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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

Euthanasie is voor alle betrokkenen een zware

beproeving, ook voor de arts die uiteindelijk het leven

van zijn patiént beéindigt. De professionele distantie

en objectiviteit die het medisch handelen gewoonlijk

kenmerken, staan onder verhoogde spanning.

uthanasie is een dramatische handeling

die is omgeven met heftige en tegen-

strijdige emoties. Daarnaast verandert
in het proces dat tot de levensbeéindiging leidt
ook de relatie tussen arts en patiént.
Een levensbeéindigende handeling is zelfs niet
uit te voeren zonder dat zich tijdens dat proces
een diepere persoonlijke relatie ontwikkelt.
Deze relaties gaan verder dan de gebruikelijke
betrokkenheid bij mensen met een terminale of
een chronisch invaliderende ziekte.
Juridisch wordt steeds duidelijker waar de
grenzen liggen voor levensbeéindiging door
artsen. Maar wat deze handeling betekent voor
artsen in persoonlijk en
professioneel opzicht en

Het is een OP lu‘:htlng waarom er zulke sterke
als de P atzent OP een emoties spelen wordt tot

natuurlijke manier overlijdt

nu toe niet echt begrepen
als een reactie met een
bepaalde verklaring en een
bepaalde structuur. Want
niet alleen het verdriet van patiénten en fami-
lies speelt een rol, maar ook de kwetsbaarheid
van artsen die zich op psychologisch en ethisch
riskant terrein begeven, in een andere dan de
gebruikelijke arts-patiéntrelatie.

Niet-normaal

De weg naar moreel en juridisch aanvaardbare
levensbegindiging in Nederland is de fasen
van conflicten en acceptatie voorbij en bevindt
zich in de fase van integratie en normalisatie.
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Ondanks het juridisch niet-normale van deze
handeling, vindt er een zekere normalisering
plaats. Deze normalisering betreft bijvoorbeeld
deinstelling van instanties voor de wettelijk
vereiste consultaties vooraf (SCEN) en Regiona-
le Toetsingscommissies Euthanasie voor beoor-
deling van levensbeéindiging na de uitvoering,
waardoor het niet-normale toch tot een zekere
routine wordt.

Maar euthanasie wordt nooit normaal. Uit alle
bij artsen verricht onderzoek naar de beleving
van levensbeéindiging blijkt dat men deze
handelingen als bijzonder emotioneel, belas-
tend en ontwrichtend beleeft. In 1996 zijn deze
emoties voor zowel artsen als families door

ons voor het eerst beschreven en systematisch
onderzocht.1-4 De conclusie is: er is sprake van
spanningen en onrust, van angsten en twijfels,
onzekerheden en slapeloze nachten. Maar

ook van opluchting en de zekerheid te hebben
meegewerkt aan een in moreel opzicht intense,
maar uiteindelijk juiste keuze. Die conclusies
worden ook getrokken na recenter onderzoek
bij kleine groepen huisartsen.5 Euthanasie

is zwaar en het is zelfs een opluchting als de
noodzaak weg is omdat de patiént op een
natuurlijke manier is overleden. Sommige
artsen haken af en willen deze handeling nooit
meer uitvoeren. Opmerkelijk genoeg hebben
artsen na euthanasie meer last van problemen
en behoefte aan steun dan na het beéindigen
van het leven van een patiént zonder verzoek.6
Waarom is dat zo?



Om iemands leven te kunnen
beéindigen, moet men een
wederkerige relatie hebben en
dichtbij iemand staan.

beeld: Alamy

Uit vrijwel alle interviews met artsen blijkt hun
behoefte aan een diepere persoonlijke relatie
als een patiént verzoekt om levensbeéindiging.
Deze relatie gaat verder dan het persoonlijke in
het normale contact tussen vooral huisartsen en
hun patiénten.

Een euthanasieverzoek leidt tot meer aan-
dacht voor de patiént; een belangrijk gegeven
zoals ook blijkt uit studies naar de effecten

van levensbeéindiging op het rouwproces van
nabestaanden.”

