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Levensbegindiging op verzoek bij het dementiesyndroom
Opinie

“Ik wil euthanasie als blijkt dat ik dementie heb.” Dit is wat een cli-
ent tegen mij zegt in ons eerste contact. Hij vertelt dat allebei zijn
ouders zijn gaan dementeren en de laatste jaren van hun leven in
een verpleeghuis hebben doorgebracht. Lijdzaam heeft hij dit aange-
zien. Het verloop van de ziekte is in zijn ogen mensonterend en hij
is vastbesloten niet op deze manier zijn laatste dagen te slijten. Na
screening en nader onderzoek blijkt inderdaad dat er sprake is van
beginnende dementie van het Alzheimertype en dit wordt de cliént
verteld. Als verpleegkundig specialist cGz in opleiding word ik behan-
delaar van de cliént. De behandeling bestaat uit een symptomatische
behandeling met cholinesteraseremmers en psychosociale interven-
ties gericht op psycho-educatie, acceptatie en het bieden van onder-
steuning bij problemen die de cliént en zijn naasten ervaren door de
ziekte van Alzheimer bij de cliént. Tijdens de gesprekken die volgen
blijft de cliént consistent zijn wens tot levensbegindiging uiten. On-
derzoek in de instelling naar de procedure rondom levensbeéindiging
op verzoek levert veel onduidelijkheid op. Er zijn intern geen richtlij-
nen opgesteld over de wijze waarop men bij levensbeéindiging op
verzoek handelt. Het advies is terugverwijzen naar de huisarts. De
instelling speelt bij levensbeéindiging op verzoek alleen een rol op
aanvraag van de huisarts of klinisch geriater. Dit is vreemd, hoe kan
het zijn dat hulpverleners in de Geestelijke Gezondheidszorg (cGz)
cliénten wel diagnosticeren en symptomatisch behandelen voor het
dementiesyndroom maar zich daarbij zoveel mogelijk afzijdig hou-
den van levensbeéindiging op verzoek? Het is tenslotte een thema
dat tijdens deze behandeling vaker aan de orde komt.

In dit artikel wordt eerst ingegaan op de invloed van de vergrijzing
op de prevalentie van het dementiesyndroom en parallel daaraan de
verwachte toename van levensbeéindiging op verzoek bij deze doel-
groep. Voorts wordt beschreven welke legale mogelijkheden er zijn
voor levensbeéindiging op verzoek en tot in welke fase van het de-
mentiesyndroom dit mogelijk is. De ethische dilemma’s rondom het
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thema worden daarmee duidelijk blootgelegd. Tot slot beschrijft het
artikel enkele aandachtspunten voor de ccz. In het bijzonder wordt
de bijdrage die de verpleegkundig specialist cGz in de praktische en
emotionele ondersteuning tijdens dit hoogcomplexe proces kan leve-
ren uitgelicht.

Prevalentie van het dementiesyndroom

Nederland is aan het vergrijzen. In 2012 is 16,3% van de bevolking 65
jaar of ouder (Centraal Bureau voor de Statistiek, 2012). Het Centraal
Bureau voor de Statistiek (2013) verwacht dat dit aantal zal groeien
naar 25,2% in 2050. Onder invloed van deze vergrijzing groeit ook
de prevalentie van mensen met het dementiesyndroom met een
verwachte piek van 565.000 mensen met het dementiesyndroom in
2050 (Alzheimer Nederland, 2012). Hierbij dient opgemerkt te wor-
den dat Alzheimer Nederland bij haar prognose geen rekening heeft
gehouden met de invloed van een betere leefstijl en de mogelijkhe-
den voor een betere behandeling van risicofactoren die invloed heb-
ben op het ontstaan van het dementiesyndroom. Onderzoekers van
het Erasmus Medisch Centrum voorspellen dat het absolute aantal
mensen met het dementiesyndroom onder invloed van de vergrijzing
zeker verder zal stijgen maar misschien minder explosief dan eerder
werd verwacht (Schrijvers et al., 2012). Dementie is volgens artsen
de meest ernstige en ingrijpende volksziekte gekeken naar de facto-
ren mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijnklachten, angst-
klachten, depressie en cognitie (Alzheimer Nederland, 2012). De ver-
wachting is dat met de toename van de prevalentie van mensen met
het dementiesyndroom ook het aantal mensen dat het verlies van
persoonlijke waardigheid niet wil afwachten zal toenemen (Betten,
2010). De oudere van nu is niet dezelfde oudere als 30 jaar geleden.
Mensen zijn steeds meer gesteld geraakt op hun autonomie en het
voeren van regie over hun leven. Daarbij wordt de regie over de wijze
waarop ze zullen gaan sterven steeds belangrijker, ook bij het demen-
tiesyndroom. In de GGz wordt er echter terughoudend gereageerd op
levensbeéindiging op verzoek bij deze doelgroep.

