is men dan weer meer vertrouwd met nuldelijnscrisislijnen.  

Ook het ervaren stigma is een factor die bij de toegang tot hulpverlening een rol kan 
spelen. We stellen vast dat Vlamingen en Nederlanders even vaak stigmatiserende attitudes 
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waarnemen in hun omgeving. Nederlanders hebben echter een duidelijk positievere 
attitude ten aanzien van het hulp zoeken en ze ervaren minder zelfstigma en schaamte om 
formele hulp te zoeken dan Vlamingen. Attitudes, zelfstigma en schaamtegevoel zijn sterk 
geassocieerd met het hulp zoeken. Dit is wellicht de belangrijkste conclusie uit dit 
onderzoek, omdat hulp zoeken op zijn beurt geassocieerd is met regionale suïcidecijfers. 
Attitudes en stigma zijn met andere woorden indirect belangrijke determinanten van 
suïcide. 

Een laatste vaststelling in dit onderzoek betreft het verband tussen attitude ten aanzien van 
suïcide in de bevolking en de suicidecijfers. In tegenstelling tot onze hypothesen vinden we 
dat regio’s met hogere suïcidecijfers een minder tolerante attitude hebben ten aanzien van 
suïcide dan regio’s met lagere suïcidecijfers. Een mogelijke verklaring hiervoor zou 
kunnen zijn dat in regio’s waar suïcide eerder omschreven wordt als laf, onverantwoord en 
zwak, mensen minder snel hulp durven zoeken voor hun suïcidale gedachten.  

“Praten over suïcide” wordt door de overgrote meerderheid van de respondenten 
aangemoedigd, maar het is ook een complexe attitude. Nederlandse regio’s met lage 
suïcidecijfers worden gekenmerkt door een sterkere overtuiging dat men beter niet over 
suïcide praat. Het lijkt er op dat het te openlijk bespreekbaar maken van suïcide binnen de 
bevolking kan leiden tot aanvaarding van suïcidaal gedrag waardoor het drempelverlagend 
werkt. De hoge scores van Roeselare en Veurne wijzen er dan weer op dat het ‘beter niet 
bespreekbaar maken” ingegeven is door angst voor stigma. Bijkomende analyses tonen aan 
dat personen die ooit suïcide overwogen hebben, maar er nooit over gesproken hebben of 
er over gesproken hebben maar geen steun gekregen hebben, vaker van mening zijn dat je 
beter niet over suïcide praat. 

3 Beperkingen van het onderzoek 

Onze onderzoeksresultaten geven een antwoord op onze vragen en hypothesen. 
Bijkomende analyses zullen uitgevoerd worden om de houdbaarheid van onze bevindingen 
na te gaan na weging voor de verschillen tussen onze steekproeven en de totale 
bevolkingspopulaties en voor de verschillen tussen de steekproeven voor Vlaanderen en 
Nederland. Daarnaast kent ons onderzoek een aantal beperkingen.  

Een eerste beperking betreft de relatief lage responsgraad. Deze bedraagt 42% voor 
Vlaanderen en 27% voor Nederland. Uit een verdere analyse blijkt wel dat de sociaal-
demografische samenstelling van de respondenten goed overeenstemt met deze uit de 
algemene bevolking. De lage responsgraad is wellicht een gevolg van het moeilijke 
onderwerp en de bevragingsmethode. De vragenlijst werd met de post verstuurd. Een 
nadeel van deze methode is dat de responsgraad lager ligt dan bij face-to-face interviews. 
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Een voordeel van postenquêtes  is dat de respondent meer privacy en veiligheid ervaart bij 
het beantwoorden van moeilijke vragen over suïcide en mentaal welbevinden, waardoor de 
antwoorden mogelijk oprechter zijn dan bij face-to-face interviews.  

Een tweede beperking is het risico op ‘ecological fallacy’. Ecological fallacy is een 
logische redeneerfout bij de interpretatie van de statistische data. We spreken van een 
ecologische fout wanneer we conclusies trekken over een eenheid op basis van gegevens 
die men verzamelt bij een groep waar de eenheid deel van uitmaakt. Concreet voor dit 
onderzoek wil dit zeggen dat we de relaties die we vinden voor de groep van Vlaamse en 
Nederlandse regio’s niet blindelings mogen overnemen voor iedere individuele regio of 
persoon die inwoner is van deze regio. 

Een derde beperking bestaat hierin dat, omwille van praktische, methodologische en 
ethische redenen, jongeren onder de 18 en ouderen boven de 65 jaar niet in onze 
onderzoeksgroep zijn opgenomen. Op basis van onze resultaten kunnen we dus geen 
uitspraken doen over jongeren en ouderen omdat attitudes, stigma, kennis van het 
zorgaanbod, suïcidaal gedrag en psychische welbevinden in deze groepen significant 
kunnen afwijken van onze onderzoeksgroep. 

Een vierde beperking ligt in de gehanteerde onderzoeksmethode. De keuze van een survey 
onderzoek heeft bepaalde implicaties die de resultaten mogelijks beïnvloeden. Zo komen 
studies die suïcidepogingen registreren via huisartsenpraktijken of ziekenhuizen tot een 
positieve associatie tussen suïcidepogingen en regionale suïcidecijfers (Schmidtke, Bille-
Brahe, De Leo, and Kerkhof, 2004). Onze resultaten zijn in lijn met andere onderzoeken 
die gegevens verzamelen door middel van een vragenlijst en waarin men geen of een 
onduidelijk verband vindt tussen eerder suïcidale gedachten en gedrag en suïcidecijfers 
(Bernal et al., 2007).  

