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Schrijf u in voor een van onze 
workshops, of volg een webinar. 

Kijk voor meer informatie op
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Modulair testsysteem met in totaal 30 subtests. De goede inde-
ling en de afwisseling van de verschillende soorten opdrachten 
houdt de testdeelnemer gemotiveerd en geconcentreerd.

• De meest complete intelligentiemeting met IQ screener
• Executief, sociaal-emotioneel en motorisch functioneren
• Schoolse vaardigheden als rekenen, lezen en schrijven
• Werkhouding
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 10 het voortdurende debat over euthanasie –  
Nederland is een van de weinige landen ter wereld waar 
euthanasie wettelijk is toegestaan en een strafuitsluitings-
grond is gecreëerd voor artsen die euthanasie toepassen. 
Het is een wet die maatschappelijk breed gedragen  
wordt door professionals en bevolking, legt rechtssocioloog  
Heleen Weyers uit. 

28  een goed gesprek – Wie uit het leven wil stappen en dat 
‘op een humane manier’ wil doen, kan zich wenden tot 
Stichting de Einder. De stichting helpt niet bij zelfdoding, 
maar kan de weg wijzen. De aanmelder krijgt eerst een of 
meer gesprekken met een consulent. Psychotherapeut  
Catharina Vasterling is zo’n consulent. Waar gaan de 
 gesprekken met een consulent over? Wat is het verschil 
tussen haar werk als  consulent en als psychotherapeut?

34  discussie levenseinde – Psychiater Jim van Os, arts  
Bert Keizer en psycholoog Ad Kerkhof discussieren over 
dilemma’s die kleven aan de levenseindeproblematiek. 
Over zelfbeschikkingsrecht, euthanasie, suïcide en hulp bij 
zelfdoding, en wat daarbij de rol van hulpverleners is. ‘Wij 
moeten als samenleving nadenken over de voorwaarden 
waaronder wij iemand waardig kunnen laten sterven.’
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 rubrieken

‘Alleen een luisterend oor is niet genoeg’

Iva Bicanic verzorgt een plenaire sessie over 
de normale seksuele ontwikkeling in de 
verschillende levensfases en een workshop 
over seksueel misbruik. ‘1 op de 6 kinderen 
en jongeren krijgt te maken met seksueel 
geweld. Daarom moeten jeugdprofessionals  
hier standaard naar (blijven) vragen.’ 
Bekijk het interview op www.rinogroep.nl/
bicanic

11/6 Congres Kinderen, 
jongeren en seks
Met o.a. Iva Bicanic, Marianne Cense  
en Paulien van Haastrecht

Iva Bicanic verzorgt een plenaire sessie over 
de normale seksuele ontwikkeling in de 
verschillende levensfases en een workshop 
over seksueel misbruik. ‘1 op de 6 kinderen 
en jongeren krijgt te maken met seksueel 
geweld. Daarom moeten jeugdprofessionals  
hier standaard naar (blijven) vragen.’ 
Bekijk het interview met Iva op 
www.rinogroep.nl/bicanic

11/6 Congres Kinderen, 
jongeren en seks
Met o.a. Iva Bicanic, Marianne Cense  
en dagvoorzitter Paulien van Haastrecht

Supervisiecursus Schematherapie  
Els Loeb en Chris Korevaar  
Dé cursus voor supervisoren in het Register 
Schematherapie.
 
Intelligentieonderzoek bij kind en jeugd 
Yaron Kaldenbach  
Leer hoe je de nieuwe WISC-5 gebruikt.   
 
SCID-5
Remco van der Wijngaart  
Pas het gestructureerd interview toe bij  
de DSM5 (SCID-P).

Neuropsychologie en -psychiatrie  
Frank Jonker
Cognitieve en gedragsmatige gevolgen  
van NAH. 

Positieve, oplossingsgerichte intervisie 
Jurriaan Dolman 
Word intervisie-expert (ook in kader van SKJ).

Ontwikkelingskunde
Adrianne van Doorn 
Word expert in het begeleiden van leren  
en reflecteren.

Transactionele analyse 
Betty Lutke Schipholt 
Geef cliënten zelfregie in behandeling  
of coaching.

Gedragsmanagement in passend onderwijs 
Mike Chirill 
Aanpak van probleemgedrag in VO en PO.
 
Ontwikkelingspsychopathologie
Geesje Brouwer, Astrid de Jager, Marjo 
Roumans en Sandra Vroomen 
Leer kritisch kijken naar opvoedvragen in  
elke kindfase.

GA NAAR GITP.NL/PAO 
VOOR HET CURSUSAANBOD 
2018-2019

Een greep uit onze nieuwe cursussen

gitp.nl/pao

Kijk ook bij Basiscursussen Cognitieve Gedragstherapie, met nieuwe locaties en nieuwe docenten.
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in eigen hand

Het besluit een eind aan je leven te (laten) maken is de 
meest ultieme keuze die je kunt maken. Zo’n besluit wordt 
niet licht genomen.
 De zelfgekozen dood is van alle tijden. Verslagen strij-
ders die zich heroïsch in hun zwaard stortten, Cleopatra’s 
adderbeet of, minder prozaïsch, wanhopige gevangenen die 
zich tegen het hoogspanningsdraad van een concentratie-
kamp wierpen. De geschiedenis trekt een bloedig spoor van 
gewilde en minder-gewilde, maar wel zelfverkozen doden.
 Ook de literatuur kent de zelfgekozen dood als terugke-
rend thema. De zelfmoord in Goethe’s briefroman Die Leiden 
des jungen Werthers (1774) vond navolging bij jongeren uit 
romantische kringen. Nu wordt betwijfeld of zo’n Wer-
ther-e� ect wel echt bestaat. De lijst van schrijvers die uit het 
leven stapten, is verontrustend lang (zie De laatste deur van 
Jeroen Brouwers). Zo vocht Joost Zwagerman jarenlang tegen 
depressies en zelfmoordneigingen. Hij verkoos uiteindelijk 
de dood ‘door eigen hand’, om met de titel van zijn eigen boek 
tegen zelfmoord te spreken. Na zijn dood twistten vriend en 
vijand over de vraag of hij die dood wel echt had gewild. Wij 
kunnen niet achteraf wegen wat voor hem ondragelijk was.
 Euthanasie verscheen pas ten tonele toen artsen een pro-
minente rol gingen spelen. Bij Sigmund Freud was kaakkan-
ker geconstateerd. Hij weigerde zware pijnstillers, omdat hij 
helder wilde kunnen denken. En hij bleef roken. Toen de 
pijn ondragelijk werd, verzocht hij zijn lijfarts hem te ‘hel-
pen’ zoals eerder afgesproken. Die arts diende een dodelijke 
dosis morfi ne toe en Freud stierf op 23 september 1939.
 Sinds 2002 staat de wet euthanasie (door artsen) toe bij 
uitzichtloos, duurzaam en ondragelijk lijden. Oprekking 
van de wet plaatst de samenleving sindsdien voor dilem-
ma’s. Zijn er grenzen aan de wilsbekwaamheid van demen-
terenden en psychiatrische patiënten? Beslist een behande-
lend arts of de patiënt met het zelfbeschikkingsrecht? Moet 
de pil van Drion of het laatste-wilpoeder vrij beschikbaar 
zijn? Moet hulp bij zelfdoding worden geschrapt uit het 
strafrecht? Is voltooid leven voldoende grond voor euthana-
sie? Hoe moet een hulpverlener omgaan met zulke vragen?
 Moeilijke vragen, geen gemakkelijke antwoorden. Zij 
komen in dit themanummer over levenseinde aan de orde.

Dr. Marcel V.J. Veenman en dr. Wouter Schoonman (redactieraad De 
Psycholoog; mvjveenman@kpnmail.nl en schoonman@psytech.nl).
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nieuws

Aan neuroticisme zitten allerlei 
kanten. Die blijken genetisch nogal 
verschillend te zijn. Wil je de biologi-
sche basis van neuroticisme begrij-
pen, dan kun je de symptomen beter 
afzonderlijk of in twee homogene 
clusters bestuderen.

Genetisch onderzoek naar psycholo-
gische kenmerken maakt doorgaans 
gebruik van somscores. Neuroticisme 
bijvoorbeeld wordt gemeten door te 
vragen naar schuldgevoelens, piekeren, 
je ellendig voelen, stemmingswisselin-
gen, en nog zo wat. Dat zijn totaal 
verschillende dingen. Samen zeggen zij 
wel iets over neuroticisme, en dat is 
hartstikke nuttig, maar je verliest 
hiermee wel de genetische bijdrage van 
elk afzonderlijk symptoom uit het oog. 

En dat komt ons biologische begrip van 
neuroticisme niet ten goede.

 Dat concludeert een groep onderzoe-
kers aan het VU Medisch Centrum. Zij 
onderzochten de genen van ruim 
375.000 mensen op de aanwezigheid 
van twaalf symptomen van neuroti-
cisme, en zagen dat deze symptomen 
genetisch flink van elkaar kunnen 
verschillen. Ook het verband tussen de 
afzonderlijke items en 33 externe 
persoonlijkheidskenmerken (zoals 
welbevinden, depressieve klachten en 
angststoornissen) varieerde sterk. De 
items zijn wel te clusteren in twee 
genetisch homogene groepen die je 
‘depressieve stemming’ en ‘worry’ zou 
kunnen noemen. 

 

De auteurs bevelen daarom aan om 
symptomen van neuroticisme te 
bestuderen in genetisch meer homo-
gene groepen. Dat bevordert het begrip 
van de biologische basis van neuroti-
cisme. (ID)

Bron: Nagel, M. et al. (2018). Item-level analyses 
reveal genetic heterogeneity in neuroticism. 
Nature Communications, 2 maart 2018, doi: 10.1038/
s41467-018-03242-8

Een bijzondere vondst aan het Rad-
boudumc: door oude videobeelden 
van een groepje jonge parkinsonpati-
enten te bestuderen, kwamen weten-
schappers tot twee nieuwe inzichten. 
En die kunnen de behandeling van 
Parkinson ten goede komen.

Het was begin jaren tachtig dat zich 
zeven jonge Amerikanen met ernstige en 
ongeneeslijke symptomen van Parkin-
son bij een arts meldden. Allemaal 
hadden ze mptp gebruikt, een syntheti-
sche heroïne. Het gedrag van de zeven 
jongeren werd nauwkeurig bestudeerd 
en op video vastgelegd. Sommige 

fragmenten daarvan werden gebruikt in 
documentaires, maar niet al het 
beeldmateriaal werd geopenbaard. Het 
Radboudumc wist de hand te leggen op 
deze niet gepubliceerde beelden.  

 En dat leverde twee nieuwe inzichten 
op. Zo is ‘bevriezen’ een veelvoorkomend 
symptoom bij Parkinson. Patiënten 
hebben tijdens het lopen dan het gevoel 
alsof ze aan de grond zitten vastgenageld. 
Maar hiervan hadden de jonge drugsge-
bruikers minder last. Op eentje na; die 
was als enige eerder met het geneesmid-
del levodopa behandeld. Dat geeft te 
denken, alhoewel de steekproef natuur-

lijk te klein is om stevige conclusies op te 
baseren.  Een andere observatie is dat 
sommige jongeren een heftige tremor 
lieten zien, terwijl bij anderen juist 
stijfheid en extreme traagheid optraden. 
Terwijl ze toch allemaal Parkinson 
hadden ontwikkeld door het gebruik van 
mptp. Dat suggereert dat andere 
mechanismen, zoals bijvoorbeeld het 
vermogen van de hersenen om nadelige 
e¤ecten te compenseren, een rol spelen 
bij de ontwikkeling van symptomen. (ID)

Bron: Nonnekes, J. et al. (2018). MPTP-induced 
parkinsonism: an historical case series. The Lancet, 
17(4), 300-301.

Neuroticisme ontleed

nieuwe kijk op oude parkinsonpatiËnt

genetische bijdrage afzonderlijke symptomen onderzocht

historische lessen van mptp
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nieuws

Mensen die kampen met een depres-
sie, angststoornis en/of suïcidale 
gedachten zijn geneigd zwart-wit 
te denken. Die neiging voorspelt 
klachten beter dan het gebruik van 
negatief-emotionele woorden. Je 
moet dus niet nagaan wat, maar 
hoe mensen denken, betogen twee 
wetenschappers.

De meeste cognitieve behandelingen 
veronderstellen dat cliënten met angst 
en/of depressie de neiging hebben 
zwart-wit te denken. Zij zouden zich 
vaak uitlaten in termen van alles of 
niets, en van nu of nooit. Maar het 
onderliggende empirische bewijs 
daarvoor is dunnetjes. De hoogste tijd 
om daar verandering in te brengen, 
vonden twee wetenschappers van de 

Britse University of Reading.
 Ze analyseerden daartoe de bijdragen 

van ruim 6400 gebruikers op 63 
internetfora. Op de fora voor mensen 
die kampen met angst, depressie en/of 
suïcidale gedachten werden meer 
woorden gebruikt als ‘altijd’, ‘volkomen’ 
en ‘niets’ dan op controle-fora. De kroon 
spanden mensen met suïcidale 
gedachten. Zij lieten zich nog meer dan 
angstige en depressieve mensen uit in 
zwart-wit termen. Dat verschil was niet 
te wijten aan de psychologische nood 
die ze ervoeren. 

 Opmerkelijk genoeg voorspelde het 
gebruik van absolute termen beter de 
ernst van a¤ectieve stoornissen dan het 
gebruik van negatief-emotionele 
woorden. De onderzoekers analyseer-

den ook het taalgebruik op fora voor 
mensen die aan het opkrabbelen waren 
uit hun depressie en probeerden hun 
suïcidale gedachten los te laten. Deze 
mensen uiten zich nog steeds meer in 
zwart-wit-termen dan controlegroepen. 
En dat is iets om op te letten, want 
daarmee blijft dit een kwetsbare groep. 
(ID)

Bron: Al-Mosaiwi, M. & Johnstone, T. (2018). In an 
absolute state: Elevated useof absolutist words is a 
marker specific to anxiety, depression, and suicidal 
ideation. Clinical Psychological Science, 5-1-2018, 1-14, 
doi: 10.1177/2167702617747074

alles of niets, nu of nooit
grootschalige analyse taalgebruik internetfora
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nieuwspromoties
Saskia Wouters, Between-meal snacking in daily life. 
Open Universiteit Heerlen, 20 maart 2018.  
Promotoren: prof. dr. L. Lechner, prof. dr. N. 
Jacobs; copromotor: dr. V. Thewissen

Renate Neijmeijer, Has food lost its attraction in 
anorexia nervosa? A cognitive approach. Rijksuniver-
siteit Groningen, 29 maart 2018. Promotor: prof. 
dr. P.J. de Jong

Carolin Ho¤mann, The brain under attack: autoanti-
bodies in psychotic disorders. Maastricht University, 
20 april 2018. Promotoren: prof. dr. P. Martinez, 
prof. dr. B. Rutten, prof. dr. J. van Os

J Weenink, BACK ON TRACK: Adressing poor 
performance of health care professionals. Radboud 
Universiteit, 16 april 2018. Promotoren: prof. dr. 
G.P. Westert, prof. dr. R.H.M. A. Bartels

Joris Demmers, Consumers and their data: When and 
why they share it. Universiteit van Amsterdam, 17 
april 2018. Promotor: prof. dr. W.M. van Dolen

Esther Heckendorf, What’s in a child’s face? Uni-
versiteit Leiden, 17 april. Promotoren: prof. dr. 
M.J. Bakermans-Kranenburg, prof. dr. M.H. van 
IJzendoorn

de mythe van topbeloningen
In het kader van zijn proefschrift deed advocaat en buitenpromovendus 
Manuel Lokin onderzoek naar de hoogte van beloningen van topbestuurders 
bij beursgenoteerde vennootschappen. Een van zijn conclusies luidt dat er 
geen markt bestaat voor topbestuurders en dat kortetermijnbonussen 
averechts en vernauwend kunnen werken. Het halen van individuele doelen 
op de korte termijn kan zelfs als belangrijker worden gezien dan het welzijn 
van de onderneming op de lange termijn. Commissarissen moeten volgens 
Lokin afstappen van het idee om bestuurders financieel te motiveren. Hij pleit 
er dan ook voor om bestuurders na afloop van hun bestuursperiode te belonen 
op basis van hoe de onderneming ervoor staat.
Manuel Lokin, De bezoldiging van bestuurders van beursgenoteerde vennootschappen. 13 april 2018, 
 Erasmus Universiteit Rotterdam. Promotores: prof. dr. L. Timmerman, prof. dr. M.J. Kroeze

Schematherapie voor gedrags- en  
persoonlijkheidsproblematiek 
Opstandige en agressieve jongeren kunnen op diverse gebieden vastlopen. 
Hun gedragsproblemen zijn vaak vergroeid met hun persoonlijkheid, hetgeen 
de therapeutische behandeling belemmert en waardoor opname in een 
gesloten jeugdzorgvoorziening soms onvermijdelijk is. De focus van behande-
ling voor deze jongeren is veelal verkeerd gericht, namelijk op de gedragspro-
blemen, aldus Marjolijn van Wijk-Herbrink in haar dissertatie. Een behande-
ling gericht op de onderliggende persoonlijkheidsproblematiek, zoals 
schematherapie, biedt uitkomst. Schematherapie helpt de oorsprong van 
gedragsproblemen te doorgronden en te veranderen. Zo worden jongeren 
geholpen weer maatschappelijk goed te functioneren.
Marjolijn F. van Wijk-Herbrink, Schema Therapy in adolescents with externalizing behavior problems:  
bridging theory and practice. 26 april 2018, Maastricht University. Promotores: prof. dr. D.P. 
 Bernstein, prof. dr. A. Arntz; co-promotores: dr. J. Roelofs, dr. N.J. Broers

Ongeduld speelt geen rol bij besluitvorming 
Over de factor ongeduld in besluitvorming is nog verrassend weinig bekend 
– een lacune die Udo Böhm in zijn proefschrift probeert op te vullen. Een 
belangrijk type beslisproces onder onzekerheid dat binnen de psychologie 
onderzocht wordt, is de perceptuele besluitvorming. Het wiskundige 
standaardmodel voor dit soort besluitprocessen veronderstelt dat ongeduld 
daarbij geen rol speelt; proefpersonen zullen altijd dezelfde hoeveelheid 
informatie voor een besluit eisen. Een aantal neurowetenschappelijke studies 
heeft onlangs gesteld dat ongeduld echter tot een optimalere besluitvorming 
zal leiden; proefpersonen zullen dus minder informatie voor een besluit 
eisen, naarmate ze meer tijd aan een besluit hebben besteed. Hoewel deze 
ongeduld-hypothese intuïtief lijkt, blijkt de theoretische en empirische 
ondersteuning zwakker te zijn dan door haar voorstanders beweerd wordt.
Udo Böhm, Models of impatience in decision-making. 5 april 2018, Rijksuniversiteit Groningen.  
Promotor: prof. dr. E.J. Wagenmakers; co-promotores: dr. D. Matzke, dr. L. van Maanen
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‘Ik kan niet meer’
Mijn vader vertelde graag aan alle bezoekers rondom zijn sterfbed hoe mooi zijn 
leven was geweest. Als veertienjarige moest hij bij de boer aan het werk, aardap-
pels rooien. Op zijn achttiende gooide hij echter zijn Drentse eerappelkrabbers weg 
en werd hij aangenomen bij de landelijke marechaussee. Op zijn sterfbed was het 
op. ‘Ik kan niet meer.’
 Bij mijn moeder aan tafel zie ik het grote verdriet dat zijn overlijden heeft 
achtergelaten. ‘Ja, mooi makkelijk, “ik kan niet meer”. Hoezo niet? Hij had toch 
wel gewoon een paar jaar in een bed kunnen liggen, dat doen anderen ook. Hoe is 
hij eigenlijk zo snel doodgegaan?’
 Mijn moeder snijdt een gevoelig punt aan. Alle organen van mijn vader lieten 
het afweten: hart, longen en nieren. Hij is met spoed in het holst van de nacht per 
ambulance naar het ziekenhuis gebracht. Uiteindelijk is hij mede door pijnmedi-
catie aan zijn einde gekomen.
 Ik was erbij in zijn laatste nacht. Hij was totaal rustig in zijn hoofd, maar in 
zijn lichaam woedde een heftige doodsstrijd. Blijkbaar heeft het lichaam een wil 
op zich. Of misschien is levensdrang wel beter gezegd: niet opgeven. Door blijven 
ademen! Ik volgde dit gevecht de hele nacht verbouwereerd. Zo veel vrede in zijn 
hoofd en zo weinig in zijn lichaam. Ook nu denk ik hier nog vaak aan terug. Zijn 
lichaam en geest dan zo gescheiden van elkaar, vraagt de cognitief psycholoog in 
mij zich af. Ik begrijp inmiddels dat hart en hersenen zelden synchroon de strijd 
opgeven. Vroeger dacht men dat een hartstilstand voor een einde aan hersenacti-
viteit zorgde door geen bloed meer aan te leveren. Nu veronderstelt men dat de 
hersenen tijdens de doodsstrijd het hart juist laten verzaken. Mijn vader wilde 
deze strijd niet en vroeg om meer medicatie. Ik was zijn spreekbuis. Het was een 
zware nacht, voor de verpleging, voor mij, maar vooral voor mijn vader. 

Enkele dagen daarvoor stonden we aan zijn sterfbed: alle kinderen, schoondoch-
ters en kleinkinderen en we namen op een persoonlijke manier afscheid. Veel 
werd er niet gezegd, een prater was mijn vader nooit geweest, maar het was mooi 
en belangrijk voor iedereen. Toen ik daar afscheid van hem nam, hielden we 
elkaars handen vast. Ik moest beloven goed voor ma te zorgen. Dat had hij zijn 
hele leven gedaan, sprak mijn vader, maar nu kon hij het niet meer zelf doen en 
moesten wij het overnemen. Ik dacht: volgens mij heeft ma veel meer voor jou 
gezorgd dan andersom. Maar om nu deze discussie aan te gaan, leek me wat laat. 
 Ik wilde het over zijn geloof hebben. Had hij het gevoel dat hij nu naar de 
hemel zou gaan? Dat vond hij duidelijk een te moeilijk onderwerp. ‘Ik weet het 
niet, Har. Maar ik ben niet bang om dood te gaan.’
 Mijn stoere trotse vader was nooit ergens bang voor geweest. Hij had het 
tenminste nog nooit toegegeven. Nu keek ik vol bewondering naar hem. Hij was 
echt niet bang. Zelfs niet voor de dood.
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Nederland is een van de weinige 
landen ter wereld waar euthanasie 

wettelijk is toegestaan en een 
straf uitsluitingsgrond is gecreëerd  

voor artsen die euthanasie toepassen. 
Allerlei maatschappelijke groepen en 
instituties hebben een rol gespeeld bij 

de totstandkoming van die wet. ‘Het 
is een wet die maatschappelijk breed 

gedragen wordt door  professionals en 
bevolking,’ legt rechtssocioloog Heleen 
Weyers uit. ‘Zij voorziet in een behoefte 

en zorgt ervoor dat er zicht is op  
een maatschappelijk  

controversiële praktijk.’
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Inleiding
‘Op 4 november 1983 maakt de anesthesioloog Admiraal een 
einde aan het leven van een 34-jarige vrouw. De vrouw leed 
sedert 1976 aan multiple sclerose. Vanaf 1981 werd zij in een 
verpleeghuis verzorgd en sedert juni 1983 was zij volkomen 
verpleegbehoeftig. Slikken werd steeds moeilijker, haar 
spreken was nog net verstaanbaar en haar gezichtsvermogen 
verminderde. Ook het ademhalen werd steeds moeilijker en 
ze was bang te stikken of aan een beademingsapparaat 
aangesloten te moeten worden. De enige beweging die ze in 
juni 1983 nog kon maken was het optillen van haar linker-
hand. Dit onvermogen kwelde haar zeer. Zij maakt kenbaar 
dat zij een einde aan haar leven wil maken.’1

 Het handelen van Admiraal is beoordeeld door rechters 
(zie onder); dat oordeel is een stap in de rechtsverandering 
van euthanasie in Nederland geweest. Die rechtsverandering 
culmineerde in 2002 in de inwerkingtreding van de Wet 
Toetsing Levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdo-
ding (wtl). Middels deze wet zijn de artikelen 293 en 294 van 
het Wetboek van Strafrecht (WvS) – de artikelen waarin 
doden op verzoek en hulp bij zelfdoding strafbaar zijn 
gesteld – veranderd. Tot verrassing van menigeen is ook na 
de inwerkingtreding van de wtl, de discussie over levensbe-
eindiging op verzoek in Nederland niet verstomd. 

1  Heleen Weyers, Euthanasie. Het proces van rechtsverandering, Amsterdam: 
Amsterdam University Press 2004: 170.

debat tot 2002

Wat verstaan we onder euthanasie? De wetsveran-
dering is niet zonder slag of stoot tot stand gekomen. De 
discussie over ‘euthanasie’ is in Nederland eind jaren zestig 
van de vorige eeuw ontbrand en sedertdien niet meer uit 
het publieke debat verdwenen. In de eerste jaren ging het in 
de discussie veel over wat men onder euthanasie moest ver-
staan. Viel bijvoorbeeld pijnbestrijding met levensbekortend 
e�ect (‘indirecte euthanasie’) en het stoppen met behandelen 
(‘passieve euthanasie’) er onder? Hoe belangrijk was de rol 
van de patiënt? Moest die erom vragen (‘vrijwillige euthana-
sie’) of viel ongevraagde levensbeëindiging in het belang van 
de patiënt (‘onvrijwillige euthanasie’) er ook onder? 

 Aan deze discussie is in 1985 een eind gekomen met het 
rapport van de Staatscommissie euthanasie.2 Deze commis-
sie is door het kabinet Lubbers I (CDA-VVD) ingesteld en 
moest de regering adviseren over de wenselijkheid van 
wetgeving inzake euthanasie en hulp bij zelfdoding. De 
Staatscommissie definieert euthanasie als ‘opzettelijk 
levensbeëindigend handelen door een ander dan de betrok-
kene, op diens verzoek’.3 Dat is sedertdien in Nederland de 
o£ciële definitie van euthanasie.

