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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

Palliatieve sedatie is voor
een arts minder emotioneel
en stressvol dan euthanasie

Patiénten in hun laatste levensfase en hun naasten

beschouwen palliatieve sedatie — het slaapinfuus —

steeds vaker onterecht als een alternatief voor

euthanasie. Bovendien kan er onaangename verwarring

bestaan over wat palliatieve sedatie nu precies inhoudt.

per post een zogeheten ‘Sedatiekaart’ van

de KNMG en de Vereniging van Integrale
Kankercentra in de bus (meegestuurd met
Medisch Contact). De inhoud van dit kaartje is
gebaseerd op de richtlijnen voor palliatieve seda-
tie van deze organisaties. De kaart probeert de
indicaties en de techniek van palliatieve sedatie
zoveel mogelijk bekendheid te geven en propa-
geert goede voorlichting van patiént en naasten.
Onder het kopje ‘voorwaarden’ staat: “palliatie-
ve sedatie is een beslissing van de arts en geen
primaire keuze van de patiént’.
Aan deze voorwaarde wordt in toenemende
mate niet voldaan. In ons werk als consulenten
voor palliatieve zorg merken wij aan de verha-
len van patiénten en fami-
lie dat palliatieve sedatie
in slechtnieuwsgesprek-
ken steeds vaker als een
alternatief voor euthanasie
wordt aangeboden en het
zodoende voor de patiént
een primaire keus lijkt te
worden. Wij maken ons zorgen over deze ont-
wikkeling, aangezien er verwachtingen worden
geschapen die niet zijn na te komen en er in de
laatste levensfase ongewenste complicaties van
zowel psychosociale als lichamelijke aard kun-
nen ontstaan.

In februari kregen de Nederlandse artsen

Slaapinfuus
In het ziektetraject van patiénten met kanker of
met terminale hart- en longziekten of neurolo-
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gische aandoeningen verschuift het accent lang-
zamerhand van een curatieve naar een palliatie-
ve behandeling. In gesprekken van specialist en
huisarts met patiénten met een beperkte prog-
nose komt regelmatig euthanasie aan de orde.
In onze open samenleving is het een groot goed
dat een patiént de behandelend arts kan polsen
over zijn eventuele bereidwilligheid tot actieve
levensbeéindiging bij ondraaglijk lijden. Echter,
door de grote publieke aandacht en ook door de
promotie van de KNMG en de VIKC zijn steeds
meer burgers op de hoogte van de mogelijkheid
van palliatieve sedatie, in de volksmond al het
slaapinfuus genoemd. Dit heeft tot gevolg dat
dearts heden ten dage ook wordt gepolst over
zijn bereidwilligheid palliatieve sedatie toe te
passen als de patiént in de toekomst te maken
zou krijgen met ondraaglijk lijden.

Daarnaast ontstaat helaas een trend dat artsen
palliatieve sedatie als alternatief voor euthana-
sie aanbieden. Dit is overigens begrijpelijk om-
dat euthanasie voor menig arts een emotioneel
sterk beladen en tegennatuurlijke handeling is.
Palliatieve sedatie wordt in de KNMG-richtlijn
een ‘normale medische handeling’ genoemd en
is voor een arts minder emotioneel en minder
stressvol.

Nuanceverschillen

Als een arts in een voorgesprek palliatieve
sedatie en euthanasie tegelijkertijd aan de orde
stelt, is het voor de gemiddelde patiént en zijn
naasten zowel rationeel als emotioneel moeilijk
te begrijpen hoe deze opties zich tot elkaar