4 Adviezen 

De resultaten van dit onderzoek bevestigen het belang van sociaal-cognitieve factoren 
zoals attitudes en stigma als determinanten van het hulp zoeken. De intentie om hulp te 
zoeken voor psychische en emotionele problemen is in Vlaanderen minder aanwezig dan in 
Nederland en hulp zoeken is op zijn beurt sterk geassocieerd met de regionale 
suïcidecijfers. Deze bevinding biedt tal van aanknopingspunten voor de overheid om in die 
regio’s waar de suïcidecijfers het hoogst zijn, bijkomende maatregelen te treffen. 
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Advies aan het beleid 

Een eerste belangrijk spoor betreft de verbetering van de toegankelijkheid van passende 
hulp voor mensen met suïcidale ideatie en voor mensen met psychische problemen in het 
algemeen. De overheid heeft hier zeker een belangrijke rol te spelen. Dit kan onder meer 
gebeuren door uitvoering te geven aan de voorstellen die in het kader van de 
eerstelijnsgezondheidsconferentie geformuleerd zijn door de werkgroep GGZ.  

Het bevorderen van de competenties in de eerstelijn bij huisartsen en andere sleutelfiguren 
is hierbij een belangrijk aspect. Ook de sterkere invoering van getrapte zorg en van meer 
evidence based practices bij de behandeling van depressie kan ertoe bijdragen dat de 
mensen die dit het meest nodig hebben aangepaste gespecialiseerde hulp krijgen en met 
effectieve methodes behandeld worden voor psychische problemen. De bekendheid van de 
Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg en van de Centra voor Algemeen Welzijnswerk 
is een belangrijk verbeterpunt.  

Tegelijkertijd zouden positieve attitudes ten aanzien van formele hulp zoeken voor 
psychische problemen en suïcideproblemen kunnen gestimuleerd en versterkt worden. Dit 
onderzoek toont aan dat er belangrijke verschillen zijn tussen de regio’s. Het kan dus 
wenselijk zijn om niet alle landsgedeelten binnen Vlaanderen op dezelfde wijze te 
benaderen vanuit het overheidsbeleid. Regio’s met hoge suicidecijfers kunnen een sterkere 
winst boeken op het vlak van preventie dan regio’s met lagere suicidecijfers. De vraag is 
dan ook of de Vlaamse overheid niet beter de beschikbare middelen vooral of sterker in het 
westen van Vlaanderen kan inzetten i.p.v. ze gelijk te verdelen over alle provincies? 

 

Adviezen voor de praktijk van preventie en hulpverlening 

Het zelfstigma en de schaamte om  hulp te zoeken voor psychische problemen zijn een 
belangrijke hinderpaal om passende zorg te vinden voor wie dit echt nodig heeft.  Dit heeft 
uiteraard ook sterk te maken met de wijze waarop men naar de GGZ en naar de psychiatrie 
kijkt. Nieuwe vormen van ondersteuning die meer aansluiten bij  coaching of bij de 
herstelbeweging of die via het internet kunnen aangereikt worden, kunnen in dit verband 
belangrijke innovaties zijn. We stellen via de internationale literatuur vast dat juist op dit 
punt zich sterke ontwikkelingen voordoen in de richting van een meer wellness gericht 
aanbod in de GGZ. Mensen voelen zich niet beschaamd om in positieve zin aan hun 
gezondheid te werken. Dit is uiting van sterkte, het leidt tot aansluiting bij lotgenoten en 
sociaal contact. In Vlaanderen zouden deze sporen zeker kunnen bijdragen tot een sterkere 
toegang tot passende hulpverlening bij zowel milde als ernstige psychische problemen. 
Informele hulp zoeken binnen de samenleving is eveneens niet vanzelfsprekend omwille 
van schaamte en stigma. Nochtans maakt 1 op 4 ooit in zijn leven ernstige psychische 
problemen mee. Beeldvormingscampagnes ten aanzien van depressie zouden zeker in 
belangrijke mate kunnen bijdragen tot de strijd tegen stigma en discriminatie van mensen 
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met psychische problemen en bijgevolg ook tot een betere formele en informele hulp. 
 
 

Adviezen voor verder onderzoek 

In dit onderzoek zijn drie regio’s die op tal van vlakken sterk op elkaar gelijken, met elkaar 
vergeleken. De eerste resultaten bevestigen vooral de hypothesen met betrekking tot het 
verband tussen de attitude ten aanzien van professionele hulpverlening en de intentie om 
hulp te vragen enerzijds, en de suïcidecijfers in de regio anderzijds. Om deze resultaten te 
valideren is het aangewezen om deze studie elders over te doen in andere vergelijkbare 
regio’s, om zo meer generaliseerbare resultaten te ontwikkelen. Een eerste stap zal erin 
bestaan dat we de regio’s in Vlaanderen en Nederland vergelijken met Waalse regio’s. 
Daarnaast zijn we van oordeel dat de overheid ook best implementatie- en evaluatie-
onderzoek realiseert over de rol en het effect van de eerstelijnspsychologische functie en 
over het effect van antistigma-interventies.  
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