 De Staatscommissie onderscheidt euthanasie van 

2  Staatscommissie euthanasie, Rapport van de Staatscommissie euthanasie. 
Deel 1. Advies, ’s-Gravenhage: Staatsuitgeverij 1985.

3  Staatscommissie euthanasie 1985: 26.

  zicht op een maatschappelijk controversiële praktijk
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medisch noodzakelijke pijnbestrijding met de dood als 
nevene�ect en van stoppen met behandelen met levensbe-
kortend e�ect omdat dat handelen medisch zinloos is of 
omdat de patiënt de behandeling weigert. Alleen opzettelijke 
levensbeëindiging op verzoek valt volgens de Staatscommis-
sie onder de verbodsbepalingen van artikel 293 en 294 WvS. 
De ‘ander’ waar de Staatscommissie het in haar definitie over 
heeft, is een arts. De twee vormen van levensbeëindiging die 
een arts ter beschikking staan, zijn het toedienen van een 
dodelijk middel en het de patiënt daarvan voorzien zodat zij 
of hij het zelf tot zich kan nemen. Beide vormen worden in 
Nederland euthanasie genoemd. Ondanks het verschil in 
strafbaarstelling tussen artikel 293 en 294 WvS wordt wat 
betreft artsen in dit kader geen onderscheid gemaakt.

Rechtsverandering De Staatscommissie euthanasie 
gaf niet alleen een gezaghebbende definitie van euthanasie, 
maar sprak zich ook uit over de toelaatbaarheid ervan en de 
wenselijkheid van wetsverandering. De meerderheid van de 
commissie (twaalf van de veertien leden) pleitte vóór legali-
sering van euthanasie. Zo ver was het midden jaren tachtig 
van de vorige eeuw nog niet. Wel werd in die periode duide-
lijk dat het recht in de praktijk veranderde door rechterlijke 
uitspraken. Die vonnissen en arresten maakten duidelijk 
dat een arts die zich aan bepaalde vereisten van zorgvuldig 
gedrag hield een beroep kon doen op artikel 40 WvS (‘Niet 
strafbaar is hij die een feit begaat waartoe hij door overmacht 
is gedrongen’).4 Overmacht komt er in dit geval op neer dat 
de arts een keuze moest maken uit twee conflicterende plich-
ten: de plicht het lijden te verlichten en de plicht het leven in 
stand te houden. 

 De eerder genoemde arts Admiraal deed, toen hij in 1985 
voor de rechtbank stond, een beroep op artikel 40 WvS. De 
rechtbank oordeelde dat Admiraal ‘de plichten en belangen 

4  Zie voor een gedetailleerd overzicht en de precieze verwijzingen  
Weyers 2004.

welke tegenover elkaar stonden zorgvuldig – in het bijzonder 
volgens normen van medisch ethiek en met kennis van zaken 
waarover hij uit hoofde van zijn beroep als anesthesioloog 
geacht moet worden te beschikken – tegenover elkaar heeft 
afgewogen en daarbij een keuze gemaakt welke – objectief 
beschouwd en gelet op de zich te dezen voordoende bijzon-
dere omstandigheden – gerechtvaardigd was.’5 Admiraal werd 
ontslagen van alle rechtsvervolging. Deze juridische oplos-
sing maakt duidelijk dat de strafrechtelijke rechtvaardiging 
van euthanasie niet gestoeld is op de zelfbeschikking van de 
patiënt. Het is veeleer een uitbreiding van het handelingsre-
pertoire van artsen. Of een arts gebruik wil maken van die 
extra mogelijkheid, is aan haar of hem zelf. 

 Rechterlijke uitspraken zoals die in de zaak Admiraal 
hebben het euthanasierecht in Nederland veranderd. Velen 
vonden het belangrijk dat nu ook het Wetboek van Strafrecht 
aangepast zou worden. Wetsverandering heeft echter 
behoorlijk lang op zich laten wachten. Het initiatiefwets-
voorstel van D66, dat in 1984 was ingediend, is nooit 
aangenomen in het parlement. Het probleem was dat alle 
regeringen tot 1994 coalities waren waarin naast voorstan-
ders van wetsverandering (naast D66 onder andere PvdA en 
VVD) het CDA, een tegenstander, zat. Het CDA wilde een 
regeling die minder ver ging dan wat mogelijk was op grond 
van de rechterlijke uitspraken. De coalitiepartners van het 
CDA wilden zeker niet minder. Die politieke patstelling is, 
zoals vaak in Nederland, te lijf gegaan door middel van een 
depolitiseringsmethode: een onderzoek naar de praktijk. 

Euthanasie moet gemeld worden De eerste twee 
onderzoeken naar de euthanasiepraktijk vonden plaats in 
1990 en 1995.6 Duidelijk werd dat artsen euthanasie uitvoer-
den en dat zij daar niet altijd transparant over waren. Die 
transparantie bestaat eruit dat een arts die bij een sterfgeval 
is geroepen, aan moet geven of zij of hij ervan overtuigd is 
dat er sprake is van een ‘natuurlijk overlijden’. Als de arts 
die overtuiging heeft, dan tekent zij of hij een verklaring en 
kan de ambtenaar van de burgerlijke stand toestemming tot 
begraven of cremeren geven. Als een arts die overtuiging niet 
heeft, volgt er onderzoek door de gemeentelijk lijkschouwer 
en eventueel op instigatie van het Openbaar Ministerie (om) 

5  Weyers 2004: 219.
6  P.J. van der Maas, J.J.M. van Delden, L. Pijnenborg, Medische beslissingen 

rond het levenseinde. Het onderzoek voor de Commissie Onderzoek Medische 
Praktijk inzake Euthanasie, ’s-Gravenhage: Sdu Uitgeverij 1991; G. van  
der Wal en P.J. van der Maas, Euthanasie en andere beslissingen rond het 
levens einde, Den Haag, Sdu Uitgevers 1996.
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door de politie. Wat precies onder een ‘natuurlijke dood’ 
verstaan moet worden, is niet helder. Duidelijk is echter dat 
euthanasie er niet onder valt. Artsen mogen na een euthana-
sie de verklaring dat ze van een natuurlijke dood overtuigd 
zijn, niet invullen. Dat artsen dat in de jaren negentig van de 
vorige eeuw toch deden, kwam onder andere omdat zij opza-
gen tegen het politieonderzoek en de eventuele vervolging. 
Artsen klaagden bijvoorbeeld dat de politie met de sirenes aan 
tijdens het spreekuur naar hun praktijk kwamen. Een meer 
principiële reden was dat artsen meenden dat levensbeëindi-
ging een zaak was tussen arts en patiënt. 

 Om de gewenste transparantie te bevorderen werd naar 
aanleiding van het onderzoek in 1990 een meldingsprocedure 
ingevoerd en zijn in 1996 de Regionale Toetsingscommissies 
Euthanasie (rte) ingesteld. De meldingsprocedure bood artsen 
duidelijkheid over wat van hen verwacht wordt wat betreft de 
aan te leveren informatie en verzekerde hen ervan dat de 
politie niet onnodig zichtbaar zou optreden. De instelling van 
de rte zorgde voor een bu�er tussen de arts en het om. De taak 
van de rte was het toetsen of de meldende arts zich gehouden 
had aan de eisen van zorgvuldigheid zoals die in de rechtsza-
ken waren vastgelegd. Als de rte oordeelde dat de arts 
zorgvuldig gehandeld had, dan zou het om niet vervolgen. De 
achterliggende gedachte was dat artsen meer vertrouwen in 
een dergelijke toetsing zouden hebben, omdat in die commis-
sie naast een jurist ook een arts en een deskundige inzake 
ethische of zingevingsvraagstukken zitten. 

De wettelijke legalisering In 1998 is door D66, PvdA en 
VVD, opnieuw een initiatiefwetsvoorstel ingediend ter lega-
lisering van euthanasie. Het tweede Paarse kabinet – waarin 
dezelfde drie partijen zitting hadden – nam dit voorstel over 
en in 2001 is het door het parlement geaccepteerd. Deze wet 
(de wtl) creëert een strafuitsluitingsgrond voor artsen die 
euthanasie toepassen (artikel 293 WvS lid 2). Voor een ge-
slaagd beroep op de strafuitsluitingsgrond moet de arts zich 
houden aan zes zorgvuldigheidseisen: 
- de arts moet overtuigd zijn dat er sprake is van een 

vrijwillig en weloverwogen verzoek van de patiënt; 
- de arts moet overtuigd zijn dat de patiënt uitzichtloos en 

ondraaglijk lijdt; 
- de arts moet de patiënt hebben voorgelicht over diens 

vooruitzichten; 
- de arts moet samen met de patiënt tot de overtuiging zijn 

gekomen dat er voor de situatie van de patiënt geen 
redelijk andere oplossing is; 

- de arts moet ten minste één andere, onafhankelijke arts 

hebben geraadpleegd die de patiënt heeft gezien en 
schriftelijk zijn oordeel heeft gegeven over voorgenoemde 
zorgvuldigheidseisen; 

- de levensbeëindiging moet medisch zorgvuldig zijn 
uitgevoerd. 

 Met de wtl verandert ook de taak van de rte. Zij adviseert 
niet langer aan het om maar neemt een eindbeslissing in 
zaken waarin de arts voldaan heeft aan de zorgvuldigheidsei-
sen. Wanneer de rte tot het oordeel komt dat de arts dat niet 
heeft gedaan, stuurt ze de zaak door naar het om en de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg.

 De wtl is in hoge mate een vastlegging van normen die al 
langer van kracht waren. Daarop is één belangrijke uitzonde-
ring: artikel 2.2 wtl. In dat artikel wordt bepaald dat 
euthanasie ook mogelijk is op basis van een schriftelijke 
wilsverklaring: ‘als aan de zorgvuldigheidseisen is voldaan’. 
Euthanasie op basis van een schriftelijke wilsverklaring is 
het enige onderwerp waarover tot op heden geen jurispru-
dentie bestaat. De nadere invulling van deze regel moet dus, 
vooralsnog, komen van de rte. 

Een transparante praktijk Om zicht te krijgen op de 
Nederlandse euthanasiepraktijk zijn de belangrijkste bron-
nen de evaluatierapporten (1991, 1996, 2001, 2006, 2012, 
20177) en de jaarverslagen van de rte (https://www.eutha-
nasiecommissie.nl/). Op basis van deze bronnen is duidelijk 
dat aan meer dan de helft van de ongeveer 150.000 sterfgeval-
len per jaar in Nederland een medische beslissing voorafgaat 
waarbij de arts er rekening mee houdt dat de behandeling 
het leven van de patiënt bekort. Euthanasie maakt daar een 
klein deel vanuit. In de jaren negentig van de vorige eeuw 
was dat bijna drie procent; bij de laatste meting (2015) iets 

7  Voor 1991 en 1996 zie noot 6. Gerrit van der Wal e.a., Medische besluitvor-
ming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure eutha-
nasie, Utrecht: Uitgeverij De Tijdstroom 2003; B.D. Onwuteaka-Philipsen 
e.a., Evaluatie Wet toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding, 
Den Haag: ZonMw 2007; Agnes van der Heide e.a., Tweede evaluatie Wet 
toetsing levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding, Den Haag: Zon-
Mw 2012; Bregje Onwuteaka-Philipsen e.a., Derde evaluatie Wet toetsing 
levensbeëindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding, Den Haag: ZonMw 2017.
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  percentage sterfgevallen door euthanasie

meer dan vier en een half procent.8 Een andere manier van 
het inschatten van de omvang van de euthanasie is uitreke-
nen hoeveel procent van de sterfgevallen aangemeld worden 
als euthanasie. Dan komen de percentages iets lager uit (zie 
grafiek). Dat betekent dat inmiddels iets meer dat zesduizend 
keer per jaar een arts euthanasie uitvoert. Verder is duidelijk 
dat het vooral huisartsen zijn die euthanasie toepassen (85% 
van het aantal meldingen in 2016) en dat dit in het overgrote 
deel (83% van het aantal meldingen in 2016) mensen betreft 
met kanker. Artsen blijken zich over het algemeen goed aan 
de zorgvuldigheidseisen te houden; de rte komt slechts een 
enkele keer per jaar tot het oordeel dat de arts zich niet aan 
alle zorgvuldigheidseisen heeft gehouden. Meestal betreft 
dat de procedurele vereisten betre�ende consultatie en me-
dische zorgvuldige uitvoering. 
 De meldingsbereidheid van artsen is vanaf begin jaren 
negentig van de vorige eeuw een punt van aandacht geweest. 
In het eerste onderzoek naar de praktijk was het meldings-
percentage 18%. Na de interventies in de procedure steeg het 
in 1995 naar 41% en in 2001 naar 54%. Na de invoering van de 
wtl berekenen de onderzoekers een meldingspercentage 
van 80%.

 Het huidige controlesysteem is gebaseerd op zelfrappor-
tage van artsen. De consequentie daarvan is dat artsen alleen 
dat handelen melden dat ze zelf als euthanasie zien. Donald 
van Tol heeft laten zien dat artsen van een euthanasie spreken 
als de levensbeëindiging uitgevoerd wordt met een barbitu-

8  De meldingspercentages zoals berekend door de evaluatieonderzoekers 
zijn respectievelijk: 1,9%; 2,6%; 2,8%; 1,8%; 3,9% en 4,6%.

raat en plaatsvindt op een afgesproken tijdstip.9 Op die manier 
berekend is het meldingspercentage ongeveer 90%. 

Het moeilijke begrip ‘opzet’ Hoe het meldingspercen-
tage gewaardeerd moet worden, is al jarenlang onderwerp 
van debat tussen insiders. Het belangrijkste thema is het juri-
dische begrip opzet (euthanasie is opzettelijke levensbeëindi-
gend handelen op verzoek). Dat begrip blijkt misverstanden 
op te leveren. Strafrechtelijk is er sprake van opzet als een 
arts op grond van zijn professionaliteit behoort te weten dat 
een patiënt aan de behandeling zal overlijden.

 De evaluatieonderzoekers daarentegen hanteren een 
subjectief begrip van opzet. Het gaat bij hen om intenties van 
de arts. Als de arts aangeeft de intentie te hebben gehad het 
leven van de patiënt te beëindigen, dan spreken zij van 
euthanasie (als de arts aangeeft mede die intentie te hebben 
gehad of dat zij of hij rekening hield met de waarschijnlijk-
heid van levensbekorting, duiden de onderzoekers dat niet 
als zodanig aan). 

 Daar is tegen in gebracht dat als de intentie belangrijk is, 
ook levensbekorting ‘mede met het doel het leven te 
beëindigen’ onder euthanasie zou moeten vallen. En ander 
bezwaar is dat het niet waarschijnlijk is dat artsen slechts één 
intentie zouden hebben. Bovendien blijken mensen notoir 
slecht te zijn in het kennen van hun intenties. Gelukkig is 
het meldingssysteem daar niet op gebaseerd.

9  Donald van Tol, Grensgeschillen. Een rechtssociologisch onderzoek naar het 
classificeren van euthanasie en ander medisch handelen rond het levenseinde, 
Proefschrift Rijksuniversiteit Groningen 2005.

DE PSYCHOLOOG /  MEI  2018

HET VOORTDURENDE DEBAT OVER EUTHANASIE

HELEEN WEYERS

14

2009

2.19

2010

2.30

2011

2.72

2012

2.98

2013

3.42

2014

3.82

2015

3.78

2016

4.09

2017

4.39
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Een voorgezette discussie
De verwachting was dat met de invoering van de wtl in 2003 
de discussie over euthanasie zou verstommen. Dat is echter 
geenszins gebeurd. Het hedendaagse debat gaat enerzijds 
over de wtl en de toepassing daarvan en anderzijds over 
thema’s die niet in die wet geregeld zijn, met name hulp bij 
de zelfgekozen dood door leken en ‘voltooid leven’.

Lijden De discussie over de wtl betreft voornamelijk de 
 patiënten die in aanmerking komen voor euthanasie. In 
dat kader is het vereiste van het ondraaglijk en uitzichtloos 
lijden van belang. Of een lijden uitzichtloos is, is aan de 
arts om vast te stellen. Zij of hij kan op grond van opleiding 
en ervaring weten of er redelijke alternatieven zijn om het 
lijden te verlichten. Als die er niet zijn, spreekt men van 
uitzichtloos lijden.

 De ondraaglijkheid van het lijden is lastiger te bepalen. 
Ondraaglijkheid is, naast meer objectieve elementen zoals 
maatschappelijke opvattingen over ondraaglijkheid, 
gebonden aan de persoon die lijdt, aan diens persoonlijkheid 
en biografie. Zo lijdt de ene persoon ondraaglijk aan de 
vooruitzichten van een gevorderd ziekbed omdat zij of hij 
het niet verdraagt verzorgd te moeten worden en doet een 
ander, die bijvoorbeeld minder belang hecht aan de regie 
over het eigen leven, dat niet.

 De rte gaan uit van het lijdensbegrip van Cassell10 en 
hanteren daarmee een existentieel begrip van lijden. 

Ook psychisch lijden Onder de wtl is uitzichtloos en 
ondraaglijk lijden niet beperkt tot de terminale fase. Ook 
psychiatrische en demente patiënten komen daarom in aan-
merking voor euthanasie. Juridisch is dat vastgelegd in het 
Chabot-arrest in 1994. De zaak betrof een vijftigjarige vrouw 
die na het overlijden van haar beide kinderen niet meer 
wilde leven. De Hoge Raad stelt in dit arrest dat ‘het lijden in 
zoverre moet worden geabstraheerd van de oorzaak daarvan 
dat de oorzaak van het lijden niet afdoet aan de mate waarin 
het lijden wordt ervaren’.11 In zaken waar psychisch lijden de 
reden is voor het euthanasieverzoek moet de arts wel uitzon-

10  Regionale toetsingscommissies euthanasie, Jaarverslag 2007: 15; Eric 
J.Cassell, The nature of su�ering and the goals of medicine, Oxford: Oxford 
University Press 2004 (tweede editie). Cassell meent dat lijden niet 
zozeer lichamen treft maar personen (‘bodies do not su�er, persons do’). 
Lijden ontstaat in deze optiek wanneer aspecten van de persoonlijkheid 
zo ernstig gewond raken dat iemand zichzelf niet meer ervaart als de 
eenheid die zij of hij voorheen was (pag. 32).

11  Weyers 2004: 341.

derlijk grote behoedzaamheid betrachten. Die behoedzaam-
heid bestaat uit het inroepen van een psychiater.

 Een tweede groep patiënten waar veel discussie over 
bestaat, zijn bejaarde mensen. Als deze mensen ondraaglijk 
lijden aan (een stapeling van) ouderdomsaandoeningen zoals 
bijvoorbeeld artrose of maculadegeneratie, dan kan een arts 
hen helpen met hun wens tot levensbeëindiging. Dat artsen, 
juridisch gesproken, euthanasie toe kunnen passen bij deze 
patiënten blijkt uit de jaarverslagen van de rte (zie bijvoor-
beeld casus 2016-96 en casus 2016-44 in het Jaarverslag 2016).

 Het is duidelijk dat veel artsen huiverig zijn om in 
dergelijke zaken euthanasie toe te passen. In 2016 zijn er 
6091 meldingen van euthanasie ontvangen. Daarvan was er 
60 keer sprake van een psychiatrische patiënt; verder was bij 
244 van de euthanasiegevallen sprake van een stapeling van 
ouderdomsklachten. Deze huiver komt onder andere voort 
uit het feit dat veel artsen euthanasie – ook bij somatische 
patiënten – een zware belasting vinden. Daarnaast schrikken 
artsen er ook voor terug om de grenzen van de wet te zoeken. 
Immers, als de rte hun zaak als ‘niet voldaan aan de zorgvul-
digheidseisen’ beoordeelt, wacht hun mogelijk een gang naar 
de rechter.

Mogelijke ongelijkheid Artsen zijn op geen enkele wijze 
verplicht euthanasie uit te voeren. De enige verwachting op 
dit terrein is dat zij een patiënt die om euthanasie vraagt, als 
ze zelf niet bereid zijn die uit te voeren, doorverwijzen naar 
een andere arts.12 Het gevolg van het feit dat de beslissing tot 
euthanasie bij de arts persoonlijk ligt, is dat er patiënten zijn 
die wel voldoen aan de criteria van de wtl maar die het niet 
lukt om euthanasie te krijgen. In die zin is er dus in de hui-
dige euthanasiepraktijk sprake van mogelijke ongelijkheid. 

12  KNMG, De rol van de arts bij het zelfgekozen levenseinde. KNMG standpunt, 
Utrecht; KNMG 2011 (file:///X:/My%20Downloads/KNMG-standpunt-
De-rol-van-de-arts-bij-het-zelfgekozen-levenseinde.pdf)
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 Om daar iets aan te doen is de Stichting Levenseinde 
Kliniek (slk) opgericht. Met behulp van ambulante teams 
passen artsen van de slk euthanasie toe bij patiënten (die 
voldoen aan de criteria van de wet) wiens arts dat om wat 
voor reden dan ook niet wil uitvoeren. De slk neemt veel van 
de ‘moeilijke’ zaken zoals euthanasie bij psychiatrische 
patiënten voor haar rekening. De slk kan dat doen om dat 
het geen vereiste is dat de arts die euthanasie toepast de 
behandeld arts is. Onder psychiaters is het echter omstreden 
of de relatie die slk-artsen met deze patiënten kunnen 
opbouwen wel voldoende is voor een besluit tot het toepas-
sen van levensbeëindiging.

Euthanasie en schriftelijke wilsverklaring Een 
laatste categorie patiënten waar heden ten dage veel over 
gesproken wordt, zijn mensen die toen ze nog wilsbekwaam 
waren een schriftelijke wens tot euthanasie hebben gefor-
muleerd en die inmiddels diep dement zijn en niet meer 
wilsbekwaam. Artikel 2 lid 2 (wtl) maakt euthanasie op basis 
van een schriftelijke wilsverklaring mogelijk.

 Tot nu toe (maart 2018) heeft de rte zeven van dergelijke 
gevallen gezien. In deze situatie speelt een aantal problemen: 
het vaststellen van de ondraaglijkheid en uitzichtloosheid 
van het lijden van de patiënt; de vraag of zij of hij nog wel een 
doodswens heeft; de rol van de consulent als die zelf niet 
meer echt in contact kan komen met de patiënt; en de 
uitvoering van de euthanasie (met name de vraag naar 
‘premedicatie’ om er voor te zorgen dat de patiënt de 
euthanasieprocedure rustig ondergaat). De rte heeft een 
aantal van die zaken als ‘zorgvuldig’ beoordeeld. Dat heeft 
voor nogal wat ophef gezorgd. In 2016 is een zaak door de rte 
als ‘onzorgvuldig’ beoordeeld (casus 2016-86 in RTE Jaarver-
slag 2016). Het om doet daar nu onderzoek naar. 

Voltooid leven Buiten de wtl is er een discussie gaande 
over ‘voltooid leven’ (ook wel ‘klaar met leven’ genoemd; 
andere manieren van aanduiden zijn ‘Pil van Drion’ en 
 ‘laatstewilpil’). De discussie begon in 1991 met een ingezon-
den brief van Huib Drion (een voormalig lid van de Hoge 
Raad in de civiele kamer). In die brief bepleitte Drion dat 

als hij niet meer verder wilde leven, hij naar de dokter zou 
moeten kunnen gaan en een middel kunnen krijgen om een 
einde aan zijn leven te maken. Hij wenste meer zelfbeschik-
kingsrecht voor oude mensen. Dit idee is bijna meteen 
omarmd door de Nederlandse Vereniging voor Vrijwillige 
Euthanasie (nvve; inmiddels nvve, Nederlandse Vereniging 
voor een Vrijwillig Levenseinde genoemd). Dat de wtl niet 
voor een dergelijke casus is bedoeld, werd duidelijk gedu-
rende het wetgevingsdebat.

 Tijdens dat debat speelde de zaak-Brongersma. De 
oud-senator Brongersma kreeg van zijn huisarts een middel 
om een einde aan zijn leven te maken. Als diagnose gaf de 
arts op: ‘eenzaamheid, gevoel van zinloosheid, fysieke 
achteruitgang, een langdurige doodswens bij afwezigheid 
van depressie’. De zaak kwam uiteindelijk terecht bij de Hoge 
Raad. Die stelde dat een arts die hulp biedt bij zelfdoding in 
‘een situatie waarin geen sprake is van een lijden dat in 
overwegende mate zijn oorzaak vind in een somatische of 
psychische aandoening, maar het gevolg is van het ontbre-
ken van levensperspectief ’ zich buiten het terrein van de 
medische competentie begeeft. 

 Inmiddels is een aantal pogingen gedaan om ‘voltooid 
leven’ op de politieke agenda te krijgen. In 2010 is er een 
burgerinitiatief geweest waarin men pleitte voor de 
mogelijkheid van ‘de pil van Drion’. In een mum van tijd 
werden veel meer stemmen binnen gehaald dan noodzake-
lijk. Er is naar aanleiding van het initiatief een politiek debat 
gevoerd maar het parlement voelde zich niet geroepen over 
te gaan tot wetgeving. Inmiddels heeft ook een commissie 
van deskundigen (de ‘commissie Schnabel’13) advies uitgege-
ven ten aanzien van de wenselijkheid van wetgeving en heeft 
Tweede Kamerlid Pia Dijkstra (D66) een ontwerp wetsvoor-
stel aan deskundigen voorgelegd. Een belangrijk probleem 
waarmee de voorstanders van een dergelijk initiatief 
worstelen, is dat men weliswaar meer mogelijkheden wil 
scheppen voor oude mensen (onduidelijk is waar de grens 
moet liggen en of leeftijd wel een adequaat criterium is), 
maar dat men ook wil voorkomen dat middelen om een 
einde aan het leven te maken te gemakkelijk beschikbaar 
zijn. In het wetsontwerp is er dan ook sprake van ‘stervensbe-
geleiders’: speciaal opgeleide mensen die moeten beoordelen 

13  Adviescommissie voltooid leven. Commissie van wijzen inzake hulp bij 
zelfdoding aan mensen die hun leven voltooid achten, Voltooid leven, 
Over hulp bij zelfdoding aan mensen die hun leven voltooid achten (file:///X:/
My%20Downloads/01-adviescommissie-voltooid-leven-voltooid-leven-
over-hulp-bij-zelfdoding-aan-mensen-die-hun-leven-voltooid-achten.
pdf)
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of de wens van de bejaarde weloverwogen en vrijwillig is, 
alvorens de toegang tot de middelen vrij te maken. De 
commissie Schnabel betwijfelde de noodzaak van een 
dergelijke wet. Voorlopig ligt, gezien de samenstelling van 
het huidige kabinet met zowel CDA als CU, politieke 
ontwikkeling op dit terrein niet in het verschiet.

