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De ‘goede dood’ in de Vlaamse psychiatrie

J. VANDENBERGHE

Het euthanasiedebat leeft ook in de Vlaamse psy-
chiatrie, aangezwengeld door een groeiend aantal
verzoeken. De Belgische euthanasiewet kwam iets
later tot stand (2002) dan de Nederlandse, maar
vertoont hier vele gelijkenissen mee. De Vlaamse
Vereniging voor Psychiatrie heeft nog geen richt-
lijn, zoals de Nederlandse, maar voert wel het
debat. Wat wet en richtlijn betreft, loopt Neder-
land dus voorop. Daar staat tegenover dat de Belgi-
sche praktijk van euthanasie bij psychiatrische
aandoeningen verder lijkt te zijn. Uit de bijdrage
van De Boer en Oei (2011) elders in dit nummer
blijkt hoe uitzonderlijk de praktijk is in Neder-
land. Ook het laatste Nederlandse jaarverslag
(2009) van de regionale toetsingscommissies
euthanasie meldt: ‘De commissies ontvingen in
2009 geen meldingen van hulp bij zelfdoding bij
patiénten vanwege psychiatrische problematiek.’

Meer meldingen in Belgi¢ Dat is in Belgié
wel even anders. Van 2004 tot 2007 werden in
totaal 18 gevallen van euthanasie bij ‘neuropsy-
chiatrische aandoeningen’ gemeld, de categorie
die de Federale Controle- en Evaluatiecommissie
Euthanasie hanteert in haar tweejaarlijkse ver-
slagen. In 2008 alleen steeg dit aantal tot 13 en in
2009 tot 21. In de periode 2004-2009 gaat het dus
om 52 geregistreerde gevallen van euthanasie we-
gens ondraaglijk lijden door neuropsychiatrische
aandoeningen. Uit de beperkte details van de
verslagen blijkt dat de meerderheid van deze 52
gevallen werd uitgevoerd bij nog wilsbekwame
patiénten met neurodegeneratief lijden (vooral
ziekte van Huntington en Alzheimer). Bij de psy-
chiatrische diagnosen worden therapieresistente
depressie en psychose genoemd. Deze cijfers zijn
waarschijnlijk een onderschatting aangezien
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slechts de helft van de gevallen van euthanasie
gemeld wordt (Smets e.a. 2010). Mogelijk ligt het
meldingspercentage voor euthanasie wegens
psychiatrische aandoeningen wel hoger: de on-
derrapportage was het grootst bij korte verwach-
te levensduur (Smets e.a. 2010).

De Federale Controle- en Evaluatiecommis-
sie Euthanasie beschrijft dat ‘neuropsychiatrische
aandoeningen (...) het voorwerp [uitmaken] van een
uiterst grondig onderzoek om er zeker van te zijn dat de
wettelijke voorwaarden — in het bijzonder de geldigheid
van het verzoek -, werden nageleefd’. Uiteindelijk is
volgens de verslagen bij geen enkele van de 52
geregistreerde gevallen van euthanasie bij neuro-
psychiatrische aandoeningen de evaluatie of toet-
sing problematisch.

Waarschijnlijk de grootste reeks euthanasie-
verzoeken wegens primair psychiatrische proble-
matiek werd beschreven door L. Thienpont (schrif-
telijke mededeling 2011). Van de 50 patiénten met
een euthanasieverzoek (oktober 2007-oktober
2010) waren er begin 2011 16 overleden door eutha-
nasie en 3 door suicide. Van de 50 verzoekers waren
40 vrouwen en 31 van de 50 waren 40-60 jaar oud.
Als de 2 belangrijkste diagnostische categorieén
waren genoteerd persoonlijkheidsstoornissen en
depressie. Eetstoornissen, psychotische, dissocia-
tieve, somatoforme en middelengerelateerde
stoornissen werden elk slechts enkele keren gedi-
agnosticeerd. Autismespectrumstoornissen ble-
ken bij psychodiagnostisch onderzoek wel vaker
onderliggend of comorbide aanwezig. Ook bij
andere psychiaters komen veel van de euthanasie-
verzoeken van patiénten met een persoonlijk-
heidsstoornis.
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Hulp bij zelfdoding In tegenstelling tot de
Nederlandse euthanasiewet regelt de Belgische
wet hulp bij zelfdoding niet expliciet. De Orde
der Geneesheren (advies Nationale Raad 22 maart
2003) en de Federale Controle- en Evaluatiecom-
missie Euthanasie stellen hulp bij zelfdoding in
aanwezigheid van een arts wel gelijk aan eutha-
nasie, mits dezelfde zorgvuldigheidsvereisten
en wettelijke criteria nageleefd worden. De (be-
twistbare) argumentatie van de commissie is dat
de wet niet voorschrijft hoe de euthanasie moet
worden toegepast. Bij gebrek aan expliciete wet-
telijke regeling en jurisdictie blijft de status van
medisch geassisteerde zelfdoding juridisch ech-
ter onzeker in Belgié.

Hoewel euthanasie uitgevoerd door de arts
dus deregel is, verkiezen vele Vlaamse psychiaters
toch de procedure van hulp bij zelfdoding volgens
bovenstaande modaliteiten, zoals in Nederland.
De patiénten zijn immers over het algemeen
fysiek in staat zelf een middel in te nemen of een
infuuskraantje open te draaien. Deze handeling
zelf uitvoeren is bovendien een ultieme proeve van
de overtuiging te willen sterven. Ethisch en emo-
tioneel is er voor vele artsen ook een wezenlijk ver-
schil tussen zelf de letale handeling uitvoeren en
hulp bieden aan een patiént die deze verricht.