Mogelijkheden voor levensbeéindiging in Nederland

In Nederland verstaan we onder euthanasie: levensbeéindigend
handelen door een arts op uitdrukkelijk verzoek van de cliént. Zon-
der verzoek van de cliént kan er geen sprake zijn van levensbeéindi-
gend handelen (wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp
bij zelfdoding, 2002). Hierbij zijn euthanasie en hulp bij zelfdoding



de legale opties voor een levensbeéindiging op verzoek. Euthanasie
en een verzoek tot hulp bij zelfdoding zijn niet hetzelfde. Bij euthana-
sie is het de arts die de letale dosis toedient aan de cliént. Bij hulp bij
zelfdoding is de arts slechts leverancier van het letale middel. De arts
reikt het middel geprepareerd aan, maar de letale dosis wordt door
de cliént zelf ingenomen. Door het zelf innemen van het middel on-
derstreept de cliént in principe zijn keuze voor het zelfgewilde levens-
einde. Voor de arts maakt dit in de emotionele belasting een wezenlijk
verschil. Overigens heeft een arts nooit de plicht een verzoek tot le-
vensbeéindiging te honoreren, hij mag weigeren op grond van onder
andere principiéle, ethische en professionele bezwaren. Indien een
arts een verzoek weigert bestaat er geen juridische verwijsplicht maar
wel een morele en professionele verwijsplicht. De Koninklijke Neder-
landsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst neemt het
standpunt in dat een arts altijd de plicht heeft om levensbegindiging
op verzoek serieus te behandelen. Dit betekent ook dat de arts de cli-
ent tijdig en helder uitlegt waarom hij niet kan ingaan op een verzoek.
De behandelend arts dient op tijd een verwijzing te doen naar een
andere arts die de cliént wel kan helpen (Koninklijke Nederlandsche
Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst, 2011).

De Algemene Vereniging van Verpleegkundigen en Verzorgenden
(avvv), NU'91 en de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot be-
vordering der Geneeskunst (kNMG) hebben in 2006 een handreiking
geschreven: Samenwerking Artsen, Verpleegkundigen en Verzorgen-
den bij Euthanasie. In deze handreiking worden kort de mogelijkhe-
den binnen de Euthanasiewet aangehaald voor levensbeéindiging op
verzoek bij wilsonbekwame cliénten. Stichting Geriant heeft in 2011
een richtlijn opgesteld over het omgaan met levensbeéindiging op
verzoek bij mensen met het dementiesyndroom. Deze richtlijnen
worden niet in alle instellingen gebruikt en veel hulpverleners zijn niet
op de hoogte van het bestaan van de richtlijnen. Dit is opmerkelijk te
noemen omdat hulpverleners in de ouderenzorg bijna wekelijks ge-
confronteerd worden met levensbegindiging op verzoek.

Mogelijkheden voor levensbeéindiging en het dementiesyndroom

Tot welke fase van het dementiesyndroom is levensbeéindiging op
verzoek mogelijk? Hier wordt het lastig. Ondanks dat de wet toetsing
levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding (2002) ruimte
biedt voor levensbeéindiging op verzoek bij het dementiesyndroom,
bestaat er een groot grijs gebied. Betten (2010) noemt dit grijze ge-
bied de ‘omslagzone’. Deze omslagzone bevindt zich tussen het
moment dat de diagnose dementie is vastgesteld en het punt dat er
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sprake is van een gevorderde dementie en de cliént volledig wilson-
bekwaam is (Betten, 2010). Hiermee raken we direct een gevoelige
snaar. Dit betekent namelijk dat een cliént kiest voor de dood terwijl
er nog enige kwaliteit van leven is. Op het moment dat er geen enkele
kwaliteit van leven meer is, is hij doorgaans wilsonbekwaam en wordt
een verzoek tot levensbeéindiging bijna nooit gehonoreerd.

Feiten over het dementiesyndroom en het zelfgewilde levenseinde

Bij de Regionale toetsingscommissies euthanasie staan er relatief
weinig gevallen geregistreerd van levensbeéindigingen op verzoek
bij mensen met het dementiesyndroom. In haar jaarverslag van 2011
waren van de 3695 meldingen, 45 meldingen van mensen met het de-
mentiesyndroom (Regionale toetsingscommissie euthanasie, 2012).
In relatie tot de prevalentie van het dementiesyndroom is dit een laag
cijfer. Hoe komt het dat er relatief weinig gemeld wordt bij de regio-
nale toetsingscommissie euthanasie? Wachten cliénten te lang waar-
door het verzoek niet meer kan worden gehonoreerd? Worden eerder
ingevulde wilsbeschikkingen niet meer als rechtsgeldig gezien als de
cliént in een vergevorderd stadium van dementie verkeert? Spelen ge-
wetensbezwaren bij artsen bij niet-somatisch lijden een grotere rol?
Of zijn cliénten uiteindelijk zo wanhopig dat ze besluiten suicide te
plegen? Op al deze vragen zijn tot op dit moment geen antwoorden
te vinden door het ontbreken van gegevens hierover.