Zelf-euthanasie Ook over het laatste thema – zelf-
euthanasie – is er in de afgelopen vijftien jaar veel discussie 
geweest. Sedert jaar en dag bieden de nvve en Stichting de 
Einder hulp aan mensen die dood willen. Die hulp varieert 
van (morele) ondersteuning tot informatie over hoe men aan 
dodende middelen kan komen en of de middelen waarover 
men beschikt zullen leiden tot de gewenste dood. In de vo-
rige eeuw hebben rechters duidelijk gemaakt dat algemene 
informatie geven over middelen voor suïcide niet strafbaar 
is en ook niet het aanwezig blijven bij iemand die dodende 
middelen heeft ingenomen (als iemand niet behandeld wil 
worden is er niet zoiets als een plicht tot het redden van het 
leven). Daadwerkelijke hulp, zoals het opendraaien van pot-
jes, en het aanzetten tot zelfdoding, zoals zeggen dat het nu 
tijd is om de volgende stap te nemen, zijn wel strafbaar. Waar 
de grenzen liggen tussen de strafbare en niet-strafbare hulp 
is niet echt duidelijk. In de meest recente zaak – de zaak-
Heringa – heeft het Hof Den Bosch geoordeeld dat hij, door 
zijn stiefmoeder te voorzien van de benodigde medicijnen, te 
ver is gegaan in zijn hulp.

 Informatie over hoe een leven te beëindigen is nu 
ruimschoots voorhanden in Nederland. Er is de informatie 
van de genoemde hulporganisaties waar men naar verluidt 
ook adressen op het internet kan krijgen waar dodende 
middelen besteld kunnen worden; en er is het boek Uitweg 
van Chabot en Braam.14 In dat boek beschrijven zij drie 
‘zachte’ methoden: bepaalde medicijnen innemen, stoppen 
met eten en drinken, en het inademen van helium. Ten slotte 
is er ook, in navolging van het werk van de Australische arts 
Philip Nitschke, een Nederlandse organisatie – Coöperatie 
Laatste Wil – op zoek naar een middel dat gemaakt kan 
worden met huis-tuin-en-keukeningrediënten. Onlangs 
claimde zij dit middel in handen te hebben. Critici zijn 
echter sceptisch, niet zozeer ten aanzien van de werking van 
het middel maar of de wijze waarop men doodgaat wel als 
‘zacht’ kan worden aangemerkt. Een andere manier om aan 
het probleem van de hulp bij zelfdoding te werken is het 

14  Boudewijn Chabot en Stella Braam, Uitweg. Een waardig levenseinde in 
eigen hand, Amsterdam: Nijgh & Van Ditmar 2010.
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ijveren voor het afscha�en van de strafbaarstelling van die 
hulp in artikel 294 WvS. 

Ter afsluiting
De wtl is een bijzonder stuk wetgeving. Bijzonder in die zin 
dat Nederland een van de weinige landen is waar euthanasie 
is toegestaan. In Europa is dat naast Nederland alleen in 
België en Luxemburg het geval. Hun wetten zijn min of meer 
kopieën van de wtl. Zwitserland en een aantal Noord-Ameri-
kaanse staten kennen legale hulp bij zelfdoding. In die staten 
is de rol van artsen veel kleiner (zij schrijven alleen onder 
bepaalde voorwaarden medicijnen voor, maar zijn niet 
betrokken bij de toediening of inname ervan) en is een korte 
levensverwachting één van de vereisten. 

 De wtl is ook bijzonder in de wijze van totstandkoming. 
Heel veel maatschappelijke groepen en instituties (om, 
rechterlijke macht, artsenorganisaties, patiëntenverenigin-
gen) hebben eraan meegewerkt om de wet te ontwikkelen. 
Dat artsen bereid zijn tot euthanasie is uitzonderlijk; dat de 
rechterlijke macht het aangedurfd heeft het voortouw te 
nemen is lang uniek geweest (in Canada is er nu ook een 
dergelijke uitspraak); en de nvve heeft zich ook vaak als een 
goede gesprekspartner opgesteld. 

 De historicus James Kennedy heeft het ontstaan van de 
wtl verklaard door te wijzen naar de Nederlandse politieke 
cultuur. In zijn optiek hebben Nederlanders er grote behoefte 
aan zaken bespreekbaar te maken. Bespreekbaar maken zorgt 
ervoor dat iets beheersbaar wordt. En als het beheersbaar is, 
dan is er geen belemmering meer voor legalisering.15 Vanuit 
die optiek is de wtl een geslaagde wet. Het is een wet die 
maatschappelijk breed gedragen wordt door professionals en 
bevolking. Zij voorziet in een behoefte en zorgt ervoor dat er 
zicht is op een maatschappelijk controversiële praktijk.

over de auteur
Dr. Heleen Weyers studeerde filosofie en geschiedenis aan  
de Rijkuniversiteit Groningen en promoveerde in 1992 aan diezelfde 
universiteit op een proefschrift over de totstandkoming van het 
Nederlandse euthanasierecht, een onderwerp waarover  
zij talrijke andere publicaties heeft geschreven. Weyers is 
 universitair docent rechtstheorie aan de rug en lid van de Regionale 
Toetsingscommissies Euthanasie. E-mail: h.a.m.weyers@rug.nl.

15  James Kennedy, Een weloverwogen dood. Euthanasie in Nederland,  
Amsterdam: Uitgeverij Bert Bakker 2002.
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diagnose: bipolaire stoornis 
chantal caes (58)

k en geboren in Brussel en verhuisde 
op mijn tweede naar het Vlaamse 
platteland. Al op mijn dertiende had 

ik het idee dat mijn leven voltooid was. Ik 
had gezien wat er te doen was op de 
wereld, mijn smaak zat er niet tussen. Dat 
maakte me niet wanhopig, eerder nog 
melancholischer dan ik al was. Ik hield 
ook al jong van zwaarmoedige muziek en 
poëzie. Nog altijd trouwens. Poëzie geeft 

voor mij woorden aan dingen waarvoor 
ik zelf nog geen woorden heb. Ook keek 
ik graag naar harakiri-films. Daarin werd 
zelfmoord als iets heroïsch verheerlijkt.

 Binnen ons gezin waren de onder-
linge verhoudingen behoorlijk verstoord. 
Mijn grootouders woonden bij ons in. 
Mijn moeder werkte fulltime, ik werd 
opgevoed door mijn oma, die mijn 
moeder als een dom wicht zag. Mijn 

vader was beroepsmilitair, kwam eens per 
twee weken thuis. Mijn oma overleed 
toen ik vierenhalf was. Een jaar later kreeg 
mijn moeder een tweeling. Dat kon ze 
niet aan. Mijn ouders maakten vaak ruzie, 
we hoorden ze tot boven schreeuwen. Ik 
vrolijkte mijn zusjes op, die vaak doods-
bang bij me in bed kropen, door gekke 
toneelstukjes op te voeren. Vanaf mijn 
twaalfde kwam mijn moeder met al haar 
problemen bij mij, ik nooit met de mijne 
bij haar. 

 Studeren kostte me weinig moeite. Ik 
was op mijn zeventiende klaar op de 
middelbare school. Wat ik zou gaan 
studeren, wist ik nog niet. Ik was vooral 

‘I
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blij dat ik op kamers mocht. Het werd 
psychologie in Leuven, daarmee was ik 
op mijn 22e klaar. Tijdens mijn eerste 
studiejaar voelde ik me voor het eerst 
echt vrij, was ik ook best een feestnum-
mer. In mijn tweede studiejaar kreeg ik 
een zware depressie. Lag drie maanden 
bijna alleen maar in bed, had zelf-
moordneigingen. Een studentenarts 
schreef me antidepressiva voor, die ik 
allemaal uit de verpakking haalde. Ik 
zei tegen mezelf: of je slikt ze nu 
allemaal tegelijk in, of je gooit ze weg 
en gaat iets doen. Ik kocht een nieuwe 
garderobe en ging weer keihard 
studeren.

 Ik heb een wankel zelfbeeld. Als ik 
depressief ben, is het extreem negatief. 
Als ik hypomaan word, kan ik alles aan. 
Maar dat kan zomaar ineens weer 
omslaan. Ik heb ook vaak het idee dat ik 
alleen maar doe alsof ik iets kan of ben. 
Ik ben gepromoveerd op paniekstoor-
nissen. Als ik een lezing gaf die positief 
onthaald werd, was ik op trots op mijn 
acteerprestaties omdat niemand 
doorhad dat ik eigenlijk geen weten-
schapper was. 

 Op mijn 43e is de diagnose bipolaire 
stoornis gesteld, nadat ik mijn eerste 
en enige manische episode doormaak-
te. Mijn manie bracht me niet on top the 

world. Ik voelde vooral pijn. De 
aanleiding lag in een reeks ernstige 
levensgebeurtenissen, een vechtschei-
ding, te lang doorgaan met antidepres-
siva en een ‘therapeut’ die het deksel 
van mijn beerput trok zonder mij 
handvatten te bieden.

 Of ik mijn diagnose als een 
verklaring zie? Totaal niet. dsm-etiket-
jes, richtlijnen en protocollen hebben 
me niet veel goeds gebracht. Ik heb het 
hele depressiemenu afgewerkt, met 
elektro-convulsietherapie (ect) als 
toetje. Ook dat hielp niet. Ik raakte 
ernstig verward en kreeg een enorm 
geheugenverlies. 

 Ik heb nog nooit een zelfmoordpo-
ging gedaan, dat mag ik mijn kinderen 
niet aandoen. Maar twee jaar geleden 
liep ik wel op mijn tandvlees om die 
impulsen tegen te houden. Begin 2016 
werd duidelijk dat mijn medicatie 
helemaal niet goed was ingesteld. Toen 
dat aangepast werd, gingen de 
gedachten aan de dood en de kermis in 
mijn hoofd spontaan weg. Wat rest is 
de angst voor een terugval, dat het 
nooit ophoudt.

 Of ik me gelukkig voel? Zo zou ik 
het niet noemen. Het grote geluk jaag 
ik niet na. Maar de laatste tijd betrap ik 
mezelf steeds vaker op kleine momen-
ten van onbekommerd plezier. Daar 
prijs ik mij gelukkig mee.’

Dit is een monoloog uit Faces of the DSM – What’s 
wrong with me, een project waarin psycholoog 
Vittorio Busato en fotograaf Peter Valckx vijftig mensen 
met een psychische aandoening portretteren. Voor 
meer info: http://vittoriobusato.nl/blog/whats- wrong-
with-me.

‘ Wat rest is de angst 
voor een terugval, dat 
het nooit ophoudt’
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ou, gezellig onderwerp. Haha!’ klonk het vaak als 
journaliste Elke Veldkamp aan mensen vertelde 

dat zij bezig was met een boek over de dood. Alhoewel 
sterven een vast onderdeel is van ons leven en het 
iedereen lukt, blijft praten erover voor velen op zijn 
minst ongemakkelijk. 
 Veldkamp toont zich in haar boek De dood nieuws-
gierig naar een dieperliggend niveau. Om antwoorden 
te vinden op haar vragen, interviewde zij verschil-
lende deskundigen die zich dagelijks bezighouden 
met het levenseinde. Zo komen onder meer medische, 
psychologische, maatschappelijke, biologische, 
economische, ethische, culturele en spirituele kanten 
van de dood aan de orde. Wat is de dood eigenlijk en 
wanneer ben je het? Hoe gaan we om met sterven en 
rouw? Zijn wij meer dan ons fysieke lichaam? Waarom 
is euthanasie bespreekbaar, maar zelfdoding nauwe-
lijks? Waarom geeft sterven zoveel verdriet? Wat 
kunnen we leren van andere culturen? Wat te vinden 
van euthanasie bij voltooid leven? In welke houding 
sterven wij het liefst en wat betekent dat voor onze 
kist?
 Dat levert een breed palet aan invalshoeken op. Zo 
verhaalt funerair historicus Wim Cappers op 
prachtige wijze over de plaats van de dood in het 
leven, door de eeuwen heen. En hoe uiteindelijk, in 
de jaren tachtig, jonge aidspatiënten het taboe op de 
dood doorbraken door van hun uitvaart een vrolijk, 
kleurrijk feest te maken. Hoogleraar Palliatieve Zorg 
Saskia Teunissen benadrukt dat de kwaliteit van 
sterven net zo belangrijk is als de kwaliteit van leven, 
met aandacht voor de lichamelijke, sociale, psychi-
sche en existentiële dimensie. Ineke Koedam van  

het Landelijk Expertisecentrum Sterven maakt  
het stervensproces inzichtelijk door middel van de 
leer van de elementen aarde, water, vuur, lucht en 
ether, die ons een voor een verlaten. Cardioloog  
Pim van Lommel spreekt over de schroom van 
mensen om het over hun bijna-dood-ervaring (bde) 
te hebben, omdat ‘een bde nu eenmaal niet past in 
het plaatje van onze huidige, materialistisch ingestel-
de wetenschap.’ Ook stelt hij de vraag: ‘Moet je maar 
eindeloos doorgaan met behandelen of mag je op een 
gegeven moment zeggen “Het is mooi geweest!”’
In vrijwel elk hoofdstuk valt op dat we de regie in 
eigen hand willen houden, bij leven én bij sterven. 
Accepteren we aan het begin van het leven allerlei 
ongemakken, over het algemeen willen we dat het 
einde zo glad en vlekkeloos mogelijk verloopt. Dit 
maakbaarheidsideaal reikt verder dan fysiek of 
psychisch lijden. In haar interviews wisselt Veld-
kamp deskundigheid af met ervaringen, verhalen en 
inzichten die de geïnterviewde zelf heeft opgedaan 
door zijn werk. Dat maakt van De dood een prettig en 
toegankelijk boek dat je vooral zonder haast moet 
lezen. De open houding waarmee Veldkamp 
exploreert, wakkert de eigen nieuwsgierigheid aan. 
Een eye opener als je wat dieper wilt kennismaken 
met al die facetten die kunnen spelen wanneer je de 
ogen sluit.

Mariëtte Thijssen is levenseindecounselor. 
 E-mail: mmtthijssen@gmail.com.

De maakbaarheid van 
ons levenseinde
De dood. Vijftien deskundigen over ons levenseinde 

Door Elke Veldkamp (2017)

Amsterdam: Wereldbibliotheek, 207 p.

Recensent: Mariëtte Thijssen
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et gaat heel goed met haar, vertelt Marjolijn van Kooten vanaf het 
podium. Ze heeft een leuke man, werkt fulltime, trekt volle zalen 

met haar ‘psychiatrisch cabaret’; haar leven is op de rit na jarenlange 
worstelingen met angst, paniek, zelfkritiek en daaruit voortvloeiende 
depressies. Het gaat nu zo goed, beseft ze, dat het niet meer beter gaat 
worden. Juist daarom borrelt het angstaanjagende inzicht op dat het 
vanaf nu alleen nog maar slechter zál gaan. Een somber stemmende 
gedachte, die de creatieve motor vormt achter haar vermakelijke en 
ontwapenende solovoorstelling ‘Ik zie de bui al hangen’.
 Daarin vertelt ze openhartig en met zelfspot over de wegen die ze 
heeft bewandeld om van haar moedeloosheid af te komen. Bijvoorbeeld 
door een dagboekje bij te houden over haar doodswens. Een jaar lang 
zou ze al haar gedachten en gevoelens eerlijk opschrijven, en als haar 
doodswens na dat jaar nog hetzelfde zou zijn, mocht ze hem van 
zichzelf tot uitvoer brengen. Wat bleek: door haar leven als een 
aflopend project te zien, werd ze minder veeleisend ten opzichte van 
zichzelf. Dingen mogen mislukken, besefte ze, en vanaf dat moment 
ging alles beter en verdween haar doodswens naar de achtergrond.
 Van Kooten rekent af met goedbedoelende types die psychische 
klachten bagatelliseren: ‘Je zegt toch ook niet tegen iemand met een 
gebroken been: probeer er maar gewoon op te staan’. En ze ruimt 
misverstanden uit de weg. Ze heeft het niet over ‘een dipje’ als ze het 
woord depressie gebruikt. Een depressie is niet zo’n dalletje waar je met 
een cursus mindfulness wel weer uitkomt. Nee, ‘het voelt alsof je wordt 
overgoten met zwart lood,’ schetst ze overtuigend, en op zo’n moment 
voel je dat ze even geen grappen maakt. 
 Mooie kleine liedjes wisselt ze af met hilarische scènes waarin een 
bonte stoet personages voorbij trekt, lotgenoten die ze bijvoorbeeld 
trof bij een workshop in dankbaarheid die volledig ontspoorde. Stuk 
voor stuk zijn ze natuurlijk gekker dan zij. ‘Want zo denkt immers elke 
psychiatrisch patiënt.’  
 
Zie voor de speeldata 2018-2019: www.marjolijnvankooten.nl.

Met zwart 
lood  
overgoten
Ik zie de bui al hangen (cabaret)

Door: Marjolijn van Kooten 

Recensent: Jeroen van Goor
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Intervisie met impACT

Annick Seys en Jacqueline A-Tjak, 2018, Hogrefe 

Uitgevers, Amsterdam, 96p., €30,00

Bekruipt u tijdens intervisiemomen-
ten ook soms het gevoel dat u samen 
niet echt verder komt? Dit boek geeft 
heel concrete tips om te komen tot 
krachtige, leerzame en interessante 
overlegmomenten.

ACT voor groepen

Darrah Westrup en Joann Wright, 2017, Hogrefe 

Uitgevers, Amsterdam, 208p., €27,50.

ACT voor groepen is een zeer 
praktische en complete handleiding 
om ACT in groepstherapie te 
implementeren. Het beschrijft de  
zes kernprocessen van ACT en staat 
boordevol gedetailleerde strategieën 
en groepsinterventies.

Brutaal, boos of agressief gedrag op school

Walter Matthys en Christine Boersma, 2018, Hogrefe 

Uitgevers, Amsterdam, 120p., €15,00 

Dit boek bevat handvatten hoe 
leerkrachten kinderen met sociaal 
storend gedrag meer passend gedrag 
kunnen leren. De adviezen zijn 
gebaseerd op cognitief gedrags-
therapeutische interventies  
voor kinderen.
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e eerste editie van dit handboek over zelfdoding 
stamt uit 2010. Psychiater Boudewijn Chabot 

verzamelde in samenwerking met journaliste Stella 
Braam een aantal inzichten die hij al eerder in vier 
andere boeken publiceerde. Sinds 2010 werd de 
inhoud van dit handboek verschillende keren herzien. 
De oorzaak hiervan is zowel juridisch als economisch. 
Opvattingen over toegestane hulp bij zelfdoding 
veranderen telkens weer een beetje door uitspraken 
van de rechter. De auteurs willen ons op de hoogte 
houden van de meest recente grensverschuivingen. Ze 
hebben echter ook te maken met een telkens verande-
rende markt. Zo lezen we bijvoorbeeld dat een 
Amerikaanse leverancier in 2015 aankondigde helium 
te gaan verdunnen met lucht, ‘waardoor het niet 
bruikbaar is voor zelfeuthanasie’. Hier voegen de 
auteurs aan toe: ‘In Nederland is helium nog onver-
dund verkrijgbaar maar dat kan veranderen. (…) Goed 
opletten is de boodschap voor wie helium bestelt.’

‘ANDEREN’
Wie dood wil, kan van een gebouw of brug springen, 
of voor een trein. Chabot en Braam veronderstellen 
dat dergelijke vormen van zelfdoding impulsief 
plaatsvinden. Bovendien zijn de gevolgen ervan vaak 
bijzonder traumatisch voor anderen. In hun handboek 
bepleiten de auteurs handelingsvrijheid voor degenen 
die weloverwogen en in goed overleg met naasten de 
keuze voor doodgaan hebben gemaakt. Probleem 
hierbij is echter vooral de rol die ‘anderen’ tijdens het 
proces van levensbeëindiging (moeten) spelen. Artsen 
beschikken over middelen om snel een einde aan 

iemands leven te maken, maar zij zijn gebonden aan 
wettelijke bepalingen en aan hun eigen overtuiging 
van wat wel of niet toelaatbaar is. Een deel van het 
boek van Chabot en Braam is te lezen als propaganda 
in de richting van artsen: zij hebben, met inacht-
neming van hun beroepseed, veel meer juridisch 
aanvaardbare ruimte dan zij zelf vaak denken. 

 Een belangrijke rol spelen partners, familieleden en 
goede vrienden of vriendinnen van degene die dood 
wil. Zoals de auteurs schrijven: ‘In het stervensuur wens 
je omringd door dierbaren te zijn.’ Dat is mooi gezegd, 
maar de volgende vraag is dan hoe actief zij zich in dat 
uur of in de periode daarvoor mogen gedragen. Mogen 
zij de middelen kopen die iemand wil gebruiken om 
het eigen leven te beëindigen? Het handboek van 
Chabot en Braam bevat een catalogus van middelen die 
bij zelfdoding kunnen worden ingezet, maar veel ervan 
zijn in ons land niet vrij verkrijgbaar. Soms moet je er 
helemaal voor naar Zuid-Amerika. Wie uitzichtloos 
thuis zit, zal het lang niet altijd kunnen opbrengen om 
zo’n verre reis te maken. Is degene strafbaar die de 
boodschappen doet? En als de middelen voor het 
grijpen liggen, is dan degene strafbaar die de middelen 
aanreikt aan de persoon die nu meteen wil sterven? 
Zelfdoding is wettelijk toegestaan, maar hulp bij 
zelfdoding kent strenge verbodsbepalingen. Wanneer 
moet een handeling van een naaste echt als hulp 
worden gezien? Dit is niet altijd even duidelijk, en daar 
gaan Chabot en Braam uitvoerig op in.

PARADOXEN
In de psychologie vonden de laatste jaren felle 

Dood uit vrije wil
Uitweg: een waardig levenseinde in eigen hand 

Door Boudewijn Chabot en Stella Braam (13e, herziene druk 2017)

Amsterdam: Nijgh & Van Ditmar, 304 p.

Recensent: Karel Soudijn
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discussies plaats over de vraag of mensen over een 
vrije wil beschikken. Zijn we slaaf van automatisch 
verlopende hersenprocessen, of voegen we daar iets 
aan toe? Het handboek van Chabot en Braam is goed te 
gebruiken om de discussie over vrije wil vanuit een 
andere hoek te voeren. Wie betrokken is bij de 
zelfdoding van een ander, zal in een juridische context 
moeten kunnen argumenteren dat sprake was van 
vrije wil. We mogen een ander niet verleiden om nu 
toch eindelijk maar eens vergif te slikken of een ander 
dodelijk middel toe te passen. Maar als iemand het 
leven als uitzichtloos beschouwt, in welke mate kan er 
dan nog sprake zijn van vrije wil? En van de andere 
kant bekeken: staan mensen niet altijd onder invloed 
van hun omgeving? Hoe zwak moeten omgevingsfac-
toren zijn om te kunnen spreken over vrije wil? De 
rechter veroordeelde iemand tot een voorwaardelijke 
taakstraf, omdat die persoon had gemeld dat het tijd 
was om een dodelijk gif in te nemen. Louter de opmer-
king ‘Het is nu tijd’ is in juridische zin kennelijk een 
te grote inperking van de vrije wil, zelfs in een situatie 
waarin de ander van tevoren reeds het tijdstip had 
genoemd waarop de laatste handeling zou worden 
gepleegd. 

 In dit handboek staan verschillende soorten 
teksten. De auteurs zetten begrippen naast elkaar: 
zelfdoding, euthanasie en zelfeuthanasie. Ze bedrijven 
casuïstiek door mensen aan het woord te laten die in 
verschillende rollen te maken hebben gehad met het 
onderwerp, of vooral ook met goede en met slechte 
artsen. Aan het eind van het boek interviewt de ene 
auteur uitvoerig de andere. (U raadt het al: Boudewijn 

Chabot laat zich interviewen door Stella Braam.) En 
voor een belangrijk deel is dit boek een consumenten-
gids. Middelen worden besproken die bruikbaar lijken 
bij zelfdoding. Hoe werken ze? Waar zijn ze te 
verkrijgen? In welke hoeveelheden moet je ze 
innemen? Hoe lang kun je ze bewaren voordat hun 
werking uitdooft? Welke ervaringen uit de praktijk 
zijn vastgelegd? Hier raakt het boek aan The Peaceful 
Pill Handbook van Philip Nitschke en Fiona Stewart, 
waarin sinds 2006 nog veel uitvoeriger consumenten-
voorlichting over allerlei dodelijke sto�en is te 
vinden. Beide boeken maken duidelijk dat er in 
verschillende landen soms flink gesjoemeld wordt 
met die sto�en. Kopers moeten zelf eigenlijk over een 
volwaardig laboratorium beschikken om te onderzoe-
ken of werkzame bestanddelen nog steeds in voldoen-
de mate aanwezig zijn. Zelfdoding lijkt zo vooral iets 
voor scheikundigen.

 Chabot en Braam dragen een boodschap uit: 
betutteling is verkeerd. Wie een uitzichtloos leven 
leidt, moet daar een einde aan kunnen maken. 
Zelfbeschikking behoren we serieus te nemen. Wat 
mij bij lezing echter opviel, is vooral de organisatie die 
nodig is om op een prettige manier dood te gaan. Wie 
een uitzichtloos leven leidt, moet kennelijk over 
enorme vitaliteit beschikken om het einde op een 
voor iedereen acceptabele manier te organiseren. Je 
kunt het niet zomaar aan anderen overlaten. Uitweg 
staat bol van de paradoxen. 

Dr. K. A. Soudijn is verbonden aan de Universiteit van 
Tilburg. E-mail: k.a.soudijn@uvt.nl.

