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Naar aanleiding van het verschijnen van deze bundel organiseerde Medisch Con-
tact februari 2015 “het evenement De dokter en de dood” om artsen in de gele-
genheid te stellen te discussiéren met collega’s “over thema’s als advance care
planning, optimale zorg bij het levenseinde van patiénten en zorg voor de zorg-
verlener”. De bezoekers van het congres kregen een exemplaar van het boek gra-
tis mee naar huis. Om nog eens na te lezen.

En wat dat laatste betreft: het boek is zonder meer de moeite waard. Relatief
korte stukken, leesbaar opgezet, steeds met een casus vanuit de praktijk, steeds
eindigend met aanbevelingen voor die praktijk en met bijbehorende literatuur-
suggesties. Dokters hebben het doorgaans druk en wellicht weinig tijd om te
lezen, maar datlezen loont in dit geval zeker. Het boek kent een vierdeling in “De
dood komt dichterbij”, “De patiént (en de familie)”, “Interventies in de laatste
levensfase”, en “... En de dokter zelf?”.

Voor alle bijdragen geldt dat zij met veel gevoel geschreven zijn, ook wanneer
er een enkele keer wat meer theorie voorbijkomt. Het is een onderwerp - de
dokter en de dood — dat duidelijk een gevoelige snaar raakt. Allereerst natuurlijk
bij de patiént: “Gediagnosticeerd worden met een ongeneeslijke ziekte betekent
over het algemeen een overweldigende gebeurtenis voor patiénten en naasten
en impliceert meestal intense verlies- of rouwverwerking, het accepteren van
een nieuwe, moeilijke realiteit.” (16). Overigens is de insteek breder dan alleen
de dokter. Ook bijvoorbeeld de verpleegkundigen en hun bijdrage aan de zorg
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komen regelmatig aan bod: “De intimiteit van de zorg voor een kwetsbaar mens
is een groot goed. De communicatie tussen het kwetsbare en soms uiterst fragie-
le lichaam van de patiént in de palliatieve zorg en de professionele handen van de
verpleegkundige vraagt om een grote mate van sensitiviteit met mogelijkheden
voor gerichte observatie van het vierdimensionale [fysiek, psychisch, sociaal,
spiritueel] lijden van de patiént.” (78).

De diverse bijdragen raken aan tal van belangrijke kwesties: de rol van hoop;
het juiste moment van praten; de draagkracht van de patiént; optimaliseren van
zorg; (niet) reanimeren; doorbehandelen; kansen op genezing; het onder ogen
zien van het sterven; euthanasie; de rol van medicatie; orgaandonatie; het prijs-
kaartje, ook/juist in de laatste levensfase'; lessen uit dat alles; en zo voort. Over
al deze onderwerpen en meer wordt door een groot aantal auteurs (ruim over
de veertig; te veel om bij naam te noemen) informatief geschreven. Ik ga op drie
kwesties, kort, in het bijzonder in, ofwel vanwege hun grote belang - de pallia-
tieve zorg die veel aandacht krijgt — ofwel vanwege mijn eigen betrokkenheid
— sterven onder eigen regie — ofwel vanwege hun evidentie — het verlangen naar
een binnen de omstandigheden goede dood.

Palliatieve zorg

Met palliatieve zorg en de verdere perfectionering daarvan, hebben we het over
een van de belangrijkste medische ontwikkelingen waarvan een patiént in de
laatste levensfase kan profiteren. Dat is al zo wanneer er nog met man en macht
gestreden wordt voor genezing, maar het is nog meer het geval wanneer dui-
delijk is dat die genezing er niet meer in zit. Naar die situatie wordt verwezen
met begrippen als ‘palliatieve zorg’, ‘palliatief perspectief’, ‘palliatieve fase’ e.d.
Hier wordt op het fysieke en psychisch/spirituele vlak pijn en lijden bestreden en
naar vermogen verminderd.