Palliatieve sedatie wordt in de
volksmond wel het slaapinfuus
genoemd.
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verhouden. De nuanceverschillen tussen pallia-
tieve sedatie en euthanasie komen bij het grote
publiek niet aan. Ook zorgvuldige voorlichting
aan patiént en familie kan emotionele verwar-
ring niet altijd voorkomen. Uit enquéteonder-
zoek blijkt dat de gemiddelde burger weinig
kennis heeft over het onderscheid tussen eutha-
nasie en palliatieve sedatie. Door de uitgebreide
media-aandacht en door folders van de IKC’s
lijkt het of palliatieve sedatie een protocollaire
behandeling is geworden. Rond het sterfbed
wordt afscheid genomen, er wordt een laatste
woord gezegd en de patiént krijgt per infuus
slaapmiddelen toegediend. Met enige regel-
maat bereiken ons verhalen dat familie dan de
eeuwige slaap verwacht.1 Maar als dit uitblijft,
ontstaan er emotionele problemen waarbij de
uitvoerend arts fors onder druk komt te staan.
Men verwacht een overlijden op korte termijn.
Als dit niet gebeurt, dan dringt de familie aan
op verhoging van de medicatie, omdat men de
patiént in comateuze toestand wil brengen.

Dit was immers waar de patiént voor koos. Dit
alles geeft met name in de thuissituatie veel
onbegrip en vooral ook ontevredenheid.

Lichamelijke complicaties
De KNMG-richtlijn probeert duidelijk te
maken dat palliatieve sedatie alleen is gein-
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diceerd als er een of meer onbehandelbare
ziekteverschijnselen (refractaire symptomen)
zijn, die leiden tot ondraaglijk lijden van de
patiént. Vooral pijn, dyspnoe en delier zijn de
refractaire symptomen die tot een indicatie
voor palliatieve sedatie leiden. Niet de mate
van bewustzijnsverlaging maar de mate van
symptoomcontrole bepaalt de dosering van de
sedativa.

Met andere woorden: het slaapinfuus is niet
in eerste instantie bedoeld als een diepe
onomkeerbare sedatie tot de dood erop volgt.
Als dit doel niet genoeg tot de patiént en de
verwanten is doorgedrongen, ontstaan er
teleurstellingen omdat soms ook bij zeer hoge
doseringen patiénten niet in slaap zijn te
brengen. Dit kan bijvoorbeeld als er tevoren al
fors benzodiazepinegebruik was, bij patiénten
die verslaafd zijn of waren aan alcohol, of door
andere farmacokinetische oorzaken.

Uitputtend

Een andere somatische complicatie is de tijds-
duur van de sedatie. De richtlijn schrijft dat bij
een levensverwachting van een a twee weken
kan worden gestart met palliatieve sedatie. (In
de internationale consensus is eerder sprake
van uren tot dagen).2 Nu is prognostische
inschatting vaak een moeilijke zaak, maar in
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Sedatiekaart

www.pallialine.nl

SAMENVATTING
m Het is niet goed dat pal-

het hypothetische geval dat een arts dit zou
kunnen, dan is een aantal dagen tot een week

liatieve sedatie als een aan het bed van een slapende c.q. comateuze

alternatief voor euthana-
sie wordt aangeboden.
De nuanceverschillen
tussen palliatieve
sedatie en euthanasie
komen bij het grote
publiek niet aan.

Het niet zeker dat de pa-
tiént in een continue die-
pe slaap komt terwijl de
familie dat wel verwacht.
Een sedatie van meer-
dere dagen tot een week
is voor de omstanders
een uitputtende ervaring.
Palliatieve sedatie is
niet in eerste instantie
bedoeld als een diep
onomkeerbaar coma

tot de dood erop volgt.

patiént in de thuissituatie voor de omstanders
een uitputtende ervaring.

Prognostische inschatting is bij andere, minder
progressieve ziektebeelden als hartfalen en
terminaal COPD of degeneratieve neuro-
logische aandoeningen nog veel onzekerder
dan bij maligniteiten. Palliatieve sedatie met
als doel diepe slaap tot het overlijden zal bij
deze ziektebeelden bij een verkeerde prognos-
tische inschatting tot nog meer complicaties
leiden.