Wie een uitzichtloos leven leidt, 
moet over enorme vitaliteit  
beschikken om het einde op een  
voor iedereen acceptabele manier  
te organiseren
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et boeddhisme leert ons dat je je beter niet  
teveel bezig kan houden met het verleden of de 

toekomst. Het verleden is geweest, de toekomst 
ongewis. Blijft over het hier en het nu. Makkelijk 
gezegd. Veel mensen doen er jaren over om wat 
dichter bij deze staat van mindfulness te geraken. 
Anderen bese�en niet eens dat je plotseling gecon-
fronteerd kan worden met je levenseinde. En dan is 
het vaak te laat: ‘Had ik maar…’. 

In dit boek beschrijft de Australische auteur de vijf 
zaken waar mensen volgens haar het vaakst spijt van 
hebben op hun sterfbed. Zij baseert haar bevindingen 
– ‘data’ klinkt hier een beetje raar – op haar eigen 
praktijk in de palliatieve zorg. Stervensbegeleiding 
dus. Dit was niet de loopbaan die zij aanvankelijk voor 
zich zag. Ze begon in de financiële wereld, maar kreeg 
daar na een jaar of tien behoorlijk tabak van. Door een 
toevallige samenloop en de virale kracht van internet 
rolde zij in deze nieuwe wereld.

Het is niet leuk de Spijt Top Vijf hier te verklappen. 
Dat doet het boek en de auteur geen recht. Ik beperk 
me daarom tot een punt uit die top vijf: Ik wou dat ik 
de moed had gehad een leven te leiden waarin ik 
eerlijker naar mijzelf was geweest, en niet een leven 
had geleefd zoals anderen dat van mij verwachtten. 
Voor vele collega’s een zeer herkenbare hartenkreet. Je 
hoort hem tijdens psychotherapie, coaching, loop-
baanbegeleiding, mindfulness en leadership training. 
Practice what you preach, walk the talk, enzovoort. Kort 
samengevat komt dit geval van spijt neer op authenti-
citeit en integriteit. Kernwaarden in ieder mensenle-
ven. Maar wel heel moeilijk! En volgens de auteur lukt 

dat dus vaak onvoldoende. Subjectief kan ik dit zelf 
goed begrijpen en ook illustreren met individuele 
gevallen die ik ken, maar echt staven is natuurlijk iets 
anders.

Naast de gevalsbeschrijvingen van het leven van 
haar stervende cliënten, is het boek ook een relaas 
over de veranderingen in haar eigen leven. Het zijn 
dus twee soorten verhalen door elkaar. De auteur is 
geen begenadigd schrijfster (voor zover je dat als 
non-native speaker kan beoordelen), maar de 
boodschappen zijn helder en het boek leest gemakke-
lijk. En dat is ook wat waard.

De voornaamste kritiek die je op zo’n egodocument 
kan hebben is: Says who? Mevrouw Ware heeft geen 
representatieve steekproef genomen, geen vragenlijs-
ten bij de stervenden afgenomen en geen statistische 
toetsen uitgevoerd. De volgende vraag is dan natuur-
lijk: So what? Het boek heeft geen wetenschappelijke 
pretentie, hoewel zij natuurlijk wel pretendeert dat 
deze top vijf iets universeel menselijks is. Maar of zij 
daar nou gelijk in heeft of niet: lees dit boek, leef 
intenser en voorkom dat je straks op je sterfbed denkt: 
Had ik maar…

Dr. Wouter Schoonman is levenseinde-consulent.  
E-mail: wouter@schoonman.net.

P. S. Er is een TEDx-Graz YouTube video beschikbaar waarin 
de auteur uitlegt hoe je ‘REGRET-FREE’ kunt leven.

Vijf keer spijt
The Top Five Regrets of the Dying 

A Life Transformed by the Dearly Departing

Door: Bronnie Ware (2012) 

Hay House, 244 p.

Recensent: Wouter Schoonman
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ournaliste Frederiek Weeda, redacteur bij NRC 
Handelsblad, had Draai niet om de dood heen liever niet 

geschreven, schrijft ze in haar voorwoord. Haar man 
Menno Steketee, vader van hun twee kinderen en 
eveneens werkzaam voor NRC, overleed in november 
2015 aan een uitgezaaide darmkanker. Uitgerekend op 
haar 44e verjaardag deelde de oncoloog mee dat haar 
man was uitbehandeld; hij zou nog een kleine acht 
maanden bij zijn gezin zijn. Op die bewuste verjaar-
dag begon voor Weeda het piekeren. ‘Zou hij veel pijn 
lijden? (…) Hoe moest het met de kinderen? Was het 
nog wel gezond als zij op een bepaald moment hun 
vader zouden horen schreeuwen van de pijn? Of van 
de angst?

 Voor wie gaat bevallen bestaan er talloze boekjes, 
noteert Weeda, maar voor wie zich voorbereidt op 
sterven is er niks. In haar moedige en in sobere stijl 
geschreven boek, dat ook enkele journalistieke 
krantenstukken bevat, bespreekt Weeda onder meer 
de symptomen waarmee je op het sterfbed te maken 
krijgt. Ook geeft ze tips die ze zelf graag had gekre-
gen. Een daarvan is alle hulp af te slaan, behalve 
praktische hulp waar je echt iets aan hebt zoals 
iemand die boodschappen voor je doet of een kind 
naar de voetbaltraining brengt. Of dat je de huisarts 
vraagt om de lokale apotheek te informeren dat 
iemand nog maar kort te leven heeft. Diverse pillen 
(kalmerings- en slaappillen) en pleisters krijg je dan 
gratis mee, terwijl je die in normale omstandigheden 
zelf moet betalen; is de apotheker niet op de hoogte, 
dan moet je alles voorschieten en een administratie 
bijhouden om die bedragen terug te vorderen. En 

Weeda geeft ook de tip te bespreken hoe iemand  
wil sterven.

 Steketee had anderhalf jaar lang een getekende 
euthanasieverklaring van de Nederlandse Vereniging 
voor Vrijwillig Levenseinde in de la liggen. Maar 
zowel zijn gevoel hierover als dat van zijn vrouw 
veranderde. Om het lijden te verlichten viel de keus 
op palliatieve sedatie, waarbij de arts zoveel pijnstil-
lers en slaappillen geeft dat de patiënt tot zijn dood 
geen last meer heeft van zijn klachten. Wanneer 
iemand precies overlijdt, weet je dan niet. 

In interviews willen mensen nog wel eens 
romantisch doen over de tijd die nog resteert –bles-
suretijd noemde Steketee de tijd na zijn diagnose – 
maar de werkelijkheid was aanmerkelijk rauwer. Hij 
wilde alleen nog in de slaapkamer liggen, daar had 
hij rust en kon hij zijn ogen sluiten wanneer hij dat 
wilde. Weeda sliep de laatste paar maanden van zijn 
leven bij de kinderen op de kamer. Achteraf gezien 
had ze liever gewaakt bij zijn bed en zijn hand 
vastgehouden toen hij stierf. 

Veel later hoort ze van een arts uit een hospice dat 
veel patiënten en oude mensen sterven op het 
moment dat de familie er niet bij is. Weeda vindt het 
een geruststellend idee: ‘Dat Menno niet de enige 
was die alleen stierf.’

Dr. Vittorio Busato is hoofdredacteur van De Psycholoog. 
E-mail:vittorio.busato@psynip.nl. 

Piekeren over de dood
Draai niet om de dood heen. 

Als iemand van wie je houdt gaat sterven 

Door Frederiek Weeda (2018)

Amsterdam: Uitgeverij Nieuwezijds, 109 p.

Recensent: Vittorio Busato
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anne-barbara ankum

ia Hyves las ik jaren geleden 
dat mijn ex-partner was 
overleden. Hij was al 

begraven. Het waren slechts twee korte 
zinnetjes. Elders op internet vond ik een 
berichtje waaruit bleek dat het om 
zelfdoding ging. Daar was ik al bang voor, 
het had een enorme impact op mij. Jaren 
eerder wilde ik mijn relatie met hem 
verbreken, maar hij dreigde een eind aan 
zijn leven te maken en daarom ben ik nog 
twee jaar bij hem gebleven. Uiteindelijk 
ben ik toch vertrokken. Hij leed aan ptss 
en slaagde er niet in zijn leven weer op te 
pakken. Ik heb zelf ook ooit suïcide 
overwogen, maar ik kon iemand in 
vertrouwen nemen en kwam er weer 
bovenop.

 Toen ik het bericht op Hyves las, stond 
ik op het punt de studie psychologie aan 
de Open Universiteit te beginnen. Door 
zijn dood wist ik dat ik iets met suïcide-
preventie wilde gaan doen, maar dat voor-
nemen was vaag.

 
FOCUS
Lang bleef mijn belangstelling sluimeren, 
af en toe flakkerde het op om dan weer 
te doven. Ik heb veel contact gehad met 
113, heb ook een paar trainingen bij hen 
gedaan, ik vond het heel goeie trainingen.

Toen leerde ik Antwan Wiersma 
kennen. Hij is vormgever en webbouwer 
en is zelf ook nabestaande. Zijn vrouw 
stapte uit het leven. We zijn beiden 
teleurgesteld in de zorg en daar wilden 
we iets opbouwends mee doen. Toen pas 
viel alles op zijn plaats en kreeg mijn 
belangstelling voor het onderwerp focus. 
Zo is Stichting Aurora ontstaan, een 
kenniscentrum ter verbetering van 

zelfdodingspreventie in Nederland.
 Doel van Aurora is kort gezegd: 

signaleren hoe het op verschillende 
gebieden van suïcidepreventie beter kan. 
En dat niet alleen voor mensen die er 
direct zelf mee te maken hebben, maar 
ook voor nabestaanden. Dat is best veel, 
dus we kijken nu hoe we nog meer focus 
kunnen aanbrengen.

 Wat we concreet doen? Via denktanks 
willen we wetenschappers, mensen van 
de praktijk en patiëntenverenigingen bij 
elkaar brengen, zij kunnen met elkaar 
gaan kijken wat er mist op het gebied van 
suïcidepreventie en hoe we dat kunnen 
verbeteren. Daarover maken we een 
rapport dat bij beleidsmakers en de 
politiek terecht moet komen.

Ik vind dat er tot nu toe te weinig aan-
dacht is voor mensen die denken aan zelf-
doding, mensen die een poging hebben 
gedaan, en ook voor degenen die in hun 
omgeving met suïcide te maken hebben 
gehad. Een zelfdoding heeft enorme im-
pact op een grote groep mensen rondom 
de overledene. Maar er is nog geen directe 
opvang voor nabestaanden, terwijl zij een 
verhoogd risico lopen om ook suïcide te 
plegen, zo blijkt uit onderzoek.

Ik ben nu samen met mijn collega 
Antwan en andere professionals en 
ervaringsdeskundigen bezig om de directe 
opvang voor nabestaanden te verbeteren.

CAMS
Naast mijn werk voor Aurora wil ik pro-
moveren op suïcidepreventie. Er is een 
methode met de focus op de behandeling 
van suïcidaliteit: de ‘Collaborative As-
sessment and Management of Suicidality’ 

(cams). Doorgaans worden in de ggz 
alleen achterliggende problemen zoals 
stemmings- of angstklachten behandeld. 
Dat je de suïcidaliteit apart kunt behan-
delen, is een vrij nieuwe gedachte. De 
cams is een van de weinige methoden 
die ingrijpt op het suïcidale gedrag van 
hulpvragers. De e�ectiviteit ervan is in 
verschillende landen getest, maar nog 
niet in Nederland en dat wil ik in mijn 
promotieonderzoek gaan doen.

Verder ben ik Acceptance and Commit-
ment Therapy-trainer (act). act is een 
moderne vorm van cognitieve gedragsthe-
rapie, waarin cliënten leren zich te richten 
op zaken die ze op directe wijze kunnen 
beïnvloeden, zoals hun eigen gedrag, en 
een acceptatiegerichte houding aan te 
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nemen ten opzichte van emoties en 
gedachten die veel minder te beïnvloe-
den zijn. Ook als act-therapeut heb ik 
te maken gehad met mensen met zelf-
dodingsgedachten. Jaren geleden heb ik 
een cliënt die worstelde met dergelijke 
gedachten mijn mobiele nummer gege-
ven voor het geval dat. Hij heeft me één 
keer gebeld, toen hij heel angstig was 
en acuut hulp nodig had. We voerden 
een kort gesprekje waarin ik hem vroeg 
waar zijn angst over ging. Dat hij op 
het idee kwam om mij te bellen en dat 
hij even mocht vertellen waar hij zo 
angstig voor was, was al genoeg om 
rustiger te worden. Achteraf vertelde 
hij dat dit voor hem misschien wel 
het belangrijkste moment binnen de 
therapie is geweest.

 Een andere cliënt belde me 
eveneens omdat ze het niet redde. Ook 
met haar voerde ik een kort gesprekje. 
Ik heb haar gevraagd: “Wat heb je al 
gedaan? Wat kun je nog meer doen? 
Heb je de huisarts al gesproken?” Dat 
had ze niet, ze zou het meteen doen. 
Maar haar huisarts bleek pas na het 
weekend weer bereikbaar te zijn. Toen 
hebben we besproken wat ze kon doen 
om het weekend door te komen. Ze 
keek graag Netflix en ik wist nog een 
leuke nieuwe serie. Verder wilde ze wel 

met een vriendin afspreken, maar die 
woonde ergens achteraf. We bespraken 
hoe ze er kon komen. Zo hadden we in 
tien minuten een plannetje gemaakt. 
Na dat weekend liet ze me weten dat 
het goed met haar ging. Zo heb ik 
gemerkt dat het geven van je 06-num-
mer al levensreddend kan zijn.’

Meer info: 
 Aurora: https://zelfdodingspreventie.nl/
En over 113: www.113.nl en zie ook inspiratie 
in De Psycholoog van december 2017.

‘ Het geven van je 06-nummer kan  
al levensreddend zijn’
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anvankelijk was een van de doelen 
van Stichting De Einder (opgericht 
in 1995) om mensen te adviseren 
op het gebied van een zelfgekozen 
levenseinde. In de jaren negentig 
verbaasden een aantal humanisten 

zich erover dat op alle gebied advies te krijgen was, 
behalve op het gebied van de zelfgekozen dood. Een 
van de belangrijkste taken van de stichting was het 

LEVENSEINDE-CONSULENT BIJ DE EINDER  
EN PSYCHOTHERAPEUT

EEN GOED GESPREK
Wie uit het leven wil stappen 

en dat ‘op een humane manier’ 
wil doen, kan zich wenden tot 

Stichting de Einder. De stichting 
helpt niet bij zelfdoding, 

maar kan de weg wijzen. De 
aanmelder krijgt eerst een 

of meer gesprekken met een 
consulent. Psychotherapeut 
Catharina Vasterling is zo’n 

consulent. Waar gaan de 
gesprekken met haar over? 

Wat is een ‘goed gesprek’? 
En wat is het verschil tussen 

haar werk als consulent en als 
psychotherapeut?
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geven van ‘de informatie’, informatie over hoe mensen 
aan middelen kunnen komen om zelf op een humane 
manier een einde aan hun leven te maken. Maar die 
informatie is tegenwoordig niet meer het belangrijk-
ste, aldus Catharina Vasterling, consulent bij de Einder 
en zelfstandig gevestigd psychotherapeut. Wie een 
beetje handig is met internet komt er toch wel achter, 
en al helemaal nu het boek De vredige pil (van Fiona 
Steward en Philip Nitschke) in Nederland verkrijgbaar 
is. Vasterling: ‘Tegenwoordig komen mensen vooral 
voor begeleiding.’

 Het toetsen van de kwaliteit van de beslissing en 
het onderzoeken van de ambivalentie over het 
laatste-wilbesluit, beschouwt Vasterling als belang-
rijkste taak van een consultent.

 Wanneer is voor Vasterling haar rol als consultent 
geslaagd? ‘Tja, natuurlijk als iemand na een paar 
gesprekken weer voor het leven kiest en weer in 
therapie wil gaan. Of eerst nog met zijn of haar ouders 
gaat praten,’ begint ze. Maar misschien is dat ant-
woord te makkelijk.

Ook geslaagd is een gesprek waarin iemand van 
alle kanten naar zijn of haar doodswens heeft gekeken, 
als er nieuwe aspecten aan de orde zijn gekomen die 
het besluit ondersteunen of die de ambivalentie juist 
hebben vergroot. Ook als iemand de beslissing 
doorzet, kan Vasterling er vrede mee hebben. ‘Ik hoef 
het er niet mee eens te zijn. Maar als ik kan denken: 
het is voor jou een weloverwogen beslissing die past 
in de balans van hoe jij je leven beleeft, is het goed.’

 Wanneer ze ontevreden is? Toen ze net begon als 
consulent voerde ze een gesprek waarvan ze zich 
achteraf afvraagt of ze wel genoeg heeft doorgevraagd. 
Het ging om een man van begin dertig die ernstig 
gehandicapt was. ‘Hij had een sluitend verhaal en hij 
had op alle vragen antwoord. Daardoor heb ik me wat 
laten overdonderen. Maar achteraf dacht ik: volgens 
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  CATHARINA VASTERLING

mij ben ik te soepel meegegaan met dit verhaal en heb 
ik te weinig op de ambivalenties doorgevraagd.’

 Er zijn ook situaties waarin ze het niet eens is met 
de beslissing, maar waarin ze wel alles heeft gedaan 
wat ze had kunnen doen. Zoals bij een alleenstaande 
moeder die vanwege heftige, onbehandelbare 
pijnklachten haar leven wilde beëindigen. Haar 
twintigjarige dochter was meegekomen en kon zich 
bij haar moeders beslissing neerleggen. Er waren in de 
familiesfeer grote onopgeloste problemen. Vasterling: 
‘Ik zou mijn leven nooit kunnen beëindigen met zulke 
onopgeloste conflicten, maar de moeder weigerde er 
nog iets aan te doen. Ze wilde niet dood, maar kon de 
pijn niet meer verdragen. En ik dacht: je kunt me nog 
meer vertellen, maar die pijn is niet alleen fysiek. Dat 
heb ik ook gezegd. Ik heb bovendien nog iets gezegd 
over het conflict, maar daar bleef het bij. Als therapeut 
zou je dan wel aan die deur gaan rammelen, als 
consulent niet.’

DUBBELROL
Een consulent hoeft niet per se psycholoog of hulp-
verlener te zijn, vindt Vasterling. Dat ze zelf zowel 
consulent als psychotherapeut is, vindt ze soms lastig. 

‘Ik zat er eigenlijk niet op te wachten om die rol te 
vervullen, ik zou aanvankelijk alleen consulenten 
opleiden.’ Maar omdat er niet voldoende consulenten 
waren, heeft ze de taak toch op zich genomen. Wat het 
verschil is? ‘Als psychotherapeut wil je dat er bewe-
ging komt bij iemand, je gebruikt alles wat je hebt 
om iemand te helpen zich los te maken uit de situatie 
waarin hij zit. Je moet bovendien diagnosticeren. Als 
consulent doe je dat allemaal niet. Je kijkt alleen – voor 
zover je dat kan beoordelen – of iemand wilsbekwaam 
is. Als iemand bijvoorbeeld heel achterdochtig is, maar 
wel wilsbekwaam, dan benoem ik het hooguit, maar 
ik problematiseer het niet. Alleen als iemand het zelf 
problematiseert, pak ik het angeltje met liefde op.’

 Toch maakt Vasterling zich wel eens schuldig aan 
een therapeutische blik en een interventie. ‘Dat zeg ik 
er dan wel bij.’

 En een paar keer was de verleiding echt te groot en 
ging ze als consulent toch op de stoel van therapeut 
zitten. De eerste keer ging het om een jongen die bij 
haar kwam omdat hij een einde aan zijn leven wilde 
maken. Vasterling weigerde hem ‘de informatie te 
geven’ over hoe hij dat kon doen. ‘Ik kon het niet over 
mijn hart verkrijgen. Ik zei: “Als je het over een jaar 
nog wilt, kan ik je helpen, maar nu heb je nog niet 
genoeg geprobeerd.” Daarna heb ik hem aangeboden 
dat hij bij mij in therapie kon komen. Twee maanden 
later is hij inderdaad teruggekomen en hebben we 
gesprekken gevoerd. Uiteindelijk heb ik hem doorver-
wezen voor klinische behandeling. Onlangs mailde hij 
en vroeg hoe het met mij ging. Die belangstelling voor 
de omgeving is een goed teken. Hij is er nog lang niet, 
maar dit kan nog goed aflopen.’

 De tweede keer ging het om een wat oudere vrouw 
met een jarenlange geschiedenis van heftige depres-
sies en stemmingswisselingen. Ze had een man en 
volwassen kinderen en wilde absoluut dood. Haar 
man kwam mee naar de gesprekken, hij steunde haar 
in haar wens, hij was aan het einde van zijn latijn. 
Vasterling: ‘Ik heb haar de informatie gegeven, maar 
zag ook iets vreemds in de dynamiek van het echtpaar. 
Toen ben ik buiten mijn boekje gegaan en heb de 
vrouw gevraagd: “Hebt u in alle therapieën die u heeft 
gehad, al eens over agressie gepraat?” Ze antwoordde 
dat dit haar probleem niet was, want ze kon niet boos 
worden. “Dat kan ik me voorstellen, u wordt namelijk 
depressief,” zei ik. Ik heb haar in de gesprekken een 

Catharina Vasterling (1945) studeerde andragologie en begon al tijdens 

haar studie les te geven op de Opleiding tot Sociaal Psychiatrische 

Verpleegkunde in Leusden. Vervolgens ging ze werken in de psychiatrie. 

Al heel vroeg werd ze geconfronteerd met de schadelijke gevolgen van 

gedwongen opnames in de psychiatrie en dat sterkte haar in haar opvat-

ting dat mensen zelf over hun leven moeten kunnen beschikken. Reeds 

als jonge hulpverlener kwam ze in opstand tegen psychiaters die de 

eindverantwoordelijkheid hadden over cliënten. Dat was ongebruikelijk, 

zeker in die tijd.

‘Ik was altijd nieuwsgierig, had lef en vertrouwde erg op mijn intuïtie. 

En ik had het geluk dat ik in een omgeving zat waar ik door mijn leiding-

gevende en collega’s gesteund werd.’

Als kind van een Duitse vader en Nederlandse moeder, leerde ze al 

heel jong van zich a³ijten. Die geschiedenis heeft haar sterk gemaakt en 

leerde haar haar eigen weg te gaan en op zichzelf te vertrouwen.

Via Boudewijn Chabot, met wie ze bevriend raakte kwam ze in contact 

met Stichting de Einder. Ze gaf advies aan de stichting, leidde consulen-

ten op, en ging er uiteindelijk zelf ook als consulent werken.
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beetje zitten stangen om haar boos te krijgen. Er 
kwam steeds meer therapeutische ruimte. Op een 
gegeven moment zei ik: “Volgens mij wilt u niet meer 
dood, maar u weet niet wat u wel wilt.” Dat beaamde 
ze en ik heb haar doorverwezen. Later belde ze me, het 
klikte niet met de therapeut, of ze bij mij relatiege-
sprekken konden krijgen. Dat is gebeurd en nu gaat 
het eigenlijk heel goed met hen.’

 Dat zijn geweldige resultaten, waarom doet ze dat 
niet vaker? ‘Dat kan niet,’ zegt Vasterling stellig. ‘Daar 
komen die mensen niet voor, dan grijp ik in hun 
zelfbeschikking in. Als mensen bij een therapeut 
komen, vinden ze dat er iets 
moet veranderen. Bij een 
consulent komen ze voor iets 
anders.’ Het gaat dus om het 
deurtje waardoor ze naar binnen 
komen? ‘Ja,’ zegt ze. En inderdaad 
lijkt dat soms het verkeerde 
deurtje te zijn. Maar doorgaans 
doet ze daar dan niet veel mee. ‘Ik 
zeg soms wel dat ik het niet eens 
kan zijn met het besluit en ik leg 
uit waarom en stel voor wat men 
nog zou kunnen doen. Maar ik ga niet behandelen. En 
ik ga niet wroeten in de onderliggende conflicten.’

SCHAAMTE
Vasterling ziet ook waar er problemen ontstaan. ‘Ik 
schaam me vaak over hoe de ggz nu functioneert,’ zegt 
ze. ‘Er wordt veel aan symptoombehandeling gedaan, 
maar vaak speelt er op de achtergrond hechtingspro-
blematiek mee, door bijvoorbeeld een geschiedenis 
van verwaarlozing. Daarvoor krijg je tegenwoordig 
therapie van tien, twintig sessies, totdat de sympto-
men zijn verdwenen.’

 Maar daarmee is het hechtingsprobleem niet 
opgelost, vervolgt Vasterling. ‘Dus dan kom je later 
weer in de problemen en ga je soms niet opnieuw in 
therapie. Of neem jonge mensen die de diagnose 
autisme krijgen. Ze ervaren die diagnose als een soort 
doodsvonnis: je kunt niet meedoen aan de maatschap-
pij, je zal nooit een goeie relatie krijgen en geen fatsoen-
lijk werk. Daarmee worden ze naar huis gestuurd. Ik 
kom zulke mensen regelmatig tegen als consulent en 
dan willen ze dood. Het maakt me kwaad en droevig, 
maar wat kan ik doen? Ik moet hen formeel op 

alternatieven wijzen, en dat doe ik dan ook keurig. 
Maar ik snap wel als ze zeggen dat ze geen vertrouwen 
meer hebben in de ggz.’

 Een wezenlijk verschil tussen therapie en een 
consulentengesprek, is dat de therapeutische relatie in 
zekere zin wederzijds is, zegt Vasterling dan. ‘In ieder 
geval is de groei naar wederzijdsheid een onderdeel 
van de therapie. Dat is als consulent niet zo. In die zin 
ben je meer dienstverlener.’

 Is een consulent eigenlijk een zakelijk dienstverle-
ner of toch meer een therapeut? Vasterling moet erom 
lachen. ‘Iets ertussenin. Je bent niet puur een zakelijke 

dienstverlener, want je hebt een 
eigen agenda, je wilt de kwaliteit 
van de besluitvorming toetsen, 
zodat je het besluit begrijpt als je 
het door de ogen van de ander 
bekijkt. In die zin ben je 
dienstbaar. Maar op het moment 
dat je in gesprek bent, ga je wel 
een relatie aan. Zakelijke 
dienstverlening over emoties, 
hoe moet je dat noemen?’