Bij het voortschrijden van de fase waarin genezing niet meer mogelijk blijkt,
komt een bijzondere vorm van palliatieve zorg in beeld, palliatieve sedatie. In
de bundel is daar terecht veel aandacht voor. Een van de zaken die mij daarbij
opvallen is met hoeveel zorg vermeden wordt te spreken van terminale sedatie
wanneer er sprake is van continue en dus niet meer onderbroken sedatie, te on-
derscheiden van intermitterende sedatie die wel onderbroken wordt. De conti-
nue sedatie mag alleen toegepast worden in de terminale fase (wanneer het over-
lijden binnen twee weken verwacht wordt) en duurt ononderbroken voort tot
aan het einde (Latijn: terminus). Zou veel van de geregistreerde verwarring of

1  Vergelijk bijvoorbeeld: Alex Voorhoeve (London School of Economics) “Prioriteit voor
patiénten met een lage levenskwaliteit”, Filosofie & Praktijk 31 (2010) 1, 40-51.
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onduidelijkheid, niet alleen bij de patiént maar ook tussen arts en patiént, niet
voorkomen kunnen worden door dit beestje gewoon bij z'n naam te noemen?

Ook de KNMG-Richtlijn Palliatieve Sedatie kan op dit punt duidelijker. Wat
moet je met de opmerking uit die richtlijn (in de bundel geciteerd op p. 239) “Er
zijn geen aanwijzingen dat lege artis toegepaste continue sedatie het leven be-
kort.”? Hoe zo niet? Nee, er zal zeker geen ‘dubbelblind onderzoek’ naar gedaan
zijn, maar je moet toch blind zijn om die levensverkorting niet te zien. Wanneer
door diepe continue sedatie de heel basale fysiek/biologische en psychisch/spiri-
tuele strijd om te blijven leven bij de patiént luwt, dan wordt het leven door het
wegvallen van die strijd bekort en kan de patiént sterven. Wat is daar mis mee?
Het is niet de opzet. Akkoord. Maar waarom eromheen gedraaid?

Tenslotte staat er in dit kader op p. 240 een vreemde opmerking: “Het is
echter een misvatting te denken dat patiénten een recht hebben op palliatieve
sedatie.” Dat is een opmerking die thuishoort bij het vraagstuk van een euthana-
sieverzoek. Palliatieve sedatie is gewoon medisch handelen en hoort als zodanig
beschouwd te worden. Dat recht is er dus wel degelijk. En nee, zonder medische
indicatie bestaat er géén recht op, maar dat is een opmerking die opgaat voor ie-
dere medische handeling en waarmee dus eigenlijk weinig tot niks gezegd wordt.
Aan het belang van palliatieve zorg in zijn diverse gestalten doet dit uiteraard
helemaal niets af.

Sterven in eigen regie

Aanvullend op artseneuthanasie (waar de bundel uiteraard ook over komt te
spreken?) heeft zich de laatste jaren zelfeuthanasie een plaats verworven. Het
hoofdstuk “Sterven in eigen regie” begint met de zelfeuthanasie-casus van Jan-
Ru, gebruikmakend van zijn ‘pil van Drion’, en gesteund door zijn vrouw Nel. Via
Stichting de Einder kregen zij contact met een van de daarmee samenwerkende
consulenten. Deze “had twee gesprekken met het echtpaar en overtuigde zich
ervan dat Jan-Ru wilsbekwaam was en de doodswens duurzaam.” (141) Nu wil
het toeval dat ik zelf deze consulent was. Ik vul dus graag als volgt aan. Ik heb mij
er niet van overtuigd dat Jan-Ru wilsbekwaam was. Ik had — en dat is iets anders
— geen reden te veronderstellen dat hij dat niet was. Evenmin overtuigde ik mij
van de duurzaamheid van zijn doodswens; Jan-Ru had geen doodswens maar

2 Zeker niet toevallig verschenen er in Medisch Contact van 8 januari 2015 enkele bijdragen,
juist over deze artseneuthanasie: door Eric van Wijlick en Gert van Dijk “Dokters hikken soms
tegen euthanasie aan. Euthanasie hoort bij het vak, maar is emotioneel belastend” (16-19)
en door Joost Visser “Het is nooit: u vraagt, wij spuiten. Euthanasie plegen kost een arts veel
energie’(20-21).
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vasculaire dementie. In 2005 hadden we ons eerste contact. In 2011 het laatste,
samen met partner Nel en een van de (schoon)dochters.