De huisarts of de cGz

In de wet toetsing levensbegindiging op verzoek en hulp bij zelfdo-
ding (2002) staat vast dat het inwilligen en het uitvoeren van een
levensbeéindiging op verzoek voorbehouden is aan een arts. Het is
begrijpelijk dat de ccz de huisarts al eerste persoon aanwijst om een
levensbeéindiging op verzoek te honoreren. De huisarts is in principe
degene die de cliént als beste kent en door de jaren heen een vertrou-
wensrelatie heeft opgebouwd met hem. Een van de verantwoorde-
lijkheden van de ccz is wel het verlenen van deskundig advies aan
de huisarts door bijvoorbeeld het uitsluiten van onderliggende pro-
blematiek. Een sociaal geriater of psychiater kan de wilsbekwaamheid
van de cliént beoordelen, of het verzoek tot levensbeéindiging con-
sistent is, invoelbaar en niet beinvloed door een ander psychiatrisch
beeld zoals depressie of een psychose.



Conclusie

Gaz-instellingen dienen te anticiperen op de groeiende vraag naar
levensbeéindiging op verzoek door cliénten met het dementiesyn-
droom. Een eerste stap is het ontwikkelen van interne richtlijnen over
het omgaan met deze verzoeken. Hiervoor kan men onder andere
gebruik maken van de bestaande handreiking Samenwerking Artsen,
Verpleegkundigen en Verzorgenden bij Euthanasie (Algemene Ver-
eniging voor Verpleegkundigen en Verzorgenden; Nnu’91; Koninklijke
Nederlandsche Maatschappij ter bevordering van de Geneeskunst,
2006) en de richtlijn van Geriant inzake euthanasie verbonden met
dementie (2011). Met het opstellen van een interne richtlijn wordt
voor elke discipline duidelijk wat ze voor de cliént met het demen-
tiesyndroom en zijn naasten kunnen betekenen. De verpleegkundig
specialist cGz beschikt over de juiste kennis, vaardigheden en atti-
tude om de cliént met het dementiesyndroom en zijn naasten te be-
geleiden tijdens dit hoogcomplexe proces. De begeleiding kan onder
andere bestaan uit het geven van voorlichting en informatie en het
bieden van emotionele ondersteuning. Een eerste erkenning van een
verzoek tot levensbeéindiging kan al een positief effect brengen op
de gemoedstoestand van de cliént en rust brengen voor alle betrok-
kenen. Voor hen is het prettig dat er iemand is die ze helpt de juiste
stappen te ondernemen. Het doen van een verzoek tot levensbeéin-
diging is ten slotte emotioneel zeer belastend. Ook kan de verpleeg-
kundig specialist de brugfunctie tussen de GGz en de huisartsen-
praktijken vervullen. Wil de begeleiding succesvol zijn dan dient de
betreffende verpleegkundig specialist cGz geen morele bezwaren te
hebben tegen levensbeéindiging op verzoek bij dementie. Heeft de
verpleegkundig specialist Gz dit wel, dan is het wenselijk dat de cli-
ent wordt doorverwezen naar een hulpverlener die de cliént wel kan
helpen. Tot slot zou het interessant zijn om onderzoek te doen naar
de effecten van een zorgvuldig uitgezet begeleidingstraject door de
verpleegkundig specialist cGz voor cliénten met het dementiesyn-
droom en hun naasten bij levensbeéindiging op verzoek.
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Samenvatting

Naar schatting zijn er 250.000 mensen met het dementiesyndroom in Nederland.
Onder invloed van de vergrijzing van de bevolking zal dit aantal toenemen de ko-
mende jaren. Alzheimer Nederland voorspelt een piek van 565.000 mensen met
het dementiesyndroom in 2050. Het dementiesyndroom wordt veelal gezien als
een mensonterende ziekte die gepaard gaat met verlies van persoonlijke waardig-
heid. De oudere van nu is gewend aan het voeren van regie over zijn leven en zal het
verlies ervan vaak niet willen afwachten. Zijn wij in de Geestelijke Gezondheidszorg
(cGz) voldoende voorbereid op een mogelijke toename van levensbeéindiging op
verzoek bij deze doelgroep en welke positie nemen we hierbij in? In dit artikel wordt
gepleit voor het inzetten van de verpleegkundig specialist GGz in de praktische en
emotionele ondersteuning bij deze hoogcomplexe hulpvraag.
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