LOGICA VAN ‘HET BESLUIT’
Als consulent heeft ze vaak meerdere gesprekken. Dat 
ze slechts één gesprek voert, komt eigenlijk alleen 
voor als het gaat om wat oudere mensen die al goed 
geïnformeerd zijn en preventief iets in huis willen 
hebben. ‘Bij jongere mensen geef ik nooit in het eerste 
gesprek de informatie. Dan houden we zeker twee 
gesprekken, vaak meer, met verschillende telefoontjes 
tussendoor.’

 Ze begint altijd met te vragen hoe lang iemand al 
over de dood denkt en hoe hij tot het besluit is 
gekomen. ‘Ik probeer iemands leven te begrijpen als 
route naar dit besluit, ik probeer te begrijpen of het 
een logische stap is.’

 Vervolgens probeert Vasterling de vraag te 
verbreden en de omgeving erbij te betrekken. ‘Dan 
kijk ik of er haakjes zijn. Ik vraag: wie zal u vinden? 
Hoe zorgt u ervoor dat degene die u vindt, ervan op de 
hoogte is? Zo probeer ik het koker-denken te doorbre-
ken. Hoor ik bijvoorbeeld dat er niemand is, alleen een 
kat, dan vraag ik: maar hoe moet het dan met uw kat? 
Als iemand zegt dat die kat al is geregeld, ga ik er 
verder niet op in. Maar als iemand erover moet 

‘Achteraf dacht 
ik: volgens mij 
ben ik te soepel 
meegegaan met 
dit verhaal…’
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  EEN GOEDE CONSULENT

‘ Ik schaam me vaak over hoe de  
ggz nu functioneert’

nadenken en zegt: “O ja, die kat…”, dan probeer ik het 
probleem uit te vergroten. Dat leer ik andere consu-
lenten ook.’

 In een volgende fase gaat ze het einde echt 
visualiseren. ‘Ik vraag heel precies hoe iemand het 
gaat doen. En waar: in een stoel of in bed? Waar staat 
het bed? En doet hij het ’s ochtends of ’s avonds? Het zo 
precies navragen is confronterend, dan moeten 
mensen er vaak nog even over nadenken. Dan ben ik 
alleen maar blij.’

Aan welke voorwaarde moet een goede consulent voldoen? Volgens 

Vasterling is een goede consulent iemand die zelf het een en ander 

heeft meegemaakt, die goed contact kan maken en sensitief is. Het 

gaat om de combinatie van accepterend en begripvol zijn, maar toch 

durven te confronteren en stevig in de schoenen staat.

Een gevaar van het werk als consulent is dat je verleid kan worden 

tot almachtsgevoelens. ‘Het gaat over leven en dood en mensen willen 

iets van je, dus nodigen ze uit om die rol op je te nemen. Dus als je daar 

gevoelig voor bent, of er niet voor gecorrigeerd wordt, dan kan ik me 

voorstellen dat die gevoelens met je op de loop gaan. Ik ben er wel alert 

op, ook bij mezelf trouwens. Als iemand je bijvoorbeeld vleit: “Je stelt 

zulke goede vragen en je luistert zo goed,” dan zou het kunnen dat je 

in de verleiding wordt gebracht om zo te reageren dat je meer van dat 

prettige vleiende commentaar krijgt.

 Na een gesprek neemt een consulent nooit zelf 
contact op met de cliënt, maar wacht tot degene zelf 
weer van zich laat horen. Daar zit een justitiële kant 
aan, het kan anders worden uitgelegd als druk 
uitoefenen Mensen moeten hun eigen proces volgen. 
Maar dat loslaten is niet altijd even makkelijk. 
Vasterling: ‘Vaak vraag ik me af hoe het met iemand 
gaat, of hij nog leeft. We vragen wel of we een 
overlijdensbericht kunnen krijgen, maar het is de 
vraag of we dat altijd krijgen krijgt. Daar kan ik verder 
niets aan doen.

Soms krijgt ze het wel mee. ‘Ik bied altijd aan dat 
mensen mij tot op het allerlaatst nog kunnen bellen. 
En dat komt af en toe voor. Dan belt iemand bijvoor-
beeld om te checken of het echt wel safe is. En een 
jongeman van 24 belde me en vroeg: “Wens me een 
goede reis.” Dat doe ik dan braaf, maar dat zou ik liever 
niet doen. Het is geen goede reis, je zag alleen geen 
enkel perspectief meer. Dat zijn geen fijne telefoon-
tjes., daarna heb ik geen rustige dag.’

 Het werk kan dus geestelijk zwaar zijn, maar dat is 
lang niet altijd het geval. Want acht van de tien 
mensen die consulenten spreken, zetten de wens niet 
door, is bleek uit onderzoek in het verleden. Soms 
verdwijnt de doodswens zonder dat Vasterling iets 
therapeutisch hoeft te doen. Zoals een man van 89 jaar 
met buikklachten, die ook het doel in zijn leven kwijt 
was. Hij had een jongere vrouw met wie hij een goeie 
relatie had en hij had kinderen. ‘In een van de 
gesprekken zei ik: “Maar u heeft ook wel veel verliezen 
geleden de afgelopen jaren. Kinderen kunnen 
buikpijn van verdriet krijgen, maar grote mensen 
ook.” In het laatste gesprek zei hij dat hij het weer ging 
proberen. Hij had de spullen in huis, voor het geval 
dat. Toen bleek ook dat er allerlei onderhuidse 
conflicten met zijn dochters hadden gespeeld, 
waarvan ik nog niets wist. Door mijn vragen in 
eerdere gesprekken had ik onbedoeld de lont in het 
kruitvat gegooid. De conflicten waren daarna opgelost. 
Die man is nu buitengewoon tevreden. En ik heb dus 
precies gedaan wat ik geacht werd te doen als 
consulent.’

 Met een zekere regelmaat krijgt Vasterling mailtjes 
van dankbare cliënten. Ze schrijven: ‘Fijn erover gepraat 
te hebben, ik voel me er nu rustiger onder, het hoeft 
even niet meer.’ En de meneer van de poes mailde: ‘Ik 
heb besloten te wachten tot de poes dood is.’
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Sinds februari is Hannah Konings geïnstal-

leerd als voorzitter van SPS-NIP. Op haar 

scriptie na, heeft zij haar bachelor op zak. 

Vooralsnog richt zij zich dit jaar fulltime op 

de bestuurstaken voor SPS-NIP. Eerder, in de 

Carrière Commissie, ontdekte Hannah 

SPS-NIP en werkte zij mee aan evenementen 

om studenten het potentiële werkveld te 

laten ontdekken. 

 ‘SPS-NIP is er voor de inhoudelijke onder-

steuning van, informatievoorziening aan en 

belangenbehartiging voor psychologiestu-

denten om zo een brug tussen hen en het 

werkveld te slaan. Daarbij richt SPS-NIP zich 

op persoonlijke- en professionele ontwikke-

ling. Belangenbehartiging valt daar goed in te 

passen; hoe bied je een student de extra 

stapjes en wat heeft de student daarin 

nodig? Internationalisering, Stage- en 

werkervaringsplekken in de GGZ en Stress-

klachten onder studenten zijn daarbij onze 

pijlers van dit moment.’ Met de werkgroep 

Belangenbehartiging schrijven we op dit 

moment een position paper over de GZ-op-

leidingsplekken en het gat tussen vraag en 

aanbod van de geestelijke gezondheidszorg. 

We schrijven meerdere position papers, die 

we uitlichten in de maandelijkse nieuwsbrief.

 

Stap student naar werkveld 
 verkleinen
‘De stap van student naar werkveld’ verklei-

nen zie ik als mijn belangrijkste opgave. 

‘NIP-SPS is de directe brug tussen de student 

en het werkveld. We willen de stap van studie 

naar werkveld makkelijker maken. Het NIP 

biedt ons de connectie met het werkveld. 

Daarnaast worden we nauw betrokken bij 

verschillende vergaderingen. We zitten aan 

tafel bij het overleg van de Vereniging van 

Samenwerkende Nederlandse Universiteiten 

(VSNU), een overleg met de onderwijsdirec-

teuren van de opleiding psychologie Met de 

Stichting Studieverenigingen Psychologie 

organiseren we jaarlijks een congres, daarvoor 

komen we maandelijks samen. 

Internationalisering
Neem bijvoorbeeld de internationalisering 

van de universiteiten. ‘De permanente 

competitie tussen instellingen en opleidingen 

gaat voorbij aan de aandacht voor de 

persoonlijke ontwikkeling van de psycholo-

giestudent’. Niet alleen praktische proble-

men als huisvesting en taalbarrière komen 

aan het licht, studenten worden ook 

geconfronteerd met het verplicht overstap-

pen van Nederlands naar Engels onderwijs. 

Inmiddels blijkt dat veel internationale 

studenten binnen de psychologie niet het 

klinische werkveld betreden. Internationale 

studenten hebben amper toegang tot de 

benodigde post-master opleidingen onder 

andere door de taalbarrière. 

En wat is de waarde van een Nederlands 

diploma in het buitenland? De Taskforce 

Internationalisering buigt zich over de 

problematiek die de internationalisering met 

zich mee brengt. 

SPS onderzoekt ook waar zij een rol kunnen 

spelen in de problematiek rondom stress-

klachten bij studenten. Een onderwerp dat 

bijna dagelijks in het nieuws is. Steeds meer 

studenten, maar ook de rest van de bevol-

king, kampen met stressklachten. Wat is nu 

precies de oorzaak? Wij houden als SPS-NIP 

vinger aan de pols en 

volgen tegelijkertijd 

kritisch de bericht-

geving hierover. 

SPS slaat brug tussen 
studie en werkveld
Op het NIP bureau heerst in een toegeëigende vaste hoek, maar ook vaak aan de 

keukentafel, de bedrijvigheid van SPS-NIP. Er worden plannen gesmeed, overlegd, 

voorbereid en… veel geschreven. Onderdeel van het NIP is de belangrijke sectie

SPS-NIP, die korte lijnen heeft met het NIP-bureau en het NIP raadpleegt over de 

belangenbehartiging van (psychologie)studenten. Zo wordt er onderling veel 

informatie uitgewisseld. 

WAT ONS BEZIGHOUDT
HET NEDERLANDS INSTITUUT VAN PSYCHOLOGEN IS DE GROOTSTE BEROEPSVERENIGING VAN PSYCHOLOGEN, 

HOUDT DE ONTWIKKELING VAN HET VAKGEBIED IN HET OOG EN BEHARTIGT DE BELANGEN VAN PSYCHOLOGEN 

DOOR TE ZORGEN DAT ZIJ GEHOORD EN GEZIEN WORDEN BIJ ALLE PARTIJEN DIE ERTOE DOEN. IEDERE MAAND 

LEGGEN WE VERSCHILLENDE BETROKKEN NIP-LEDEN EN NIP-MEDEWERKERS EEN VRAAG VOOR: WAT HOUDT 
U ZOAL BEZIG EN WAT MERKT U VAN HET NIP? EEN KIJKJE IN ONS BREDE EN DIVERSE VAK!

NIP OOK ACTIEF BEZIG MET: PARTICIPATIEWET WEBINARS A&O/A&GRICHTLIJNONTWIKKELING

Hannah Konings  Voorzitter van SPS-NIP
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MANIFEST 1001 KRITIEKE DAGEN WERKERVARINGSPLEKKEN TASKFORCE PRIVACY VISITATIE

Samen Beslissen 
Het afgelopen jaar heeft het 

NIP in samenwerking met 

het Trimbos instituut, 

MIND, GGZ Nederland en 

SynQuest professionals 

getraind om ze beter toe te 

rusten op het samenwerken 

met de cliënt. De training, speciaal voor dit project ontwik-

keld, stond stil bij hoe je tools als ROM-uitkomsten, 

kwaliteitsstandaarden en ervaringsdeskundigheid van 

patiënten in kunt zetten om samen een goede beslissing te 

nemen over de behandeling. 

Een behandelaar en een ervaringsdeskundige gaven de 

training. Met hun gelijkwaardige inbreng in de training, zijn 

ze zelf voorbeeld voor samen beslissen. 

Terugkoppeling feedback nodigt deelnemers en 
cliënten uit Samen Beslissen te continueren
Inmiddels zit het project Samen Beslissen in de feedbackfa-

se. Voorafgaand aan deelname aan de training, een maand 

en vervolgens ook een half jaar na de training wordt bij de 

deelnemende professionals geëvalueerd. Met een korte 

digitale vragenlijst worden zij uitgevraagd over de toepas-

sing van Samen Beslissen, ROM en kwaliteitsstandaarden en 

wat zij vinden van de tools.

Zo toetsen we of en in welke mate de training succesvol  

is in het bevorderen van Samen Beslissen. Professionals 

krijgen de resultaten als feedback teruggekoppeld, dat hen 

handvatten geeft voor verbetering van  

de toepassing van Samen Beslissen. Ook cliënten wordt 

feedback gevraagd, om te kijken of vanuit patiënten 

perspectief Samen Beslissen wordt toegepast. 

Samen beslissen zet  
deskundigheid cliënt centraal
In november 2016 ging het project Samen Beslissen van start. Het NIP leidde dit project, waarin de  
deskundigheid van de cliënt centraal gezet wordt. Een professional en een ervaringsdeskundige  
geven samen een training om hulpverleners uit de GGZ en vrijgevestigden beter toe te rusten op het  
Samen beslissen met de patiënt.

Werk aan de winkel: Samen beslissen is  
de toekomst 
De ervaringsdeskundigen zijn heel enthousiast over de 

training. De deelnemers reageerden veelal blij verrast: er 

blijkt meer mogelijk dan gedacht bij Samen beslissen. Er 

wordt stilgestaan hoe je het ‘empoweren’ van de cliënt nog 

meer kunt realiseren en welke houdingsaspecten van de 

behandelaar daar bij komen kijken. Professionals zijn zich er 

niet altijd van bewust dat zij met hun kennis overwicht 

hebben op de cliënt. De training en het centraal zetten van 

de deskundigheid van de cliënt  heeft de toegevoegde 

waarde van het verbeteren van de onderlinge communicatie 

tussen professional en de cliënt op de kaart gezet, evenals 

de aansluiting op andere ontwikkelingen in het vak, zoals 

het gebruik van ROM en kwaliteitsstandaarden. 

In juni 2017 deed MIND onderzoek naar Samen Beslissen in 

de GGz onder een grote groep mensen. Conclusie: cliënten 

vinden samen beslissen heel belangrijk, maar de helft van 

de ondervraagden heeft nog nooit expliciet met zijn/haar 

hulpverlener hierover gesproken. Ook blijkt dat een kleine 

meerderheid van de cliënten en naasten altijd samen met 

hulpverlener beslissingen neemt over zijn/haar behandeling, 

een derde doet het soms en een tiende nooit.

Met andere woorden er is nog veel werk aan de winkel. 

Samen beslissen is de toekomst. Het hele veld werkt er 

naartoe dat Samen Beslissen vanzelfsprekend is. Dit project 

draagt daar een steentje aan bij.

De training Samen Beslissen is gevolgd door  

75 zelfstandig gevestigde psychologen en 63 teams 

binnen instellingen in de GGZ en verslavingszorg.
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JEUGDWETSPECIAL NETWERK KWALITEITSONTWIKKELING LANGDURIGE ZORG VRIJGEVESTIGDEN

WAT KAN VISITATIE U 
 OPLEVEREN?

de basis voor een gesprek met collega’s en 

een visiteur.

Profiteren van de (financiële) 
voordelen?
Persoonlijke ontwikkeling is niet het enige 

voordeel van visitatie. Er zijn er meer. Zo 

heeft het NIP ervoor gezorgd dat de vier grote 

zorgverzekeraars (Zilveren Kruis, VGZ, CZ en 

Menzis) voor 2019 een tariefopslag geven aan 

zorgaanbieders die het NIP-visitatiecertificaat 

Heeft u nog vragen over visitatie? 

Bekijk op de website de veelgestelde 

vragen, of neem contact op met  

het NIP informatiecentrum:  

(030) 8201500 of mail naar   

visitatie@psynip.nl

VRAGEN?

Verantwoorde zorg  leveren. Een goed  zorgprofessional zijn. Dat willen we allemaal en  
dat zijn we ook (wettelijk) verplicht. Het NIP wil psychologen daarbij  ondersteunen en  ontwikkelde  daarom 

een visitatie- instrument. Maar wat is nou het belang van visitatie  
en hoe gaat het eigenlijk in zijn werk? 

De tariefopslagen kunnen  

per zorgverzekeraar verschillen

Extra  
tarief-  

opslag met 
KIBG- keurmerk

Extra  
tariefopslag met 
NIP-certificaat

Basistarief zorgverzekeraar

Met visitatie gaat u na hoe u de kwaliteit 

van zorg in uw praktijk zou kunnen verbete-

ren aan de hand van vastgestelde thema’s, 

zoals: de Beroepscode, richtlijnen, kwali-

teitsstandaarden en competenties. Wat 

gaat er goed, wat kan er beter en welke 

dingen zou u een volgende keer anders 

doen? Daarover gaat u in gesprek met 

collega’s en een visiteur. Het levert inzichten 

op in mogelijke ontwikkelpunten en biedt 

waardevolle informatie over uw praktijk. 

Visitatie is gericht op voortdurend leren en 

verbeteren en zorgt er bovendien voor dat u 

up-to-date blijft wanneer er zich verande-

ringen voordoen in bijvoorbeeld kwaliteits-

standaarden. Zorg er daarom voor dat u op 

de hoogte blijft en meldt u vandaag nog aan 

voor visitatie. Dat kan via de website van 

het NIP bij het thema Visitatie.

Online en in je eigen tijd
Het visitatie-instrument van het NIP 

bestaat uit een online vragenlijst. Zo kunt u, 

op een moment dat het u het best uitkomt, 

met visitatie aan de slag. Direct na het 

afronden van de vragenlijst, ontvangt u 

digitaal een feedbackrapport. Dit rapport is 

hebben behaald. Daarom is het nu het goede 

moment voor u om met visitatie te starten. 

Ook hebben we de (financiële) voordelen  

van visitatie voor u op een rij gezet. 

Gemeenten
Informeer bij uw gemeente of visitatie een 

van de kwaliteitseisen is voor contractering.

Visitatie in beeld
Het NIP constateert dat veel leden op hun 

website melding maken van de hun 

verworven Certificaat kwaliteitsvisitatie NIP. 

Daarmee tonen zij aan te voldoen aan de 

professionele standaard en garanderen zij 

dat de kwaliteit van de behandeling en 

praktijkvoering worden bewaakt. 

Herregistraties
Visitatie kan meetellen als deskundigheids-

bevordering voor verschillende herregistra-

ties, als klinisch psycholoog of Kinder- en 

Jeugdpsycholoog NIP.

“ Visitatie is gericht op voortdurend leren en  verbeteren  
en zorgt er bovendien voor dat u  up-to-date  
blijft wanneer er zich veranderingen voordoen in  
bijvoorbeeld kwaliteitsstandaarden.”
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VERLAGING ADMINISTRATIEVE LASTENDRUK BEROEPSETHIEK CONTRACTERING VERZEKERAARS

COLOFON DIT KATERN IS IN OPDRACHT VAN HET NIP SAMENGESTELD DOOR JOLANDA JANSEN EN MARIKEN BOKELOH. VORMGEVING: STUDIO JORRIT VAN RIJT. 
MAIL VOOR SUGGESTIES OVER ONDERWERPEN: COMMUNICATIE@PSYNIP.NL.

AGENDA

30 MEI 2018 | SYMPOSIUM E-BRAIN

De sectie Neuropsychologie gaat in op de nieuwste ontwikkelingen 

op het gebied van digitale diagnostiek, web-based interventies en 

virtual reality behandeling, die relevant zijn voor neuropsychologen 

in de klinische praktijk.

1 JUNI 2018 | SYMPOSIUM DOODSWENSEN EN DE 

 PSYCHOLOOG; STOF TOT REFLECTIE

Doodswensen komen voor bij mensen van verschillende leeftijden, 

met en zonder aandoeningen en in uiteenlopende omstandigheden. 

Welk appèl doet dit op de psycholoog, die met zo’n doodswens 

geconfronteerd wordt?

Dit symposium, georganiseerd door de Bestuurscommissie Ethische 

Zaken van het NIP, beoogt geen snelle antwoorden, maar bezinning 

op de problematiek en de rol van de psycholoog. Het wordt 

gehouden ter gelegenheid van het afscheid van Henk Geertsema als 

voorzitter van de BEZ.

9 JUNI 2018 - SYMPOSIUM STARTENDE PSYCHOLOGEN: 

DE PSYCHOLOGIE EPIDEMIE

Psychologie is tegenwoordig overal om ons heen: mindfulness is hip, 

bewustzijn van jezelf belangrijk en er zijn duizenden workshops over 

werkstress, ontspanning en geluk te vinden. Iedereen lijkt iets over 

psychologie te weten en er een mening over te hebben. Het aanbod 

aan informatie is enorm, in Nederland mag iedereen zich tenslotte 

psycholoog of coach noemen.

De vraag die hierbij rijst is: “Hoe staan young professionals hierin?”. 

Het symposium van de Startende Psychologen van 2018 gaat aan 

de hand van workshops en lezingen in op psychologie in deze tijd. 

Waar staan wij als startende psychologen, hoe gaan we om met het 

toenemende aantal informatie en diagnoses en wat zijn de nieuwste 

ontwikkelingen in ons werkveld? Deze en meer vragen worden op 

het symposium “De Psychologie Epidemie” beantwoordt.

Meer bijeenkomsten vindt u op: www.psynip.nl/agenda

Bent u al klaar voor de AVG?
De Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG) vervangt 

per 25 mei 2018 de huidige privacywetgeving. De AVG bevat regels 

voor het (automatisch) verwerken van persoonsgegevens. Deze 

nieuwe Europese privacywet dwingt u als ondernemer tot meer 

actie en maatregelen wanneer u gegevens over klanten, personeel 

of andere personen vastlegt.

P3NL biedt haar leden de mogelijkheid om tegen een gereduceerd 

tarief gebruik te maken van het AVG-programma. Het AVG-pro-

gramma bestaat uit een stappenplan. Aan de hand van 15 stappen 

helpen we uw praktijk om klaar te zijn voor de nieuwe privacywet-

geving. De wet is dan een mooie check en de doe-het-zelf 

AVG-verklaring geeft het bewijs dat u er alles aan doet om correct 

met gegevens om te gaan. Na invulling van het formulier duurt het 

maximaal 5 werkdagen voor de vouchercode wordt toegestuurd 

waarmee u toegang krijgt tot het AVG-programma.

Deelname aan het programma kost 25 euro per jaar (tarief 2018).

https://www.p3nl.nl/avg

BELANGENBEHARTIGING & 
BELEIDSBEÏNVLOEDING

Het NIP zet zich actief in en behartigt uw belangen. 
Wij breken een lans voor u bij de minister en zitten aan tafel 

bij organisaties en instanties die ertoe doen. 

Via de wekelijkse nieuwsbrief en themadossiers houden 
wij u op de hoogte.

NIP-LEDEN GENIETEN 
MEER VOORDEEL DAN JE DENKT!

Belangenbehartiging, Informatiecentrum, 11x De Psycholoog 
in de bus, voordeel op bijeenkomsten en verzekeringen. 

Wilt u lid worden? 

Ga naar www.psynip.nl/lidmaatschap en 
meld u meteen (weer) aan!
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& aanbod Ga naar www.psynip.nl/advertenties om 
onderstaande advertenties te bekijken
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Vacatures Vacatures Vacatures

Kind & Jeugd Psycholoog NIP
leiden

Gekwalificeerd 
gedragswetenschapper
dordrecht

GZ-psycholoog K&J
velserbroek

Psycholoog
alkmaar, zwolle en arnhem

Wonen en werken
op een prachtlocatie
TE KOOP: WOONBOERDERIJ
Ruinerwold - Dr. Larijweg 110
Woonboerderij uit 1880 met moderne vrijstaande praktijk-
ruimte waarin 6 behandelruimtes en goede voorzieningen.
Al 25 jaar een goed renderende groepspraktijk.   

Meer info op: www.hetbetereboerenerf.nl

[ADVERTENTIE]

Klinisch / GZ-psycholoog
roermond

GZ-psycholoog
leeuwarden
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Lunchtijd op het nip. Aan tafel zitten 
psychiater Jim van Os (hoogleraar  

psychiatrische epidemiologie aan umc 
Utrecht), ouderengeneeskunde-arts Bert 

Keizer (werkzaam bij de Levenseindekliniek) 
en psycholoog Ad Kerkhof (hoogleraar 

Klinische Psychologie, Psychopathologie en 
Suïcidepreventie aan de Vrije Universiteit 
Amsterdam). Een discussie, onder leiding 

van psychologen Marcel Veenman en 
Vittorio Busato, over ethische en praktische 

dilemma’s die kleven aan de levenseinde-
problematiek. Over zelfbeschikkingsrecht, 
euthanasie, suïcide en hulp bij zelfdoding, 
en wat daarbij de rol van hulpverleners is. 

‘Wij moeten als samenleving nadenken 
over de voorwaarden waaronder wij iemand 

waardig kunnen laten sterven.’
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Zelfbeschikkingsrecht

Heeft het individu zelfbeschikkingsrecht om zelf het levenseinde  
te bepalen?

BK: ‘Alleen als je daarover in gesprek bent met degenen die 
van je houden. Totale eenzaamheid is autonoom, dan is 
zelfdoding eigenwettig. Maar een stiekeme zelfdoding, 
waarbij mensen zich ophangen terwijl hun vrouw naar 
Albert Heijn is, dat mag je niet doen.’
AK: ‘Uiteraard hebben mensen zelfbeschikkingsrecht, maar in 
een sociale context en rekening houdend met hun zelfbeschik-
kingsvermogen. Als ik mensen behandel die worstelen met 
zelfdoding, dan betrek ik ook hun naasten in de behandeling. 
Voor hen heeft het directe consequenties. Als je dat echt niet 
wilt, ben ik niet bereid je te helpen. Anders nemen jouw 
naasten mij terecht iets kwalijk op je begrafenis.’
JvO: ‘Wij zijn sterfelijk en voortdurend bezig met het 
vervroegen of uitstellen van dat moment. Stel je hebt kanker 
en er bestaat een curatieve behandeling, dan kun je zelf 
beslissen om die behandeling te weigeren. De situatie wordt 
totaal anders wanneer je een ander erbij wilt betrekken om 
dat einde te bespoedigen.’