Gemeenschappelijkheid

Die behoefte aan een verdiepte relatie geldt
ook voor patiénten. Zo’n relatie lijkt zelfs

een voorwaarde om tot levensbeéindiging te
kunnen overgaan. Alleen dan is het namelijk
mogelijk om door emotionele weerstanden
heen te gaan en tot een gemeenschappelijke
besluit te komen dat leidt tot het beéindigen
van het leven van de patiént. Dit is bevestigd
in onderzoek van de Amerikaanse antropologe
Frances Norwood die tien Amsterdamse huis-
artsen volgde in hun contacten met terminale
patiénten na een verzoek om levensbeéindi-
ging. Haar conclusie is dat na een verzoek, ook
zonder uitvoering, niet enkel de relatie tussen
artsen en patiénten verdiept, maar ook die
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tussen praktisch alle betrokken familieleden en
vrienden.8

Het ontbreken van een dergelijke gemeen-
schappelijkheid of wederkerigheid is waar-
schijnlijk de reden waarom artsen weigeren

om het leven van patiénten met een volledig
ontwikkelde ziekte van Alzheimer te beéin-
digen, ondanks een wilsverklaring met een
dergelijke strekking. Om iemands leven te
kunnen beéindigen, moet men een wederkerige
relatie hebben en dichtbij iemand staan. Maar
omdat men dichtbij staat, is het conflict dat
men beleeft intenser.

Psychologische bron

Datartsen in een conflictsituatie terechtkomen,
blijkt uit de tegenstrijdige emoties die uit de
interviews en verhalen zichtbaar worden. Er is
een psychologische en een filosofisch-ethische
bron voor dit conflict.

In psychologisch opzicht is de confrontatie met
de eigen sterfelijkheid van invloed. Door de
actieve rol bij levensbeéindiging is die con-
frontatie heviger dan bij de ‘gewone’ zorg voor
stervende mensen.

De dood wordt door de medische technologie
steeds verder uit ons blikveld verdreven.?
Freud stelt dat men weliswaar rationeel zijn
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Euthanasie confronteert

artsen diep met

hun eigen sterfelijkheid

Een relatie waarin mensen
gezamenlijk één van de meest
intieme perioden van het leven
vormgeven, kan niet anders
worden gekwalificeerd dan als
vriendschap.

dood kan aanvaarden, maar dat ‘het onbewuste’
gedrag bevordert dat vasthoudt aan de idee van
onsterfelijkheid. Deze spanning tussen bewust
gedrag en onbewuste motieven geldt voor
artsen en voor patiénten.

Maar artsen hebben op dit gebied toch een bij-
zondere, van priesters overgenomen, en thans
aan hun professie inherente taak: zij worden
geacht patiénten te helpen
bij het leren aanvaarden
van hun dood. Onder meer
de Amerikaanse auteurs
Elisabeth Kiibler-Ross,
Ernest Becker en Avery
Weisman en in Nederland
Paul Sporken, Jan Buskes
en Harry Kuitert, alle drie
niet toevallig theologen, hebben daarover ge-
publiceerd.10-15 In de beschrijving van die taak
worstelen zij met de rol van de arts als begelei-
der die betrokken moet zijn, maar ook objectief
moet blijven.

Die objectiviteit staat bij euthanasie meer
onder druk dan bij het begeleiden van sterven-
den. Bij levensbegindiging op verzoek worden
artsen dieper geconfronteerd met hun eigen
sterfelijkheid en met hun rol bij een naderende
dood. Het conflict dat zij doormaken is een
conflict tussen hun onbewuste persoonlijke en
algemeen culturele motieven, met name in de
geneeskunde, waarin het sterven en de dood
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tot beheersbare entiteiten zijn gemaakt. Dat
psychodynamische conflict wordt onvoldoende
onderkend.