Ook de afhandeling door de Officier van Justitie was toch wel iets minder
aangenaam dan hier gesuggereerd (142). Eerder publiceerde ik over deze ca-
sus.’> Na de melding door de schouwarts kwam er “een hele trein op gang”. Er
kwam een “eerste zending politie”. Daarna “gingen er twee en kwamen er weer
twee andere bij, recherche, weer gingen er twee en kwam de schouwarts met een
technisch rechercheur.” De laatste citaten zijn de woorden van partner Nel, die
overigens sprak van “gewoon prettige mensen”, maar die op dat moment verder
begrijpelijk terughoudend was in de informatie die zij justitie verstrekte.

Voor de thematiek van deze bundel — de dokter en de dood - is het verder
ook nog interessant te vermelden dat de huisarts van Jan-Ru graag direct na het
overlijden gewaarschuwd wilde worden als privépersoon om in die hoedanigheid
langs te komen, medeleven te betuigen en zich ervan te verzekeren dat een en
ander inderdaad goed verlopen was. Vanwege dat laatste had de huisarts ook
enkele malen contact met de consulent. Pas de volgende ochtend (het overlijden
vond ’s avonds kort na achten plaats) kwam de huisarts langs als arts van de fami-
lie.* Een bij de zelfeuthanasie betrokken huisarts dus.

Een goede dood

Is dat niet waar het uiteindelijk allemaal om draait? De bundel heet overigens
niet “De dokter en de goede dood”. Dan was het in ons land een andere bundel
geworden. Maar toch zou ik willen verdedigen dat het ook hier — de ondertitel
verwijst immers naar optimale zorg in de laatste levensfase — uiteindelijk gaat
om een binnen de omstandigheden zo goed mogelijke dood. Wat dat is — een goede
dood - wordt zelden echt gethematiseerd®, maar het belang van de vraag wordt
wel degelijk onderkend, bijvoorbeeld (een beetje aarzelend) in het kader van an-
ticiperende zorgplanning: “Tijdig met een patiént bespreken wat voor hem of
haar een goede dood betekent kan echter wel besluitvorming ondersteunen.”
(48). En heel duidelijk als het gaat om de stervensfase en de zorg in de stervens-
fase, waar voorwaarden worden vermeld die patiénten benoemen voor een goed

3 Zie uitgebreider Vink, T. “Dementie en (zelf)euthanasie, lessen uit de praktijk”, Tijdschrift
voor Gezondheidszorg & Ethiek 22 (2012) 2, 34-39.

4  Een voorbeeld van de best practice van zelfeuthanasie, inclusief de rol van de huisarts, is te
vinden in: Eyckman, M. Liever Goed Sterven. Dit verhaal moet verteld worden. Den Haag, 2014,
een kort maar bijzondere verslag, geschreven op verzoek van de familie, te bestellen via www.
bestelmijnboek of www.bol.com.nl.

5  Vergelijk Vink, T. “Euthanasie en de waarde(n) van de goede dood”, Streven. Cultureel
maatschappelijk maandblad 81 (2014) 8, 691-701.
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sterfbed: “adequate behandeling van pijn en andere symptomen; vermijden van
onnodig lang sterfproces; nemen van duidelijke beslissingen; voorbereiden op
het sterven; afronden van het leven; behouden van gevoel van controle; verster-
ken van de relatie met naasten.” (159). Moeten we eigenlijk niet concluderen
dat hiermee het essentiéle is gezegd? Ook als het gaat om deze lezenswaardige
bundel over de dokter en de dood, misschien toch graag: over de dokter en een zo
goed mogelijke dood?

Ton Vink is filosoof & counselor (www.ninewells.nl) en eindredacteur van
F&P.