De huidige euthanasiewet regelt alleen hoe een arts zorgvuldig 
moet handelen bij euthanasie, niet het individuele zelfbeschik-
kingsrecht. Biedt de wet voldoende handvatten voor de beoordeling 
van euthanasieverzoeken?

JvO: ‘Ik betwijfel of dit wettelijk te regelen valt. Hulp bij 
zelfdoding is hier strafbaar, in sommige landen om ons heen 
is dat niet het geval. Wij hebben hier een euthanasiewet 
gemaakt om de strafbaarheid voor medici te regelen. Liever 

 ethische en praktische dilemma’s

Discussie 
 Levenseinde
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zou ik een debat hebben over de strafbaarheid van hulp bij 
zelfdoding en waarom euthanasie wordt uitbesteed aan de 
medische stand. Kun je zo’n complex proces wel regelen in 
een wet, waarop mensen vervolgens een beroep doen? Bij het 
wetsvoorstel voor voltooid leven ligt voor mij een grens. 
Euthanasie in het kader van voltooid leven is volgens mij niet 
bij wet vast te leggen.’
AK: ‘Bij voltooid leven ervaar ik als clinicus dat een mogelijk 
behandelbare depressie soms een rol speelt. “Klaar met 
leven” klinkt vrij depressief. Voltooid leven moet je goed 
laten beoordelen door een psycholoog of psychiater. Soms 
willen mensen zelf niet zien dat ze depressief zijn en doen ze 
dingen waar ze later geen spijt meer van kunnen hebben.’
JvO: ‘De existentiële dimensie van zingeving is op de 
achtergrond geraakt. Soms dreigt zinloosheid, eigenlijk klopt 
zinloosheid elke dag op de deur van ons bestaan. Als je dat in 
een wet gaat vangen die zegt “dan ga je naar de dokter toe en 
die helpt jou”, als je gaat erkennen dat zinloosheid euthana-
sie moet gaan opleveren, dan ben je verloren als samenle-
ving. Als mensen weet hebben van een euthanasie-optie bij 
zinloosheid, worden zij wanhopig. Dan lijden zij niet alleen 
aan zinloosheid, maar ervaren extra pijn wanneer de 
euthanasie hen onthouden wordt.’
AK: ‘Zinvolheid en zinloosheid zijn slecht gedefinieerde 
begrippen. Veel mensen zoeken naar zin en kunnen die niet 
vinden, misschien omdat ze zoeken naar iets wat moeilijk te 
definiëren valt. Filosoof Jaap van Heerden schreef een boekje 
met als titel Wees blij dat het leven geen zin heeft. Er zijn mensen 
die zeggen dat hun leven zinloos is. So what! Wees maar blij 
dat het leven geen zin heeft.’
JvO: ‘Van die filosofische zinloosheid maakt het wetsvoorstel 
geen casus. Je hebt ook zingeving door het hebben van 
doelen, activiteiten en connecties met andere mensen.’
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BK: ‘Het wetsvoorstel voor voltooid leven is ondoordacht. Als 
jij denkt dat jouw leven voltooid is, dan komen er twee 
mensen met een voltooiingsmeter om te checken of het 
klopt. Dat soort oordelen kun je niet vellen. De term 
“voltooid leven” is een eigen leven gaan leiden omdat er een 
opluchting in doorklinkt van “het is af”. Maar leegte bij hoge 
ouderdom is een lastig begrip. Je bent 96, redelijk van lijf en 
leden, en dan sterft je achterkleinkind. Dan zeggen veel 
mensen: “Deze voorstelling duurt gewoon te lang.” Je bent je 
plannetjes kwijt. Bij 90-plus zijn je plannen gereduceerd tot 
nul, maar dan ben je wel geïnteresseerd in je kinderen. Dat 
zijn mensen, goed bij hun hoofd en niet eenzaam, maar die 
willen wél dood. Het is mooi genoeg geweest.’
JvO: ‘Voor die leegte kun je berusting ontwikkelen. Als 
iemand dan een oplossing voor die leegte aanbiedt in de 
vorm van euthanasie, dan tast dat de acceptatie aan. Het 
lijden wordt dan erger door de geboden oplossing.’
AK: ‘Veel mensen zitten in dezelfde situatie, maar de 
meesten gaan niet naar de Levenseindekliniek. Wat is dan 
het verschil tussen de mensen die een voltooid leven willen 
beëindigen met een wettelijke regeling en de meeste 
anderen die wachten tot een natuurlijke dood, hoewel hun 
leven evenzeer leeg is en weinig plannen kent? Ik denk dat 
persoonlijkheid hierbij een rol speelt.’
MV: ‘Geloofsovertuiging.’
JvO: ‘Verbinding met andere mensen. Er zijn zoveel redenen 
als mensen.’
MV: ‘Hersenwetenschapper Victor Lamme is mordicus tegen 
euthanasie bij voltooid leven. Oude mensen moet je 
wekelijks een keer meenemen naar het strand en dan leven 
ze nog lang en gelukkig, zei hij in de Volkskrant.’
BK: ‘Dat is mij ook eens gezegd door iemand van de Christen 
Unie. Mijn antwoord is dan: “Ik heb er een aantal in voorraad 
voor je en als jij ze gelukkig krijgt, dan verdien je de Nobel-
prijs.” Ik vind dat oppervlakkige, denigrerende kletspraat.’
AK: ‘Er zijn mensen die hun hele leven zelfvoorzienend zijn 
geweest. Voor hen is het een schrikbeeld om te worden 
opgenomen en afhankelijk te zijn.’
JvO: ‘Anderzijds kunnen mensen die stervend zijn of naar een 
hospice gaan in het palliatieve circuit terechtkomen. Vooraf 

vinden ze het belangrijk om met de dokter hun euthanasie te 
hebben geregeld, maar door palliatieve zorg en de gesprekken 
van elke dag vergeten mensen uiteindelijk die euthanasie.’

Ondragelijk en uitzichtloos lijden

Volgens de wet moet het lijden ondragelijk, uitzichtloos en duurzaam 
zijn. Hoe kan een arts of behandelaar bepalen of iemand aan deze 
criteria voldoet? Alleen de patiënt kan dat, zegt die patiënt. Deskun-
digen zeggen juist dat het lijden objectief moet worden vastgesteld.

JvO: ‘Bij iemand met een levensverwachting van dertig jaar 
zie je vaak dat een existentiële component van eenzaamheid, 
zinloosheid en niet-verbondenheid een grote rol speelt in het 
lijden. Natuurlijk kan iemand lijden aan symptomen, zoals 
stemmen in je hoofd die je constant voor van alles en nog 
wat uitmaken. Maar er is ook lijden omdat mensen na jaren 
overtuigd zijn geraakt van de obsessieve gedachte dat de 
dood de enige oplossing is. Hoe dat precies gaat weten we 
niet, maar het ontstaat langzaam over tijd.’
AK: ‘Soms gaat het heel snel.’
JvO: ‘Ja, als mensen suïcidaal zijn en nauwelijks helder 
kunnen nadenken over zichzelf. Dan is de wilsbekwaamheid 
in het geding. Maar ik bedoel een langzaam groeiende 
zekerheid van de dood als oplossing. De Levenseindekliniek 
kijkt dan alleen naar de medische component, of er stemmen 
zijn. Of transcraniale magnetische stimulatie nog moet 
worden geprobeerd, een vorm van neuro-stimulatie die zou 
helpen bij hallucinaties en tinnitus. Ernstig oorsuizen is 
eveneens een reden voor mensen om euthanasie te overwe-
gen, hoewel KNO-artsen hele knappe dingen met neuro-
stimulatie kunnen doen. Twee jaar geleden heeft iemand 
euthanasie gekregen vanwege tinnitus, waarbij neuro-stimu-
latie niet was geprobeerd. Heel vreemd.’
BK: ‘Een nachtmerrie-casus! Ik zou daar niet in meegaan, 
omdat ik het niet kan invoelen.’
AK: ‘Mensen denken soms dat suïcide een oplossing is voor 
hun lijden. Het denken eraan kan dwangmatig worden 
wanneer zij beelden in hun hoofd hebben hoe zij een eind 
aan hun leven zullen maken. Aan die intrusies kunnen zij 
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‘Soms willen  mensen zelf niet zien dat ze  
depressief zijn en doen ze dingen waar ze later geen spijt  

meer van kunnen hebben’
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niet meer ontsnappen, een extra reden om een eind aan hun 
leven te maken.’
BK: ‘Wij denken dat de beoordeling van uitzichtloosheid 
objectief is omdat de prognostiek van veel ziektebeelden 
bekend is. Iemand met pancreas-kopcarcinoom is gedoemd. 
Longkanker loopt evenmin goed af. Leukemie gaat soms 
geweldig. Bij  borstkanker is het stadium van de ziekte en 
de leeftijd van de patiënt cruciaal. Die prognostiek overhan-
digt ons een zeker gevoel van wat uitzichtloos is. Het 
beoordelen van ondraaglijkheid is veel lastiger. Voor 
iemand van 25 die een eerste teleurstelling in de liefde 
moet doorworstelen, is dat natuurlijk ondragelijk, maar op 
goede gronden vinden we dat niet uitzichtloos. De rouw 
van een 75-jarige weduwe maakt dat zij volgende week ook 
dood wil. Daar hebben we alle begrip voor, maar we gaan 
daar niet op in omdat dit lijden niet uitzichtloos is. Veel 
moeilijker is een 95-jarige die haar man verliest. Moet je 
dan ook zeggen: “Daar komt u wel overheen. De Libelle zegt 
dat het ongeveer drie jaar duurt?”’
AK: ‘Bij een 95-jarige man die na een suïcidepoging op de 
poli kwam, vond iedereen dat we hem niet moesten reanime-
ren. Hij overleefde en later vertelde hij nog zoveel plezier te 
hebben gehad van een vakantie naar Valkenburg.’
BK: ‘In de psychiatrie is de psychodiagnostiek een rampzalig 
moeras. De dsm-5 is een uitkristallisatie van belangen met 
een gore onderstroom van de farmaceutische industrie. Dat 
systeem is zo rot als een mispel. Een patiënt kan tegelijk 
autistisch, manisch, depressief en borderliner zijn. Dat 
autistisch spectrum is een beetje van alles wat. Depressie is 
ook zo’n Spaanse burgeroorlog waar ze niet uitkomen. Bij 
pancreas-kopcarcinoom weet je dat een patiënt binnenkort 
doodgaat en niet lekker dood. In de psychiatrie is uitzicht-
loosheid veel moeilijker vast te stellen.’
JvO: ‘Uitzichtloosheid heeft bij uitstek een existentiële 
dimensie. Bij de Levenseindekliniek wordt niet standaard 

iemand ingeschakeld die daar verstand van heeft, zoals een 
geestelijk verzorger. Ook daar wordt uitzichtloosheid louter 
getoetst in technische termen van symptomen en een 
stoornis. Dat is inderdaad drijfzand.’

Wilsbekwaamheid

Een ander criterium voor euthanasie is een wilsbekwaam verzoek. 
De richtlijnen voor artsen stellen dat een doodswens bevestigd moet 
worden door de patiënt in woord of gebaar voordat de arts tot 
euthanasie kan overgaan. Waarom is een vooraf opgestelde 
wilsverklaring onvoldoende?

BK: ‘Als jij het opschrijft en je kunt het nog zeggen, dan heb je 
die wilsverklaring niet nodig. Als je het opschrijft en je kan 
het niet meer zeggen, dan ga ik niet doen wat je hebt 
opgeschreven. De wilsverklaring is door de nvve opgepompt 
tot een soort tegoedbon. Vaak vergeten mensen op te 
schrijven dat ze uit het leven willen stappen als ze demente-
ren én lijden. Sommige dementen lijden echt, die kruipen 
over de grond van wanhoop en staan de hele dag op de deur 
te bonken. Desondanks zou ik ze niet durven doodmaken. 
Wij moeten als samenleving nadenken over dit soort 
beslissingen, over de voorwaarden waaronder wij iemand 
waardig kunnen laten sterven. Maar alleen durf ik niet zo ver 
voor de troepen uit te lopen en ik wil het zeker niet stiekem 
doen. Euthanasie kan bij dementie, zolang de persoon het 
nog zelf kan vragen. Je kunt dan behoorlijk dement zijn. De 
meeste Alzheimerpatiënten raken snel de actualiteit kwijt. 
Vraag hen niet naar de huidige coalitie, maar ze weten wel 
dat ze niet meewillen naar het zangclubje van morgen. Hun 
wilsbekwaamheid moet je altijd relateren aan waarover zij 
het kunnen hebben. Sommigen blijven heel wilsbekwaam 
over het niet meer willen lijden.’

De documentaire Levenseindekliniek uit 2016 ging over Hannie 
Goudriaan die op het kantelpunt van wilsbekwaamheid zat. Zij leed 
aan semantische dementie en duidde haar doodswens met 
‘huppakee, weg’ aan. Woorden voor dood en euthanasie zaten niet 
meer in haar vocabulaire. Kun je dan in haar uitingen herkennen 
dat zij euthanasie wil?

BK: ‘De arts van de Levenseindekliniek is daar maanden mee 
bezig geweest. Ik zou het wel moeilijk vinden als je op de 
afgesproken dag binnenkomt en ze vragen aan je wat je komt 
doen. Ik heb zelf zo’n zeven mensen met dementie, soms in 
vergevorderd stadium, aan de overdosis geholpen. Een van 
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mijn eisen is dat ze het zelf doen. Hier is het drankje, het is 
jouw dood, ga je gang. Die mensen krijgen van mij nooit een 
injectie. Maar vinden jullie dat je een persoon die ernstig 
lijdt aan dementie, met dormicum in slaap kunt brengen en 
dan doden?’
JvO: ‘Bij dementie gaat het over een beperkte levensverwach-
ting, niet over iemand die nog dertig jaar voor zich heeft. 
Bovendien treedt er een enorme verandering op waarvan het 
verloop progressief is.’
AK: ‘Soms is het lijden ook bepaald door omstandigheden. Ik 
heb ooit gewerkt op een afdeling met ernstig verstandelijk 
gehandicapte kinderen, waarmee nauwelijks communicatie 
mogelijk was. De hoofdzuster ging op vakantie en een aantal 
kinderen werd ziek. Zodra zij terugkwam, waren ze allemaal 
beter. Die kinderen waren kennelijk gevoelig voor de stabiele, 
veilige uitstraling van die zuster. Soms kunnen omstandighe-
den ook bij dementie een rol spelen in de ervaren wanhoop.’
BK: ‘Over omstandigheden gesproken, de vader van Stella 
Braam had Alzheimer en hij vond het Juliana-model ideaal. 
Zij had een eigen vleugel in Paleis Soestdijk en daar liepen de 
hele dag hofdames rond. Laten we onder ogen zien dat die 
topzorg er niet is voor dementen.’
JvO: ‘Omstandigheden kunnen veel uitmaken voor psychoti-
sche patiënten. Hier in Utrecht is Enik Recovery College door 
mensen opgezet die zelf een psychose hebben gehad. Bij Enik 
volg je een opleiding hoe je het leven met een psychose toch 
probeert door te leven. Je komt in een omgeving waar hoop 
en optimisme heersen, waar je makkelijk verbonden raakt 
met anderen en waar het draait om je identiteit als persoon, 
niet als patiënt. Zij volgen allerlei cursussen samen met 
anderen die ook de moed dreigden te verliezen, waardoor 
langzaam weer hoop ontstaat en ze over nieuwe doelen in 
het leven durven na te denken. Daarbij worden ze door 

ervaren lotgenoten op sleeptouw genomen. Die stemmen 
gaan niet weg, evenmin als de conflicten door verschillen in 
temperament, maar het wordt getolereerd en gekanaliseerd. 
Zo was er een jongen, gedwongen opgenomen, die medisch 
gezien afgeschreven en uitbehandeld was. Hij wilde naar 
Enik toe en dat werd hem overdag toegestaan. Die omstan-
digheden maken soms het verschil of iemand nog verder wil.’

Catch-22

Mensen met dementie moeten óf voortijdig om tien voor twaalf 
gaan met euthanasie, óf ze lopen het grote risico dat het vijf over 
twaalf is en dus te laat voor euthanasie. Is zo’n Catch-22 situatie 
niet erg ingewikkeld voor patiënten?

BK: ‘En voor de omgeving. Er is een film, Voordat ik het vergeet, 
over meneer Van Eerden, slimme man, maar wel demente-
rend. Hij zit met vrouw en kinderen aan tafel, maar hij kan 
een gewoon gesprek niet meer volgen. Hij weet dat hij 
dementie heeft, maar hij dreigt te vergeten om op tijd naar 
euthanasie te vragen. Zijn vrouw is dol op hem, maar zij zit 
met het vreselijke dilemma of ze hem moet zeggen dat het 
tijd wordt. Bij Alzheimer is er wel een besef van dementie, 
maar geen ziekte-inzicht. Een van mijn patiënten zei altijd 
“Mijn hoofd is niet goed.” Als ik dan vertelde dat het door zijn 
Alzheimer kwam, dan vond hij dat ik overdreef. Intussen was 
hij zijn tweede huwelijk helemaal vergeten. Als zijn tweede 
vrouw naast hem in bed wilde stappen, zei hij: “Ga weg, 
viezerik.” Familieleden die een geliefd iemand hebben 
weggebracht naar een verpleegtehuis weten wat Alzheimer 
is. Zij hebben iemand zien dementeren en willen zichzelf die 
aftakeling besparen. Dat zijn de beste kandidaten voor een 
bewuste levensbeëindiging bij Alzheimer. Oud-minister Els 
Borst zei dat zij euthanasie wilde als zij haar kinderen niet 
meer herkende. Dan antwoordde ik: “Maar als jij dan een 
leuke relatie hebt met het afdelingskonijn, dan gaan we je 
toch echt niet helpen.” Het niet meer herkennen van je 
naasten is zo pijnlijk. Alzheimerpatiënten beginnen een 
nieuwe verliefdheidsrelatie met een man of vrouw die ze op 
de afdeling tegenkomen, terwijl hun oude lie«e elke dag aan 
de poort staat met een mandje versterkende middelen.’

Psychiatrische patiënten

Is euthanasie in principe mogelijk bij psychiatrische patiënten die 
erom vragen, of is dat een onbegaanbare weg omdat zij wilsonbe-
kwaam zijn?
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JvO: ‘Wilsbekwaamheid is een glijdende schaal omdat er 
altijd partiële wilsbekwaamheid is op deelgebieden, zelfs bij 
ernstige psychoses of anorexia. Net als bij dementie, moet je 
iemand kennen om een bepaalde handeling of gedachte te 
kunnen interpreteren. Maar als iemand knal-psychotisch is 
en die psychose is episodisch, dan negeer je natuurlijk het 
euthanasieverzoek. Bij depressie gaan sommige mensen zo 
diep dat ze wilsonbekwaam worden in het vermogen om een 
toekomst te zien.’
AK: ‘Als iemand langdurige, ernstige depressies heeft gehad, 
dan is het geen contra-indicatie als die persoon zijn toekomst 
als uitzichtloos ziet. In een minder slechte periode kan dat 
een rationele conclusie zijn. Ontbreekt het behandelingsper-
spectief, dan is het niet meer willen meemaken van zo’n 
depressie een wilsbekwame overweging.’
JvO: ‘Daarover maak ik me zorgen. Er is geen palliatieve 
psychiatrie. In de somatiek is er palliatieve geneeskunde 
voor als er geen curatief perspectief is, maar in de psychiatrie 
denken we uitsluitend curatief. Wanneer traditionele 
behandelingen geen e¬ect sorteren, dan verschuift de focus 
niet naar perspectiefherstel zoals de recovery movement 
voorstaat. Herstelgericht werken waarmee je een zwaar leven 
dragelijk en leefbaar maakt. De zes-miljard machine van 
diagnose-behandel-combinaties in de zorgverzekeringswet 
biedt daarvoor geen ruimte.’
AK: ‘In mijn behandeling leer ik mensen die continu leven 
met een suïcide-wens om daar niet de hele dag bij stil te 
staan. Klachten blijven ze houden, maar ze kunnen suïcidale 
gedachten af en toe een uurtje uitstellen en van zich afzetten. 
Soms helpt dat.’

Volgens de wet mag een patiënt elke behandeling weigeren. Wat 
doen jullie met een euthanasieverzoek wanneer iemand een 
psychiatrische behandeling weigert?

AK: ‘Als iemand een behandelingsmogelijkheid uitsluit of 
zich niet openstelt voor een behandeling, dan weiger ik om 
hem te helpen. Ik probeer hem over te halen toch een 
behandeling te proberen. Mocht die behandeling niet 
aanslaan, dan heb je een betere grond voor een beslissing.’
JvO: ‘Veel e¬ecten van behandeling in de psychiatrie worden 
niet gemedieerd door de technische ingrediënten van de 

behandeling, maar door relaties die je aangaat. Dan is het 
begrijpelijk als mensen weigeren om weer allerlei rare 
rituelen te doen met behandelaars die niet wezenlijk in hen 
geïnteresseerd zijn. Ik ken een meisje met eetstoornissen dat 
vergeefs een eindeloze reeks behandelingen had ondergaan. 
Niemand wist dat het meisje al vier jaar lang dagelijks een 
wandeling maakte met een man uit de buurt, die ook een 
hond had. Die man was het gesprek met haar aangegaan 
omdat hij oprecht in haar was geïnteresseerd. Op een dag was 
ze er niet meer. Euthanasie, maar geen van haar behandelaars 
had deze man iets gevraagd. Perspectiefbehandeling zit niet in 
het repertoire, terwijl veel mensen dat nodig hebben.’
AK: ‘Dat zou toch onderdeel van de behandeling moeten zijn?’
JvO: ‘Wij worden niet opgeleid in behandelingen van 
existentiële aard.’
BK: ‘Bij somatiek kun je makkelijker spreken over proportio-
naliteit. Iemand was benauwd door longemfyseem, maar 
weigerde zuurstof. Als iemand het kleine ongemak van een 
fles op de rolstoel afwijst, houdt het voor mij op. In de 
psychiatrie is die proportionaliteit linke soep. Bij emfyseem 
kan ik zeggen dat zuurstof helpt zodat iemand weer de trap 
op kan. Maar van wat jullie aanbieden bij depressie kun je 
niet zeggen dat de patiënt opknapt.’
AK: ‘Dat weet je niet, je kunt het uitproberen.’
JvO: ‘De palliatieve psychiatrie probeert juist medische 
escalatie te voorkomen door mensen uit het perspectief te 
laten komen van ‘ik kan niks, ik ben niks, ik ben uitbehan-
deld, ik heb de hersenziekte schizofrenie en de volgende stap 
is euthanasie’.’
AK: ‘Toekomstperspectief ontstaat pas wanneer mensen hun 
klachten accepteren. Als je geobsedeerd bent door je 
klachten, bijvoorbeeld omdat je pijn hebt, dan verzet je je de 
hele dag tegen die pijn. Als je accepteert dat je er niet vanaf 
komt, dat je ermee kunt leren leven, dan kan daarna hoop op 
iets anders ontstaan.’

In 2016 zijn er zestig gevallen van euthanasie bij psychiatrische 
patiënten uitgevoerd, waarvan achtenveertig door de Levenseinde-
kliniek. Enerzijds wordt psychiaters verweten dat ze voor hun 
verantwoordelijkheid weglopen. Andersom stellen psychiaters dat 
de Levenseindekliniek veel te gemakkelijk tot euthanasie overgaat. 
Waar staan jullie in deze discussie?
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AK: ‘Ik zit namens het nip in de richtlijnencommissie. 
Binnenkort komt naar buiten dat we het geen goede zaak 
vinden dat zoveel gevallen geconcentreerd zijn bij de 
Levenseindekliniek. Zo’n monopolie is onwenselijk.’
JvO: ‘In het hedendaagse denken over psychiatrie en 
psychologie wordt specialisatie als de oplossing gezien. Men 
specialiseert zich in dwang, in fobie, in psychose, in depres-
sie, of in bipolair. Het probleem van specialisatie is dat men 
alle verschijnselen en uitingen van de mens tegenover zich 
gaat interpreteren in het kader van die specialisatie. De 
Levenseindekliniek is zo’n specialisatie-oplossing voor iets 
wat eigenlijk heel ingewikkeld is en geïntegreerd in de 
omgeving van de patiënt zou moeten worden bekeken.’

Euthanasie versus suïcide

Damiaan Denys, voorzitter van de Vereniging voor Psychiatrie, stelt 
dat zolang de Levenseindekliniek de euthanasie-aantallen aankan, 
de vereniging daar geen beleid op ontwikkelt. Trekt de vereniging 
dan niet de handen van het vraagstuk af?