Stein beschrijft de hulpverlening in het alge-
meen, dus ook buiten de psycho-analyse, als
een constant proces van overdracht en tegen-
overdracht, van identificatie met eigen motie-
ven en de motieven en wensen van patiénten.16
Dat vooral onbewuste proces wordt in een
confrontatie met stervenden aangescherpt in
tegengestelde belevingen, door persoonlijke
angsten voor de dood, door motieven waarom
men arts is geworden, door ervaringen met het
sterven en door het ethos van het genezen van
de moderne geneeskunde.

Sterven veroorzaakt angsten en hulpverleners
gaan daarmee om door een zekere afstand te
bewaren en ‘objectiviteit’ in acht te nemen. Die
objectiviteit en die afstand worden door patién-
ten die om levensbeéindiging verzoeken, met
één enkele vraag ondergraven. Zij confronteren
en ‘dwingen’ een arts om zich te identificeren
met het lijden van een patiént over de grens
van de eigen angsten, om ten slotte rationeel
overtuigd te raken dat het lijden zodanig is dat
levensbegindiging aanvaardbaar wordt.

Principieel gebod

Ethisch en filosofisch is het probleem van
levensbeéindiging dat men ingaat tegen een
principieel gebod: Gij zult niet doden. In onze
samenleving mag alleen de overheid iemand
doden. Individuen mogen dat nooit. Deze
regel geldt sinds Thomas van Aquino in de
twaalfde eeuw de stelling poneerde dat het
nemen van onschuldig leven in alle gevallen
immoreel is.17 18

Niemand mag dus het leven van een ander
mens nemen. Indien er argumenten zouden
zijn om hier wel toe over te gaan, dan erkennen
we met deze argumenten dat een ziekte het
welzijn en de waardigheid van de patiént heeft
ontnomen en dat een individu zijn recht op
leven kan opgeven. Daarmee wordt de keuze-
vrijheid of de autonomie van een mens het
basale argument ten gunste van de mogelijk-
heid van levensbeéindiging. Die keuzevrijheid
wordt ook weerspiegeld in de Nederlandse
definitie van euthanasie: het be¢indigen van
iemands leven op diens verzoek.

Het tweede argument komt voort uit compassie
of mededogen. Dit is geen eigenschap van een
individuele patiént; compassie is een relatio-
neel begrip. Om het principiéle gebod te kun-
nen overtreden, moet er een identificatie met
hetlijden van de patiént zijn en is een wederke-
rige relatie noodzakelijk om die stap te zetten.



SAMENVATTING

m We zoeken een ver-
klaring voor de sterke,
zowel negatieve als posi-
tieve, emoties die artsen
beleven na een verzoek
en vooral bij de uitvoe-
ring van euthanasie en
hulp bij zelfdoding.

m Patiénten die verzoe-
ken en artsen die met
dat verzoek meegaan
hebben behoefte aan
een verdiepte weder-
kerige relatie.

m Er zijn twee bronnen voor
de conflictsituatie zoals
artsen die beschrijven:
een psychologische
bron, door een heftiger
confrontatie met de ei-
gen sterfelijkheid en een
filosofisch-ethische bron,
door de overtreding van
het fundamentele ‘Gij
zult niet doden’-gebod.

m De relaties die zich ont-
wikkelen in die context,
zijn te kwalificeren als
‘medische vriendschap’.

Maar past een dergelijke relatie binnen de
gebruikelijke omschrijvingen van de arts-
patiéntrelatie?

Vriendschap

In beschrijvingen van de arts-patiéntrelatie
gaat het om de mate waarin men zich richt op
een ziekte of op de patiént als een mens met
verlangens en behoeften. Dat geldt voor alle
gehanteerde modellen van de arts-patiéntrela-
tie.19-211n elk model blijft een arts een objec-
tieve waarnemer die adviseert en handelingen
uitvoert na het aftasten van de instemming.
Volgens de definitie van palliatieve zorg van
Wereldgezondheidsorganisatie WHO wordt
bij stervende patiénten een grotere betrokken-
heid vereist om ze te helpen hun naderende
dood te aanvaarden en tegemoet te komen aan
hun lichamelijke, geestelijke en existentiéle
behoeften.