Geen alternatief

Wij pleiten niet voor afschaffing van sedatie bij
terminale patiénten die ondraaglijk lijden aan
refractaire symptomen. Wel willen wij ervoor
pleiten dat palliatieve sedatie niet vroegtijdig
als een keus aan de patiént wordt aangeboden.
Het is zeker geen alternatief voor euthanasie,
waarover in een eerder stadium voor het over-
lijden al beslissingen moeten worden genomen.
Het is wel een alternatief als een natuurlijk
levenseinde wordt gecompliceerd door on-
behandelbare symptomen, dus kort voor het
overlijden in de laatste fase.

Palliatieve sedatie kan niet als protocol voor het
laatste levenseinde gaan dienen en mag niet

als een keus aan de patiént worden aangebo-
den. Als er vragen over het ‘slaapinfuus’ op de
hulpverleners afkomen, is goed uit te leggen
dat er bij ondraaglijke symptomen in een

De literatuurlijst en een
website met aanvullende
informatie vindt u bij dit artikel
op www.medischcontact.nl.

U vindt hier ook het dossier

en een geaccrediteerde J
nascholing van MC over _MC By
Palliatieve sedatie.

natuurlijk verlopende laatste levensfase slaap-
middelen zijn die de patiént ‘meer doen slapen’
waardoor deze zich minder bewust is van het
lijden. Dit is voor de naasten te begrijpen en

de arts hoeft geen valse beloften te doen die tot
teleurstellingen en emotionele verwarring kun-
nen leiden. &
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veldwerk

Wiens handen
aan het bed?

Op 19 mei was ik aanwezig bij het verkie-
zingsdebat van de Landelijke Huisartsen
Vereniging. Vertegenwoordigers van maar
liefst acht politieke partijen debatteerden
daar over de problemen in de gezond-
heidssector en probeerden elkaar en de
luisteraars in de zaal te overtuigen van het
feit dat hun oplossing toch echt de enige
juiste was. Wat mij betreft zijn ze daar alle
acht niet in geslaagd. Wat me vooral opviel
was het gemak waarmee volstrekt onhaal-
bare en onrealistische oplossingen werden
gepresenteerd.

Een goed voorbeeld hiervan was de oplos-
sing waarmee Fleur Agema van de PVV
kwam: er moeten gewoon tienduizend meer
handen aan het bed komen. Hallo Fleur!
Waar wil je die handen vandaan halen? Hier
in Nederland zijn ze nu al niet te vinden

en omdat de PVV een immigratiestop
voorstaat, is het niet mogelijk goede werk-
nemers uit het buitenland te halen. Zelfs
als de PVV de immigratiestop laat vallen,
dan komen verpleegkundigen uit het bui-
tenland nog niet naar Nederland. Door de
sfeer die door de PVV rond buitenlanders is
geschapen, willen ze niet meer.

De arbeidsmarkt voor verpleegkundigen in
Nederland is een vechtmarkt. Ziekenhuizen
proberen, soms openlijk maar meestal in
het geniep, verpleegkundigen bij elkaar
weg te lokken. En als het nu al niet lukt
om voldoende verpleegkundigen te vinden,
hoe moet dat dan gaan in de toekomst?
De vergrijzing zorgt alleen maar voor meer
zorgvragenden en minder zorgbiedenden.
De constatering dat er tienduizend extra
handen aan het bed moeten komen Klinkt
als een oplossing, maar is niet meer dan
een vaststelling van het probleem. Het is
een schijnoplossing die we kunnen missen
als kiespijn. Net als de PVV trouwens.

Ik begrijp best dat het verkiezingstijd is en
dat politieke partijen willen scoren met een
ferm standpunt over de gezondheidszorg.
Maar het zou fijn zijn als die standpunten
doordacht zijn en een houdbaarheidsheids-
datum hebben die later ligt dan 9 juni
2010.

Aysel Erbudak,
voorzitter raad van bestuur Slotervaartziekenhuis
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