JvO: ‘Als het over euthanasie gaat, krijgen patiënten veel 
weerwerk van een psychiater of psycholoog en zullen ze niet 
snel toegang krijgen tot die oplossing. Je wilt met mensen aan 
de praat blijven over hun lijden om te kijken of perspectiefver-
andering mogelijk is en te voorkomen dat ze zich eenzaam en 
wanhopig suïcideren. Als patiënten teveel weerwerk ervaren, 
gaan ze naar de Levenseindekliniek. Wij nemen onze 
verantwoordelijkheid door te proberen om verandering te 
bewerkstelligen. Als je de optie van euthanasie openhoudt, 
dan blijven patiënten proberen om jou van de noodzaak te 
overtuigen. Je moet echt zeggen dat euthanasie geen optie is 
om aan herstel van perspectief te kunnen werken.’
AK: ‘Je moet patiënten juist wél vragen: ‘Overtuig mij maar 
eens dat je hopeloos bent.’ In gesprekken met patiënten over 

hulp bij zelfdoding wil ik best meedenken, maar meedenken 
betekent niet dat ik die patiënt hopeloos vind. Ik probeer dan 
argumenten voor zelfdoding omver te kegelen. Als je een 
doodswens open bespreekt, verandert het perspectief soms.’
JvO: ‘Natuurlijk is er niet één regel. Maar het kan disfunctio-
neel zijn als je vooraf zegt een patiënt mogelijk te gaan geven 
wat hij wil, als hij jou kan overtuigen. Dan kom je niet meer 
aan verandering toe.’
AK: ‘Ik praat met mensen die het niet kunnen helpen dat ze 
met hun dood bezig zijn. Suïcidale mensen kunnen soms 
nergens anders over praten. Dan heb ik geen andere optie 
dan mee te gaan.’
JvO: ‘Dan ga je in op hun ervaringen en dat moet je zeker doen 
bij suïcidaliteit. Maar dat is anders bij een euthanasie-wens.’
AK: ‘Ik had laatst iemand die contact wilde met zijn twaal«a-
rige dochter. Drie maanden na haar geboorte had hij haar 
moeder in elkaar geslagen. De vrouw was gevlucht en 
weigerde hem toegang tot zijn dochter. Daarom wilde hij 
hulp bij zelfdoding. Ik vroeg hem of hij ooit had overwogen 
om via een rechtszaak alsnog contact met haar te krijgen. Dat 
kun je nog proberen. Ik heb de man nooit meer teruggezien 
over zelfdoding.’
BK: ‘Jullie praten nu allebei over situaties waarin eventuele 
hulp bij zelfdoding een onterechte koers is. Zijn er ook 
situaties waarin het een terechte koers is?’
AK: ‘Zeker.’
JvO: ‘Zeg nooit nooit. Iemand van tachtig die al veertig jaar 
aan depressies of hallucinaties lijdt, is wat anders dan 
iemand van zeventien zonder een voorstelling van het leven 
en de toekomst.’
AK: ‘Wanneer je als behandelaar geen reëel behandelingsal-
ternatief meer ziet, rest de vraag waarom iemand niet kan 
leven met zijn ziekte. Veel mensen in dezelfde situatie willen 
niet dood. Je moet vaststellen of iemand op een pathologisch 
geobsedeerde manier bezig is met zijn suïcide-wens. Als ook 
die aanpak mislukt, dan zie ik geen uitweg meer. Je hebt dan 
te maken met mensen die zeggen ‘als dit niet kan, dan ga ik 
voor de trein’ en dat ook gaan doen. Ik wil dat mensen op een 
humane manier doodgaan. Als dat de keuze is, help ik mee.’

Als het niet lukt om iemand op andere gedachten te brengen, wat 
doet dat met je vakmanschap? Twijfel je dan aan jezelf?

JvO: ‘Dat is lastig. Je moet altijd hoop uitstralen, anders 
merken patiënten dat. Maar het kost energie om hoop te 
houden en je te verdiepen in de relatie. Als je constant 
teleurstellingen meemaakt en je in relaties begeeft die slecht 
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aflopen, dan kan compassion fatigue optreden. Je moet het 
werkbaar houden voor jezelf door er met andere collega’s 
over te praten en flink de intervisie in te duiken.’
AK: ‘Ik heb een keer, samen met een psychiater, iemand 
behandeld die langdurig problemen had met zijn homo-
seksualiteit, terwijl hij streng religieus en getrouwd was. Na 
diverse potentieel dodelijke pogingen, wilde hij nu hulp bij 
zelfdoding. Samen met die psychiater heb ik uiteindelijk 
ingestemd, maar wel onder voorwaarde dat wij eerst met  
zijn vrouw zouden praten. De volgende dag heeft hij zich 
voor de trein gegooid omdat hij niet aan die voorwaarde 
wilde voldoen. Toen vroeg ik mij wel af of wij niet te streng 
waren geweest.’

Laatste Wil

Wat vinden jullie dan van de Coöperatie Laatste Wil, die leden 
toegang verschaft tot informatie over een dodelijk middel?

BK: ‘Natriumazide. Laten we het maar noemen. Op zich is het 
uitgangspunt goed, maar ze hebben het ongekend knullig 
aangepakt door bij Nieuwsuur te tetteren dat ze dat middel 
hebben gevonden. Daarmee hebben ze het initiatief om zeep 
geholpen. Hulp bij zelfdoding is verboden in Nederland en 
daarom is heimelijkheid geboden. Helemaal geheim gaat 
niet, maar voor een tv-camera is het andere uiterste.’
MV: ‘Alsof je bij de minister van Justitie aan de bel trekt.’
BK: ‘We hebben net de Heringa-casus gehad. Heringa hielp 
zijn oude moeder bij zelfdoding omdat zij klaar was met het 
leven. Voor de rechter werd hij eerst schuldig bevonden maar 
zonder straf, in hoger beroep was hij onschuldig, en daarna 
was hij weer heel erg schuldig bij de Hoge Raad. We zitten in 
onze maag met dat verbod op hulp bij zelfdoding. Dat 
moeten we schrappen. Al zijgt de hele euthanasiewet ineen, 
dan nog zullen zieke mensen liever euthanasie hebben van 
hun dokter, dan van de groenteboer. Artsen hebben moeite 
met buitencategorieën en hun bijzonderheden. Tbs’ers 
vragen om euthanasie omdat ze onder een diagnose 
langdurig vastzitten. Dat is uitzichtloos en ik vind het 
ondragelijk. Ouders van dubbelgehandicapte kinderen 
komen met hun hersenbeschadigde moppies die zich de hele 
dag met een hamer op hun kop slaan. Die ouders willen daar 
een einde aan maken. Artsen weten niet wat zij met al die 
buitencategorieën moeten doen. Wanneer je hulp bij 
zelfdoding niet langer strafbaar stelt, zal het aantal mensen 
dat zichzelf ombrengt afnemen. Veel mensen willen 
namelijk een goedkeuringsstempeltje van de arts, een door 

de overheid gesanctioneerde overdosis. Als de dokter daaruit 
verdwijnt, dan moet je het echt zelf doen.’
JvO: ‘Dat is een paradox, nietwaar? De interactie met een 
medicus die moet zeggen dat het goed is.’

Negentig procent van de Nederlanders wil zelf hun levenseinde 
kunnen bepalen, de helft zou het liefst de pil van Drion op het 
nachtkastje hebben liggen. Hoe realistisch is dat?

BK: ‘Als je vraagt wat ze daarmee bedoelen, dan hebben ze het 
over een pilletje dat je inneemt, waarna je dood neervalt. De 
vraag is dan waar we dat pilletje neerleggen. Niemand durft 
het bij Albert Heijn aan te bieden, want dan denken we dat 
het een slachting wordt. Ook Coöperatie Laatste Wil durft dat 
niet. We worden opgejaagd door de angst voor een onterech-
te zelfdoding.’
AK: ‘Maar die angst is reëel, er zijn onterechte suïcides. Ik 
ben voor de pil van Drion, maar niet het nachtkastje. Als 
samenleving hebben wij de plicht om mensen, indien nodig, 
tegen zichzelf te beschermen.’
JvO: ‘Er zal altijd een zekere mate van premature dood zijn. 
Als er minder suïcides zijn, dan zijn er meer ongelukken of 
ziekten door risicogedrag. Dat is het epidemiologische 
fenomeen van replacement death. De maakbaarheid van de 
dood is maar tot op zekere hoogte haalbaar.’
BK: ‘Iedereen zou eenvoudig bij zo’n middel moet kunnen 
komen, maar als je dat idee gaat uitwerken, struikel je over 
praktische problemen. De e¬ectiviteit van het Laatste-wil-
poeder is honderd procent, je gaat er heel erg dood van. 
Helaas gaat de werking van het middel gepaard met misse-
lijkheid, hoofdpijn en epileptische aanvallen. Niet bepaald 
een humane dood.’
AK: ‘Het belangrijkste doen ze niet en daarom ben ik er fel 
tegen: ze hebben geen gesprek met de persoon om te kijken 
of er een behandelbare kwestie onder zit. Mijn stelling is dat 
er geen doodswensen bestaan, dat zijn niet-meer-willen-
leven-wensen. Mensen willen niet dood omdat dood zijn 
aantrekkelijk is, het doel is om de pijn van het denken en 
voelen te stoppen.’
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Levenseinde-consulenten bij  
De Einder worden geacht een dossier 
bij te houden over het proces dat zich 
met hun cliënten voltrekt. In dit stuk de 
laatste bladzijden van het dossier van 
Rina (een gefingeerde naam vanwege 
de privacy), opgetekend door Wouter 
Schoonman. Schoonman was van 2010 
tot 2016 ledenondersteuner bij de nvve 
op vrijwillige basis. Daarna stapte hij 
over naar De Einder als zelfstandig 
levenseinde-consulent. De belangrijkste 
reden van zijn overstap is de nadruk op 
zelfdeterminatie van mensen over hun 
eigen levenseinde. ‘Je beslist nu eenmaal 
niet over je eigen levensbegin; maar 
waarom zou je anderen moeten laten 
beslissen over je eigen levenseinde. Een 
humane dood in eigen regie. Met zo min 
mogelijk schade voor anderen!’
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en dorp in Zuid-
Nederland. Volgens 
afspraak om 10.00 
uur bij Rina. Ze heeft 
ko�e voor me 
gemaakt. Alles ligt 

klaar: enveloppen voor de huisarts, 
haar zus & vriendinnen, de o�cier. 
Daarin drie wilsverklaringen van 
de NVVE (Euthanasie, Behandel-
verbod, Voltooid leven), een 
vrijwaringsverklaring (De Einder), 
een afscheidsbrief, een pagina uit 
het ePPH met daarin het email-
adres in China. Verder staat de PB, 
de brievenweger, de vla en de 
zoetstof klaar. We lopen alles nog 
een keer na: wanneer voor het 
laatst gegeten (gisteravond), hoe 

voel je je, weet je het nog steeds 
zeker of heb je twijfels? Als immer 
geen spoor van twijfel. Het gaat 
vanochtend gebeuren. Daarna 
(nogmaals) wederzijds de 
genegenheid benoemd (zij noemt 
het een ‘klik’) en laten merken. 
Gezegd dat het me niet gemakke-
lijk afgaat, maar dat ik haar wens 
respecteer en ondersteun. Ik krijg 
nog een speciaal dankschilderijtje 
door haar zelf geschilderd 
(ondanks haar nauwelijks 
werkende dominante hand). Op de 
achterkant staat ‘Seinpost’ – een 
klein geheimpje tussen haar en 
mij toen we tijdens ons dagje uit 
naar Scheveningen en Panorama 
Mesdag om de haverklap ‘Seinpost’ 

tegenkwamen. Prachtig…! Die ga ik 
in mijn camper hangen.

 De eerste actie is een laatste 
D-tablet. Daarna ontvang ik 
mondeling een lijstje met taakjes 
voor na haar verscheiden die ik 
allemaal opschrijf. En zij dicteert 
uit haar telefoon een lijstje met 
telefoonnummers van een aantal 
personen die ik moet gaan bellen.

 Daarna gaan we video 1 
opnemen. Doe het een keer voor 
hoe het ongeveer zou moeten. 
Vertellen wie je bent, welke datum 
het is, dat je het besluit weloverwo-
gen hebt genomen zonder dwang 
of drang en dat je van niemand 
hulp hebt gekregen. En iets als 
‘Heb Wouter verzocht erbij te zijn 

E
‘SEINPOST ’ IS DOOR RINA GEMAAKT ALS CADEAU AAN CONSULENT WOUTER SCHOONMAN.
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zodat ik niet alleen zou sterven’. De 
eerste opname keur ik af: ze 
gebruikt de zinsnede ‘met hulp 
van Wouter’, dat wil ik niet. Ze 
snapt het en vindt het niet erg het 
nogmaals te doen (ze wil absoluut 
niet dat ik problemen krijg). De 
tweede keer gaat het goed. Zakelijk 
en kort zoals ik haar ken. Daarna 
zegt ze: ‘Dan gaan we nu afwegen.’ 
Ze heeft dit eerder geoefend met 
custardpoeder! Ik maak weer een 
video en het gaat haar goed af (ze 
heeft wel vanochtend een ‘pamme-
tje’ genomen tegen trillende 
handen). Ze weegt 12 gram PB af 
(haar besluit, ze weegt 65 kg en 9 

gram zou dan voldoende moeten 
zijn), mengt er de vla en zoetstof 
doorheen. Het wordt een donker-
grijze pap. Ze brengt het bakje naar 
een tafeltje naast de bank waar ze ’s 
nachts ook weleens slaapt. Ze 
neemt vervolgens een ‘goede 
zithouding’ aan zodat ze zich niet 
verslikt. Ik zet de video weer aan 
(filmpje 3). Ze begint om 11:10 te 
eten. Na de eerste hap voegt ze nog 
wat zoetstof toe. In rustig maar 
gedecideerd tempo eet ze het bakje 
leeg. Neemt een slok port, gaat 
liggen en steekt een sigaret op. Ik 
wens haar een goede reis en zij 
besluit met een wrang maar 

passend grapje. Na twee trekjes 
begint ze onsamenhangend te 
praten. Ik neem de sigaret uit haar 
hand en ze valt in slaap. 

 Er volgen 45 minuten waarin ik 
merk dat de ademfrequentie 
afneemt. Ze rochelt wat, maar lijkt 
niet benauwd. Ik zie ook geen 
andere bewegingen die op iets van 
pijn of ongemak lijken. Wel merk 
ik halverwege dat Rina drie of vier 
keer heel kort achter elkaar 
ademhaalt en dan weer een steeds 
langere pauze. Ik vermoed dat het 
ademhalingscentrum het aan het 
begeven is. Om 11:55 denk ik dat zij 
is overleden. Omdat ik weet dat 
Rina beslist niet terug wilde 
(behandelverbod) maar ik niet 
weet wat nog zou kunnen, besluit 
ik een half uur te wachten alvorens 
in actie te komen. Tijdens dit half 
uur doe ik meditatieoefeningen en 
ik ben kalm en voel ‘missie 
volbracht’. Dit is wat Rina wilde.

 Daarna doe ik de opgedragen 
taakjes – voor zover nu mogelijk – 
en bel de huisarts. Na enig 
heen-en-weer gebel bereiken we 
elkaar en zij zegt te komen. Daarna 
bel ik de zus die ik uiteindelijk ook 
bereik en een vriendenkoppel. 
Twee andere familieleden die ik 
ook moest bellen van Rina bel ik 
niet. Dat laat ik aan de familie over. 
De huisarts is een moderne vrouw 
die niet op de hoogte was van 
Rina’s wens. Deze huisarts schakelt 
vervolgens een schouwarts in, die 
schakelt twee agenten in en een 
hoofdo�cier. Na anderhalf uur 
wachten start het circus. Er komt 
een forensisch arts, een forensisch 
onderzoeksteam, een hoofdo�cier 
en twee rechercheurs. We moeten 
het huis uit en eind van de middag 
word ik meegenomen naar een 

  The good, the bad and the ugly

Mensen die een humane dood in eigen regie wensen, kunnen kiezen uit drie 

routes: versterven (stoppen met eten en drinken), de gasmethode (helium of 

stikstof) of de medicijnroute. Kies je voor de laatste optie dan kom je terecht 

op de zwarte markt via internet. 

Levenseinde consulenten bieden (morele) ondersteuning bij de stappen in 

het proces, waaronder de zoektocht naar betrouwbare en e¬ectieve eutha-

natica; zij zijn ‘the good’. 

De leveranciers van de middelen verdienen vervolgens grof geld aan het 

leveren van dergelijke euthanatica; zij zijn ‘the bad’. Immers, het is niet fraai 

veel te verdienen aan het lijden van anderen, hoewel je dat van sommige 

medisch specialisten natuurlijk ook zou kunnen beweren.

Maar er is nog een derde categorie: dat zijn de oplichters - scammers - die via 

kleine variaties op de spelling van emailadressen of websites zich voordoen 

als (illegale) leveranciers, maar dit helemaal niet zijn. Oudere of naïeve men-

sen die dit niet precies doorhebben verliezen zo vele honderden dollars aan 

oplichters. Deze erg nare oplichters zijn ‘the ugly’. (WS)

Heb Wouter verzocht erbij te zijn  
zodat ik niet alleen zou sterven
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politiebureau in de buurt voor 
verhoor. Ik bevond me immers op 
PD (Plaats Delict). Twee niet 
onvriendelijke jonge vrouwen (de 
rechercheurs) laten me mijn 
verhaal doen en vragen door. Alles 
wordt genoteerd in een PV (Proces 
Verbaal). Daarna stuur ik de 
filmpjes naar de mobiele telefoon 
van een van de rechercheurs. Ik 
word in een wachtruimte gepar-
keerd en de dames bekijken de 
filmpjes in de verhoorruimte. 
Daarna brengen ze me terug naar 
het huis van Rina en zeggen dat 
het lijk is vrijgegeven. Ik kan naar 
huis, ‘maar als er nog vragen zijn, 
nemen we contact op.’ Ik rijd weg 
en twee minuten later word ik 
gebeld door een van de recher-
cheurs. De nabestaanden willen 
graag van mij een en ander horen. 

 Even later zit ik aan tafel met 
haar zus, een vriendin en een 
bevriend echtpaar. Allen in lichte 
shock, want niemand was op de 
hoogte. Heb uitgelegd dat Rina 
hier al lang mee bezig was, alles 
zeer goed heeft voorbereid en 
gepland en zorgvuldig en welover-
wogen heeft uitgevoerd. Dit 
strakke, vastberaden gedrag 
herkennen ze. Ook snappen ze het 
motief (haar fragiele fysieke 
conditie). Om het niet pijnlijker te 
maken, geef ik als verklaring voor 
haar geheimhouding dat ‘Rina 
bang was dat jullie uit liefde iets 
zouden ondernemen om haar 
zelfeuthanasie te verhinderen’. Tot 
mijn verbazing beamen zij dit. 
Rina had gelijk! 

 Verder nog wat verteld over De 
Einder, mijn eigen motieven en 
huidige gevoelens. Ook op een 
troostrijke manier verteld hoe 
Rina is gestorven (in slaap, vredig, 

kortdurend). Tezamen met het feit 
dat zij niet alleen is geweest 
tijdens haar laatste uren, maakt het 
verlies wat beter draagbaar is mijn 
indruk. De initiële woede of 
weerstand tegen die voor hen 
plotselinge vreemde man in Rina’s 
leven, lijkt door dit gesprek 
afgenomen. Ik werd bedankt voor 
het gesprek, maar niet voor mijn 
volledige rol in deze. Dat snap ik 
en dat is niet erg. Zij moeten het 
verlies gaan verwerken en mijn rol 
daarin is nihil. 

 Mijn eigen emotionele 
gesteldheid is nu – twaalf uur later 
– kalm en berustend. Sinds 27 
december 2016 heb ik vijf ontmoe-
tingen met Rina gehad. Er 
ontstond een vriendschappelijke 
band, maar deze was voor ons 
beiden ondergeschikt aan haar 
doel. Het ‘zakelijke’ stond voor 
beiden voorop. Dat daar genegen-
heid bij kan horen is evident en bij 
ons zelfs onvermijdelijk (anders 
kies je niet een ‘wildvreemde’ om 
je laatste uur mee te delen). 
Vanwege die genegenheid heb ik 
ook alleen het eerste consult en 
reiskosten in rekening gebracht. Je 
doet dit niet voor het geld. Haar 
dood heb ik niet als schokkend 
ervaren. Meer een voorspelbare 
afloop van een door haar in gang 
gezet scenario. Zij had de regie en 
zo hoort het.

Samenvattend: een goed proces 
leidend tot een enerverende dag, 
gelukkig zonder brokken. Rina 

heeft haar zorgvuldige besluit en 
plan uiteindelijk vervroegd uit 
kunnen voeren. Ik ben er zeer van 
overtuigd dat dit precies is wat zij 
wilde. Not a shadow of a doubt: bij 
haar niet, bij mij niet. Wat ik 
geleerd heb is dat je als consulent 
je zaakjes goed op orde moet 
hebben (dossiervorming, verhaal, 
bewijzen), dat Catharina van goud 
gemaakt is en dat ik dit niet te vaak 
hoef mee te maken. Aan de andere 
kant: morele steun bieden, kan ook 
betekenen dat je dit ‘gewoon’ wel 
doet. Ook al brengt dat ongemak 
en risico’s met zich mee. 

 Een laatste opmerking over PB. 
Nu ik dit middel ‘in werking’ heb 
gezien, snap ik nog beter waarom 
dit een goed euthanaticum is. Ik 
beschreef aan mijn dochter – die 
arts is – de korte ademhalinkjes en 
de steeds langere tussenpozen. Zij 
vertelde me dat dit normaal is als 
iemand sterft. Laatste pogingen 
van het ademcentrum – gelegen in 
de primitieve hersenstam – om het 
toenemende zuurstoftekort op te 
he«en. Maar het bewustzijn is dan 
al lang niet meer aanwezig. En dus 
is er geen sprake van lijden. Je bent 
al weg en het lichaam probeert 
tevergeefs nog wat te redden. Een 
fijne gedachte. 

Over de auteur
Dr. Wouter Schoonman is 
 bedrijfspsycholoog en lid van de 
redactieraad van De Psycholoog. 
E-mail: schoonman@psytech.nl.

Ik wens haar een  goede reis en zij  
 besluit met een wrang maar passend grapje 
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de zelfmoord van elisa 

als er geen pil  
voorhanden is

Zelfmoord is van alle tijden. In 2016 benamen bijna 2000 
mensen in Nederland zich het leven, volgens het Centraal 

Bureau voor de Statistiek. Vaak zijn dat gruwelijke, 
wanhopige daden. Zo springen er in Nederland elke drie 

dagen twee mensen voor de trein, met trauma’s voor 
minimaal de machinist en de conducteur tot gevolg. 

‘Herman Brood neemt in stijl afscheid’, aldus Trouw nadat 
deze bekendste Nederlandse rocker in 2011 van het Hilton 

hotel in Amsterdam was afgesprongen. Het is maar wat 
je ‘stijl’ noemt. Ook andere methoden zoals de strop, 

de kogel, het scheermes of vergif zijn niet humaan te 
noemen en bezorgen de achterblijvers veel leed.  

Zo ook bij Elisa.

DE PSYCHOLOOG /  MEI  2018

ALS ER GEEN PIL  VOORHANDEN IS

WOUTER SCHOONMAN

p zaterdagmiddag om 
twee uur hebben Elisa – 
een jonge vrouw van 
begin twintig – en ik een 

afspraak, ergens in het noorden 
van het land. Zij wil van mij weten 
hoe ze aan een bepaald euthanati-
cum kan komen, omdat haar eigen 
zoektocht op internet niet is 
geslaagd. Op mijn verzoek vertelt 

zij haar verhaal: zij is afkomstig uit 
een liefdevol gezin, door omstan-
digheden wordt het gezin 
uitgestoten uit de religieuze 
gemeenschap waar ze eerder deel 
van uitmaakten. Gevolg: veel 
vrienden en familie zijn weg. Elisa 
is in haar jeugd gepest, en krijgt 
sinds haar twaalfde last van allerlei 
psychische problemen, voorname-

lijk eetstoornissen en depressie. 
Tien jaar therapie door allerlei 
aanbieders helpen haar niet, zodat 
zij uiteindelijk een maand voor 
onze ontmoeting een suïcidepo-
ging doet door opgespaarde pillen 
te slikken. Omdat zij niet alleen 
wil sterven, gaat zij – na inname 
van de pillen – naar haar behande-
lend psychologe in de verwachting 

o
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in haar aanwezigheid te kunnen 
sterven. De psychologe belt echter 
meteen de ambulance en de maag 
van Elisa wordt leeggepompt. De 
therapie – bij deze zelfde psycho-
loge – gaat hierna verder, maar 
volgens Elisa is het daarna alleen 
maar erger geworden. Tot zover 
een uiterst beknopte weergave van 
een intiem gesprek van een uur 
over een leven van tien jaar, door 
Elisa ervaren als ‘hel’.

 In ons gesprek gaat het in 
eerste instantie over het verkrijgen 
van het door haar gewenste 
euthanaticum. Ze is een paar 
weken geleden lid geworden van 
Coöperatie Laatste Wil, maar 
denkt na de recente ontwikkelin-
gen dat het te lang gaat duren voor-
dat ze via die weg een euthanati-
cum kan verkrijgen. Conform onze 
interne afspraken bij De Einder 
verwijs ik haar naar het digitale 
Peaceful Pill Handbook (ePPH), maar 
zeg erbij dat er een leeftijdscheck 
is (50+). Omdat ze niet wil 
frauderen – bijvoorbeeld met haar 
vaders paspoort – bied ik aan 
intern te bespreken of er andere 
mogelijkheden zijn. Een tweede 
punt is dat zij niet alleen wil 
sterven, maar niemand heeft die ze 
kan vertrouwen. Ik overweeg of ik 
dan die persoon zal zijn en spreek 
met haar af dat ik beide punten 
binnen de Einder zal bespreken. Zij 
is daar tevreden mee, maar dan 
komt het moment.

handdruk
Elisa zegt nu dat ze het beoogde 
euthanaticum ‘achter de hand wil 
hebben’, want ze heeft haar 
zelfmoord voor vanavond gepland. 
Mocht dat mislukken, dan is dat 
middel een tweede uitweg uit haar 

Ze heeft haar 
zelfmoord voor 

vanavond gepland
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ellende. Ik schrik me een ongeluk, 
maar vraag hoe ze dat wil doen. 
Het blijkt via ophanging te zijn. 
Zonder haar oplossing meteen aan 
te vallen – dat probeer ik bij geen 
van mijn cliënten – stel ik voor een 
boswandeling te gaan maken. Zij 
stemt daarmee in en we wandelen 
ruim een uur samen. Tijdens deze 
wandeling doe ik een aantal 
dingen:
-  Ik bevestig dat ik de twee 

afgesproken punten zo spoedig 
mogelijk zal uitzoeken;

-  We maken een afspraak om de 
uitkomsten daarvan komende 
donderdag om 13:30 te bespre-
ken;

-  Ik zeg dat ik het geen goede deal 
vind als ik dingen voor haar ga 
doen en zij er misschien niet 
meer is als ik met de uitkom-
sten kom;

-  Ik zeg dat ik de door haar 
gekozen methode niet humaan 
vind.

Met dit alles is zij het eens. We 
spreken af dat zij tot donderdag zal 
wachten alvorens verdere stappen 
te ondernemen. We bevestigen 
deze afspraken met een stevige 
handdruk. 