Bij een verzoek om levensbeéindiging vindt er
echter een drastische verandering plaats in de
relatie en staat de professionele distantie onder
druk. Psychologisch wordt een arts kwetsbaar,
ethisch beschouwd begeeft hij zich op riskant
terrein.

Patiénten beseffen heel goed dat een verzoek
om levensbeéindiging voor een arts confronte-
rend is. Ze zijn er zich doorgaans ook terdege
van bewust dat levensbeéindiging op de grens
ligt van wat mensen elkaar mogen vragen. Dat
blijkt onder meer uit het respect dat patiénten
tonen in het afwachten tot een arts overtuigd is
dat de grens van ondraaglijk lijden is bereikt.
In dit proces zijn twee mensen dus continu aan
het aftasten of die grens is bereikt.

Een dergelijke relatie, waarin mensen geza-
menlijk één van de meest intieme perioden
van het leven vormgeven en er uiteindelijk een
grensoverschrijdende, belastende handeling
wordt uitgevoerd door de één ter wille van de
ander, kan niet anders worden gekwalificeerd
dan als vriendschap. Patiénten, familieleden
en vrienden beseffen veelal het onbaatzuch-
tige van deze handeling. Vriendschap is voor
een levensbeéindigende handeling ook geen
romantische of naieve kwalificatie: misschien
is er zelfs sprake van het vormgeven van het
best denkbare humane levenseinde tegen alle
anonimiteit van en angst voor de dood in. Deze
vriendschap is gebaseerd op respect en blijft
binnen de professioncle grenzen van intimiteit

veldwerk

Stratenmaker

Als ik in 2019 in de trein stap naar mijn
werk, ben ik 67 jaar oud. Dan denk ik
elke dag dankbaar aan de Commissie
Arbeidsparticipatie (de commissie-Bakker)
die het langer doorwerken bespreekbaar
heeft gemaakt.

Als U op uw 67ste op de fiets stapt naar
uw werk, kunt u ook uw zegeningen tellen.
Want u bent hoogopgeleid en dus op
hogere leeftijd gaan werken. Bovendien
heeft u motiverend werk en een mooi
inkomen.

De stratenmaker, de thuiszorgmedewerker
en anderen in zware en ‘slijtende’ beroe-
pen worden in het advies van de commis-
sie niet geacht tot hun 67ste te werken.
Zij zijn vaak jong gaan werken en lopen
grote risico’s op lichamelijke schade. Over
hen schrijft de commissie dat ze extra
aandacht verdienen, ‘bijvoorbeeld door
voor hen een aangepast uitkeringsregime
te creéren.’

Dat klinkt logisch, maar ik krijg er toch
een ongemakkelijk gevoel bij. Nergens

in het advies staat namelijk dat we
moeten voorkémen dat mensen in zware
beroepen gezondheidsschade oplopen.
Gezondheidsbescherming en verbetering
van werkomstandigheden hebben bij de
commissie geen prioriteit.

De commissie-Bakker schrijft liever over
werknemers die langer doorwerken en
flexibeler worden, individuele keuzes
maken en hun ‘employability’ verbeteren
met een persoonlijk werkbudget. Want
‘de uitvoering van de voorstellen mag (...)
geen zware belasting vormen voor kleine
bedrijven’.

De commissie-Maasen heeft ook een
advies. Laat ondernemers die zwaar en
‘slijtend” werk geven, wat langer naden-
ken en flexibeler worden, verstandige
keuzes maken en hun werkomstandig-
heden verbeteren. Dat vermindert de
zware belasting van de stratenmaker en
de thuiszorgmedewerker, maar ook de
arbeidsongeschiktheidslasten van de
kleine bedrijven.

D/%

De literatuurlijst vindt u
onder de digitale versie
van dit artikel op

www.medischcontact.nl.

en vertrouwen.

Jan Maasen,
bedrijfsarts
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