Ditiseen belangrijk argumentals we de zorg
voor onszelf, collega’s en teamleden serieus nemen
indeze thematiek, die nog zwaarder weegt dan ons
dagelijks klinisch werk. Grotere rechtszekerheid
door een expliciete wettelijke regeling van hulp bij
zelfdoding in de euthanasiewet is dus wenselijk.
Het is overigens paradoxaal dat een wet die zich
beroept op het zelfbeschikkingsrecht en de auto-
nomie van de patiént op het ultieme moment toch
dearts hetlaat overnemen.

Paradoxen Dit is niet de enige paradox
die euthanasie oproept. Er is de paradox tussen
de wet op de bescherming van de persoon van
de geesteszieke, die ons naar gedwongen maat-
regelen doet grijpen als een patiént suicidaal is,
en de euthanasiewet, die ons toelaat deze patiént
te helpen sterven. In theorie hoeft er geen tegen-
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stelling tussen beide te zijn: in het eerste geval is
de doodswens een symptoom, een uiting van de
ziektelogica; in het tweede geval is de doodswens
een weloverwogen keuze vanuit wilsbekwaam-
heid. De praktijk blijkt echter zelden zo helder.

Enerisdeparadox van autonomie en verbon-
denheid. De euthanasiewet mag dan wel geinspi-
reerd zijn door een uitgesproken autonomieden-
ken, voor patiénten is de motivatie vaak meer met
verbondenheid verweven: niet alleen willen ster-
ven, de goede dood als een goed afscheid, als een
vaak lang en pijnlijk maar waarde- en betekenis-
vol proces van loslaten en losgelaten worden.

DeBoer en Oei schrijven terecht: ‘Uitzichtloos-
heid betekent (...) niet per se dat alle denkbare behande-
lingsmogelijkheden zijn uitgeput, maar slechts de
behandelingsmogelijkheden die de patiént kan verdra-
gen.” Maar ook dit geeft aanleiding tot het para-
doxale gegeven dat de voorwaarden (voorgaande
behandelingen) voor bijvoorbeeld diepe hersensti-
mulatie strikter en dwingender zijn dan die voor
euthanasie. Door de uitzichtloosheid te erkennen
ondergraaft de psychiater bovendien een van zijn
belangrijkste therapeutische middelen: de hoop
ende gerichtheid op hetleven. Is het niet onze taak
de hoop levend te houden, ook - en vooral - wan-
neer de patiént dit zelf niet meer kan (zien)? Ech-
ter: weten dat euthanasie mogelijk is, kan mis-
schien antisuicidaal werken en soms mogelijk
maken dat de patiént (even) weer in het leven ver-
der kan. Als we als psychiater onvoorwaardelijk de
positie van het leven innemen tegenover onze
patiénten dreigen we te polariseren en hen juist te
(ver)sterken in hun doodswens.

Meer nog dan de wilsbekwaambheid lijkt de
uitzichtloosheid het meest problematische crite-
rium te zijn bij euthanasieverzoeken wegens psy-
chiatrische aandoeningen. A fortiori bij persoon-
lijkheidsstoornissen zijn de prognose en zelfs het
spontane beloop veel onzekerder dan bij bijvoor-
beeld oncologische of neurodegeneratieve aandoe-
ningen. Hebben we niet allemaal patiénten mee-
gemaakt die na ondraaglijke jaren, zelfs decennia
metschijnbaar uitzichtloos lijden, toch weer door
hetleven gegrepen worden?
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Maar een euthanasieverzoek is niet alleen een
vraag om actie, maar ook betekenisvol materiaal
dat de patiént inbrengt in de arts-patiéntrelatie.
De Nederlandse richtlijn expliciteert terecht over-
drachten tegenoverdracht. Het antwoord op zo'n
verzoek kan nooit alleen formalistisch zijn: ‘zijn
alle wettelijke criteria vervuld?” Een psychiater
begint met actie op te schorten en betekenis en
vragen achter de vraag te exploreren.

Maatschappelijk kader Meer of betere ggz
zal voor individuele patiénten met een eutha-
nasievraag misschien geen verschil maken. Op
maatschappelijk vlak kan euthanasie echter
hooguit een sluitstuk zijn van een gezondheids-
zorg die eerst alle middelen heeft aangewend.
Voor de ‘lichamelijke’ gezondheidszorg kan
men misschien verdedigen dat dit sluitstuk aan
de orde is. Voor de ggz lijkt dit echter minstens
voorbarig. De ggz is - zeker in Belgié - structureel
ondergefinancierd en beleidsmatig stiefmoeder-
lijk behandeld. Financiering voor psychiatrisch
onderzoek is schaars. Preventie staat nog in haar
kinderschoenen. Stigma, gebrek aan openheid en
gebrek aan tolerantie voor wat anders is, vragen
aangepakt te worden met een consistent beleid.
Palliatie is in de ggz nog niet consequent uit-
gewerkt en vorm gegeven zoals in de algemene
geneeskunde. Hopelijk herinnert het euthana-
siedebat ons en de beleidsmakers ook aan die pri-
oriteiten.
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