 Verder probeer ik tijdens de 
wandeling over te brengen dat het 
menselijk brein ‘constructies’ 
maakt over de werkelijkheid. 
Bijvoorbeeld over jezelf en je 
omgeving. Sommige constructies 
werken goed, maar andere 
constructies niet. Omdat je eigen 
brein dit soort constructies maakt 

(‘Ik ben een waardeloos persoon’), 
kun je deze niet werkzame 
constructies ook vervangen door 
betere constructies. Ik geef haar 
een aantal voorbeelden uit mijn 
eigen leven. Ik ben geen psycho-
therapeut, maar beter weet ik op 
dit moment niet. Hetgeen ik 
probeer is een soort positieve 
mindset te bereiken en andere 
perspectieven te laten zien. Tja.

 We rijden weer terug naar onze 
ontmoetingsplaats. Daar zegt zij – 
conform eerdere afspraak – mij te 
willen betalen, hetgeen ik afwimpel 
en zeg dat dat later wel kan. Zo 
scheiden onze wegen en ik voel me 
ietwat opgelucht dat we een 
dreigende agressieve zelfdoding 
voorlopig even hebben uitgesteld. 
Ik heb immers een nieuwe afspraak 
met haar en zij heeft nog steeds een 
kleine financiële schuld aan mij. 
Niettemin heb ik een erg onrustig 
weekend; en mijn geest is voortdu-
rend bij haar. 

email
Op maandagochtend lees ik de 
volgende email van Elisa op mijn 
telefoon:

Dag Wouter,
Als je deze mail van mijn ouders 

ontvangt, heb ik toch nog zelfmoord 
kunnen plegen. Op het

moment dat ik u de hand gaf en 
beloofde voor het andere middel te 

gaan, meende ik dat echt.
Toen ik weer thuis kwam bekroop 

mij echter het gevoel niet nog zoveel 
weken in deze hel te

willen en kunnen blijven leven.  
Ik heb het geplande spoor weer 

opgepakt en heb d.m.v.
ophanging alsnog mijn leven 

beëindigd. Het spijt mij dat ik de 

belofte aan jou niet heb
kunnen waarmaken… Toch 

ontzettend bedankt voor het fijne 
gesprek, uw tijd en inspanning!

Mvg,
Elisa

Ik ben kapot en tamelijk ontregeld. 
Bel met een aantal vrienden en 
collega’s bij De Einder. De ouders 
hadden hun telefoonnummer bij 
deze mail gevoegd en hen heb ik 
ook meteen gebeld. Zij waren naar 
mijn mening nog niet over de 
shock heen, maar wilden mij graag 
uitnodigen voor de komende 
crematie. Uiteraard heb ik dat 
toegezegd en aangeboden op een 
later moment met hen te spreken 
over de laatste uren van Elisa. Dat 
aanbod werd van harte aanvaard. 
Dat gaat nog gebeuren. Ook hier 
leg ik de regie bij hen.

Slot
Dit is een van de akeligste 
gebeurtenissen in mijn periode als 
levenseinde consulent en als mens. 
Boosheid en droefheid over hoe 
het met Elisa in de zorg (ggz) 
gegaan is, maar dat schiet niet op. 
Wel roept dit geval weer de vraag 
op waarom gewone, capabele 
mensen die achttien zijn gewor-
den wettelijk wel mogen stem-
men, roken en drinken, zelfs als 
uitgezonden UN-soldaat mogen 
sterven, maar niet kunnen 
beschikken over een humane 
methode om hun eigen levens-
einde te bepalen. 

Dr. Wouter Schoonman is levenseinde 
consulent, in associatie met De Einder. 
Ook is hij lid van de redactieraad  
van De Psycholoog.  Email: 
schoonman@psytech.nl.

‘ Ik ben een 
 waardeloos persoon’
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1
team

58
opdrachtgevers

255
collega’s

JOIN US 
@ team growwork

Bekijk al onze vacatures op 

growwork.nl of bel 088 33 02 300

GrowWork biedt GZ-Psychologen aantrekkelijke opdrachten in de basis- en 
specialistische GGZ en in de forensische sector. Jij mag kiezen. Bij ons krijg je een 
uitstekend salaris, een leaseauto én een eigen opleidingsbudget. Bovendien maak 
je deel uit van Team GrowWork, een groep professionals die samen werken, leren, 
groeien en ontspannen. Kies voor jezelf binnen een team. Join Team GrowWork!

Gezocht: 
GZ-Psychologen

Een greep uit het ZomerRINO aanbod

25 ZomerRINO workshops, in juli en augustus
www.rino.nl/zomer | zie website voor startdata

Kijken bij de kinderrechter
www.rino.nl/1016 | 9 juli

Een baby erbij en samen gelukkig blijven 
www.rino.nl/695 | 9 juli           

Partnerrelatietherapie na ontrouw 
www.rino.nl/598 | 12 en 13 juli

Oplossingsgerichte relatietherapie 
www.rino.nl/1005 | 13 juli

Zelfbeschadiging als overlevingsstrategie 
www.rino.nl/1007 | 13 juli

Radicalisering van jongeren 
www.rino.nl/1002 | 18 juli      

Trauma en dissociatie 
www.rino.nl/1011 | 19 en 20 juli

 

Kom ook naar de ZomerRINO!

 
 www.rino.nl
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interview met clw-bestuurslid petra de jong 

     Middel x, of de emancipatie 
van het sterven

De Coöperatie Laatste Wil (clw) zet zich in voor het 
beschikbaar krijgen van een laatste-wilmiddel voor 
haar leden. In september 2017 leek dat gevonden: 
‘middel X’. Duizenden nieuwe leden sloten zich aan 
en inkoopgroepen werden samengesteld. Totdat 
het Openbaar Ministerie de beweging betichtte van 
criminele praktijken: de clw zou zich schuldig maken 
aan hulp bij zelfdoding. Onder deze druk staakte de clw 
haar activiteiten rond middel X en de inkoopgroepen 
werden ontmanteld, omdat de clw haar leden niet in een 
positie wil brengen dat ze kunnen worden vervolgd. Wat 
overblijft is een maatschappelijk breed gedragen, maar 
ook zwaar bekritiseerde beweging. Want hoe veilig is zo’n 
middel X eigenlijk? Werkt het niet drempelverlagend? En 
waarom doet de clw geen concessies aan de ‘autonome 
route’, ook niet als het gaat om kwetsbare jongeren 
of om psychiatrische patiënten? Een gesprek over de 
beweegredenen van de clw met bestuurslid Petra de Jong:  
 ‘Wij gaan iemand van achttien niet vragen of die wel 
weet wat hij doet.’
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U was tot 2015 directeur van de Nederlandse 

 Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde (NVVE). 

In 2013 hielp u de CLW oprichten. Waarom zet u 

zich in voor mensen die hun leven in eigen regie 

willen beëindigen?

‘Als longarts heb ik veel mensen op een hele verve-
lende manier zien sterven. Voor en na de komst van de 
euthanasiewet in 2002 heb ik mensen geholpen die 
om euthanasie vroegen. Ik heb aan mezelf gezien wat 
voor fouten je kan maken als er geen transparantie is, 
dus voor de komst van de wet heb ik dingen niet goed 
gedaan. Gelukkig zijn alle mensen die het gevraagd 
hebben wel overleden, maar het verdiende niet altijd 
de schoonheidsprijs.’ 

Kunt u een voorbeeld geven?

‘De eerste keer dat ik hulp verleende bij een zelfdo-
dingverzoek ging het om een man van 44 jaar, met 
longkanker op een hele nare plek, precies op de 
splitsing van de twee grote luchtwegen. Hij dreigde te 
stikken en ik vond het volstrekt inhumaan als ik dat 
door zou laten gaan. Hij wilde zijn eigen leven 
beëindigen als de situatie voor zijn gevoel niet meer 
verbeterde. Dat was in de jaren tachtig, dus allerlei 
medische opties die er nu zijn, waren er toen nog niet. 
Ik was nog assistent, mijn baas kon me niet vertellen 
welke dosis ik moest voorschrijven. En er was nog 
geen internet dus ik moest het in boekjes opzoeken. 
Daarin stond dat je tussen de 4 en 8 gram Pentobarbi-
tal moest toedienen. Ik ben er met 6 gram maar 
tussenin gaan zitten. Maar voor een grote man van 44 

interview met clw-bestuurslid petra de jong 

     Middel x, of de emancipatie 
van het sterven
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bleek dat veel te weinig. Hij nam de dosis in en het 
duurde negen uur voor hij overleed. 
 De paniek die dat bij zijn echtgenote teweeg-
bracht... daar schaam ik me nog steeds een beetje voor, 
maar destijds wist ik niet beter. Omdat je er niet met 
iemand anders over kon praten, er geen enkele 
mogelijkheid tot toetsing was, was het toen heel 
moeilijk. 
 Ik heb me nooit hoeven verantwoorden voor het 
Medisch Tuchtcollege, wel ben ik door de politie 
verhoord, bij mij thuis, dus in een niet-vijandige 
omgeving. De agent was heel vriendelijk, maar wel 
vasthoudend in zijn onderzoek. Ik heb hem heel eerlijk 
geantwoord en waarschijnlijk was dat voldoende. Er is 
uiteindelijk geen tuchtklacht ingediend en er heeft ook 
geen vervolgingsonderzoek plaatsgevonden.’ 

Was die ervaring de reden dat u zich ging inzetten 

voor een waardig levenseinde?

‘Niet direct, maar wat ik toen deed sluit aan op mijn 
levensprincipe: iedereen is verantwoordelijk voor zijn 
eigen leven, maar ook als het om sterven gaat, moet je 
je eigen keuzes kunnen maken. Daarom moet er een 
veilig, humaan en legaal verkrijgbaar laatste-wilmid-
del zijn. Veel leden van de nvve vertelden me dat ze 
hun dokter niet teveel wilden belasten met het 
verzoek hun dood te regelen, of dat ze niet afhankelijk 
wilden zijn van de mening of morele overtuiging van 
hun dokter. Mensen importeerden middelen uit 
China, Mexico of Peru of gingen daar zelfs naartoe om 
ze op te halen. Dat zijn toch illegale praktijken want 
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dergelijke middelen mag je niet invoeren. Het is 
gevaarlijk bovendien, dus mijn overtuiging dat er een 
betrouwbaar middel in Nederland beschikbaar moest 
komen werd steeds sterker. Via een aantal actief 
zoekende leden kregen we vorig jaar informatie over 
middel X. Een conserveermiddel, dat dus niet onder de 
geneesmiddelenwet valt, maar dat wel tot een snelle 
en humane dood leidt.’ 

volgens het Openbaar ministerie verleende de 

CLW, door middel x beschikbaar te stellen, hulp 

bij zelfdoding.  

‘Wij gaven alleen informatie over middel X aan onze 
leden, over hoe je het kunt aanscha¢ en, hoe je het 
veilig kunt gebruiken en welke veiligheids- en  
voorzorgsmaatregelen je moet nemen. Ook infor-
meerden we over alternatieven zoals andere legaal 
beschikbare middelen als suiker, zout en water, die bij 
overmatig gebruik tot de dood leiden.’

Toch heeft het OM jullie teruggefloten. Zijn er 

desondanks leden die het middel in bezit hebben 

gekregen?

‘Nee, maar ongeveer duizend leden hadden al aangege-
ven mee te willen doen in de inkoopgroepen. Sinds we 
in het nieuws kwamen met mid del X, in september 
2017, is ons ledenaantal gestegen van 3200 naar ruim 

23.000 nu. Dus op het moment dat mensen horen dat 
er eindelijk iets mogelijk is, melden ze zich aan. Niet 
om het middel meteen te kunnen gebruiken, maar 
eerder voor de gemoedsrust. 
 Zo kreeg ik een brief van een 88-jarige dame, een 
weduwe zonder kinderen, die schreef dat het haar zo 
veel rust zou geven als ze wist dat ze iets had waarmee 
ze over haar eigen einde kon beschikken. Die geluiden 
horen we heel veel, en ook dat mensen meer levens-
vreugde ervaren als ze een laatste-wilmiddel in huis 
hebben.’ 

Media zijn erg terughoudend in het verslaan van 

suïcides, om kopieergedrag te voorkomen. Er is 

veel media-aandacht voor middel X geweest. Bent 

u niet bang voor een dergelijk effect? 

‘Er zijn ook publicaties waaruit blijkt dat dat e¢ ect niet 
bestaat. Je zag bijvoorbeeld bij de zelfdodingen van 
bekende Nederlanders als Antonie Kamerling en Joost 
Zwagerman, die uitgebreid in de media kwamen, dat 
er daarna geen stijging plaatsvond. En daarbij heeft 
het behoudende mediabeleid er ook voor gezorgd dat 
er geen besef is van het feit dat ouderen in verzor-
gingstehuizen zich op de meest gruwelijke manieren 
om proberen te brengen, bijvoorbeeld door zichzelf in 
brand te steken. Toen ik in 2010 namens de nvve 
onderzoek deed naar voltooid leven kwam ik in 
gesprek met een zorgmanager van een verzorgings-
huis in het westen van het land. Zij vertelde dat er in 
het voorgaande jaar drie zelfdodingen in haar huis 
waren, een man hing zich op met de ceintuur van zijn 
ochtendjas en twee mannen hadden zich overgoten 
met een brandbare vloeistof en zichzelf in brand 
gestoken. Voor mij is er geen vreselijker manier om 
dood te gaan, maar dat gebeurt dus in onze verzor-
gingstehuizen. Uit het onderzoek van 2010 bleek dat 
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er in voorgaande drie jaar in de onderzochte verzor-
gingshuizen 22 zelfdodingen of pogingen daartoe 
hadden plaatsgevonden. En dat wordt doodgezwegen, 
terwijl het juist groot in de krant zou moeten staan, 
want we zouden ons als maatschappij rot moeten 
schamen.’

Onlangs heeft de negentienjarige Ximena Knol 

een eind aan haar leven gemaakt met een middel 

waarvan op internet wordt beweerd dat het mid-

del X is. Haar ouders stellen dat CLW medeverant-

woordelijkheid draagt door met het nieuws over 

middel X naar buiten te treden. Trekt u zich die 

verwijten aan? 

‘De clw heeft nooit informatie gegeven over welk 
middel het is. Het is natuurlijk heel triest dat Ximena 
een eind aan haar leven heeft gemaakt. Ik snap ook het 
rouwproces van de ouders en hun schuldgevoel. In 
hun boosheid richten zij hun pijlen op de clw. Ik ben 
alleen bang dat ze er later veel spijt van gaan krijgen 
dat ze op deze manier naar buiten zijn gekomen, en 
zijn misbruikt door de media. Ze krijgen waarschijn-
lijk veel negatieve reacties over zich heen. De clw is in 
het geheel niet betrokken geweest bij de dood van 
deze jonge vrouw. Wij hebben veel steunbetuigingen 
en één hatemail ontvangen. Ook kregen we er weer 
veel nieuwe leden bij.’ 

Veel artsen en apothekers zijn erg kritisch en 

stellen dat middel X kan leiden tot een gruwelijke 

dood die zich uren voortsleept. Zij waarschuwen 

het middel niet te gebruiken. In hoeverre neemt 

de CLW die geluiden serieus?

‘De toxicoloog die ons advies geeft, stelt dat die kritiek 
niet klopt. Uit honderd in ziekenhuizen opgestelde 
casereports blijkt dat middel X altijd en bij iedereen 
leidt tot een snelle, humane dood. Uit die rapporten 
concludeer ik ook dat het onafhankelijk werkt van 
variabelen als medicijngebruik, gewicht en leeftijd. 
Eigenlijk is de werking van middel X vergelijkbaar met 
koolmonoxide. Het werkt als eerste op de hersencellen 
en hartspiercellen, en dat is bij iedereen hetzelfde. 
Zodra die cellen hun werk niet meer kunnen doen, 
ontstaat er een hartritmestoornis en gaat men heel 
snel in een coma. Die honderd casereports gaan over 
mensen die het ziekenhuis hebben bereikt. Daar is er 
natuurlijk alles aan gedaan om ze in leven te houden, 

maar uiteindelijk zijn al die mensen toch overleden. 
Dat is het positieve aan het verhaal, vanuit onze optiek 
dan. Het middel geeft weliswaar hoofdpijn, misselijk-
heid en klachten die passen bij de daling van de 
bloeddruk, maar dat kun je opvangen door van 
tevoren de juiste antihoofdpijn- en antibraakmiddelen 
te nemen.’ 

Wat is de gemiddelde leeftijd van uw 

 ledenbestand? Zijn er ook uitschieters 

naar beneden?

‘De gemiddelde leeftijd is 68. We hebben een paar 
leden die een stuk jonger zijn, rond de negentien, 
twintig jaar. Degenen uit jongere groepen die ik 
gesproken heb – overigens leden van de nvve – gaven 
allemaal aan dat ze al sinds hun kleutertijd met psychi-
sche problemen kampen. Die zijn al hun hele leven 
ongelukkig en zeggen: ik wil gewoon niet verder. 
Enkelen onder hen zullen een middel X ongetwijfeld 
ook daadwerkelijk gaan nemen. Het positieve daarvan 
vind ik de manier waarop ze kiezen te sterven. Nu 
kunnen ze er ook een eind aan maken door zich voor 
de trein te werpen of van een gebouw te springen, 
maar ze kiezen bewust deze route om geen schade te 
doen aan anderen. En dat vind ik een hele positieve 
keuze.’  

Bent u niet bang dat een ‘middel X’ drempelver-

lagend werkt? Dat mensen die depressief zijn en 

in een slechte fase zitten, er snel naar zullen 

grijpen? Terwijl het kan zijn dat hun doodswens 

niet duurzaam is en ze na behandeling weer uit 

hun depressie komen?

‘Dat zul je nooit weten. Ik denk dat kiezen voor de 
dood nooit makkelijk is en dat middel X in die zin niet 
drempelverlagend zal werken. Het voordeel van 
lidmaatschap van de clw is juist dat je een opening 
maakt om over je doodswens te praten. Zo had ik een 
moeder aan de telefoon die zei: ‘Mijn zoon is lid 
geworden, hij is autistisch en zit in een hele slechte 
fase en nu geven jullie hem zomaar dat middel?’ Ik 
antwoordde: ‘We geven hem in de eerste plaats niet 
zomaar het middel, hij moet minstens een halª aar 
wachten. Maar het feit dat u nu weet dat hij lid is, 
betekent dat hij dat blijkbaar aan u kenbaar heeft 
gemaakt. Dat is de opening naar u om erover te 
praten.’ 
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Gaat u actief het gesprek aan met jonge 

leden om een indruk te krijgen van hun 

beweegredenen?

‘Nee, wij huldigen het principe dat iedereen auto-
noom is in zijn keuzes, dus we gaan iemand van 
achttien niet vragen of die wel weet wat hij doet. In 
deze maatschappij hebben we afgesproken dat 
mensen vanaf die leeftijd van alles mogen omdat ze 
volwassen zijn. Natuurlijk zie ik ook jongeren van 
achttien die dat misschien nog niet kunnen dragen, 
alhoewel ze alle andere zwaarwegende levenskeuzes 
wel mogen uitvoeren en mogen dragen. Dan vind ik 
dat het bij je eigen verantwoordelijkheid en je eigen 
autonomie hoort om ook die keuze over het levens-
einde zelf te maken, ook al ben je jong.’ 

Doet u onder geen enkele omstandigheid 

 concessies aan het principe van autonomie?

‘Concessies doen aan een hele kleine groep, schaadt de 
grote groep. En ik blijf erbij dat doodgaan niet iets is 
wat je makkelijk doet, ook niet in een opwelling. 
Natuurlijk zijn er mensen die bijvoorbeeld vanuit een 
psychose zichzelf iets aandoen, maar die zullen we 
niet voorkomen en die mensen zullen ook geen 
gebruik maken van dit soort routes. Dat lukt je denk 
ik niet als je in een psychose zit.’

Maar iemand die bijvoorbeeld manisch-depressief 

is, kan tijdens een depressieve episode lid worden, 

zich dan weer beter voelen, en in een volgende 

episode makkelijk toegang tot het middel hebben.

‘Ja, maar uit de statistieken over behandelmogelijkhe-
den en recidivekansen van manische depressies weten 
we ook dat mensen met zulke stoornissen hun hele 
leven schommelingen blijven houden, of afgevlakt 
worden door medicijnen en niet zo blij zullen zijn in 
hun leven. Dus ik vind dat het ook in die gevallen 
iemands autonome recht is om te zeggen: dat wil 
ik niet.’

In de praktijk van de psychiatrie is men heel terug-

houdend met het goedkeuren van euthanasie-

verzoeken. Kennelijk gelooft men dat de kwaliteit 

van leven van patiënten in veel gevallen door 

behandeling verbeterd kan worden.

‘Dan zeg ik: de psychiatrie moet eerst maar eens een 
wetenschap worden. Als de hoogleraren psychiatrie 
zeggen dat de behandeling afhankelijk is van de 
relatie, met andere woorden van het placebo-e¢ ect, 
dan kan ik dat niet serieus nemen.’ 

Psychiater Damiaan Denys stelde onlangs in de 

Volkskrant dat psychisch lijden de wilsbekwaam-

heid aantast. In hoeverre maken jongeren met 

psychische problemen een vrije, autonome keuze 

waarvan ze de gevolgen kunnen overzien?

‘De psychiatrie misbruikt het begrip wilsbekwaam-
heid, want volgens de wet is iedereen wilsbekwaam 
totdat het tegendeel is bewezen. Als het gaat om 
aantasting van de wilsbekwaamheid is een onder-
scheid in lichamelijke en psychische ziekte naar mijn 
idee volstrekt uit de lucht gegrepen. Ook een psychia-
trische patiënt is gewoon wilsbekwaam. Daarnaast is 
het niet de taak van de clw om dat te toetsen. Gezien 
alle handelingen die je moet verrichten, denken wij 
dat inschrijven bijna niet mogelijk is als je niet 
wilsbekwaam bent. Per individu wordt er in ieder 
geval geen protocol gevolgd om de wilsbekwaamheid 
vast te stellen. Wel vragen we leden een document te 
ondertekenen waarin iemand verklaart dat hij of zij 
uit vrije wil handelt, wilsbekwaam is en de gevolgen 
van zijn of haar wensen overziet.’ 

Dus u zult nooit leden, jong of oud, actief 

 aanmoedigen om hulp te zoeken?

‘De autonome route is een keuzemogelijkheid voor 
mensen die niet afhankelijk willen zijn van ander-
mans moraal. Dus principieel vinden wij dat het 
aanraden van hulpverlening niet past binnen de 
autonome route. Wij zijn geen hulpverleningsorgani-
satie, daarvoor kunnen mensen ook terecht bij de 
nvve of Stichting de Einder, die kunnen doorverwijzen 
naar consulenten. En daar zullen we mensen ook op 
wijzen als ze om hulp vragen.’ 

Veel psychologen zullen denken dat er, vooral 

bij uw jongere leden, nog wel wat te behandelen 

 ‘ Ik kan de psychiatrie niet 
serieus nemen’
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Petra de Jong beargumenteert dat middel X 

een uitkomst is voor mensen die niet meer 

willen leven. Haar betoog is een ode aan 

vrije wil en keuzevrijheid, parameters die 

romantiek en maakbaarheid ademen. Naast het gebruikelijke 

manipulatieve non-argument ‘je wil toch niet dat iemand voor 

de trein of van een gebouw springt’ komt ze met allerlei horror-

verhalen over wanhopige bejaarden in verpleeghuizen die zich-

zelf in brand steken. De oplossing is blijkbaar niet investeren 

in betere zorg, maar in de dood? Daarnaast propageert ze dat 

middel X een probaat middel is om de gemoedsrust te bevorde-

ren en om het gesprek over de dood met elkaar aan te gaan. 

Helaas constateer ik bij mevrouw De Jong ernstige hiaten 

in haar kennis, in het bijzonder wat betreft de psychiatrie: ‘ik 

blijf erbij dat doodgaan niet iets is wat je makkelijk doet, ook 

niet in een opwelling’. Als je psychotisch bent dan is het middel 

sowieso te lastig om te gebruiken, beweert ze. Patiënten die lij-

den aan bijvoorbeeld schizofrenie, suïcideren zich meestal tús-

sen psychotische episodes, omdat ze zich dan realiseren wat 

hun levensperspectief is. En op de Spoedeisende Hulp zie ik veel 

mensen die juist in een opwelling na bijvoorbeeld een ontslag 

of relatiebreuk een einde aan hun leven willen maken. Maar 

in het perspectief van De Jong is psychiatrie überhaupt geen 

wetenschap ‘omdat de hoogleraren psychiatrie zeggen dat de 

behandeling aß ankelijk is van de relatie, met andere woorden 

van het placebo-eà ect’. Ze sluit af met een warrig betoog over 

het begrip wilsbekwaamheid, dat wordt misbruikt in de psychi-

atrie. ‘Ook een psychiatrische patiënt is gewoon wilsbekwaam.’ 

Dat hangt er maar van af. Wilsbekwaamheid wordt beoordeeld 

‘ter zake een specifi ek besluit’. Een depressieve patiënt kan 

wilsbekwaam zijn ter zake de aanschaf van een rolgordijn, 

maar niet ten aanzien van zijn doodswens. Ongeveer negentig 

procent van de verzoeken tot levensbeëindiging in de psychia-

trie komt voort uit de psychiatrische ziekte. 

De Jong heeft het volste recht om zich als de Jeanne d’ Arc 

voor de emancipatie van het autonome sterven te profi leren, 

maar kennis van zaken zou helpen. Sterven anno 2018 is nog 

steeds zo defi nitief.

valt. En dat de CLW het ze wel erg gemakkelijk 

maakt om voor suïcide te kiezen. 

‘Het is altijd goed als door te praten met een professio-
nal iemands doodswens omgezet kan worden in een 
levenswens. Maar als mensen stellen dat ze niet 
behandeld willen worden, dat is dat hun keuze en 
moet je dat respecteren.’ 

Waarom staat u zo radicaal de autonome route 

voor? Voldoet de ‘koninklijke route’ niet, de 

 euthanasie door een arts?

‘Ik denk dat de euthanasieroute, als een verzoek 
wordt gehonoreerd, heel goed, mooi en zorgvuldig 
verloopt. Maar afgewezen mensen komen in de kou 
te staan. Dokters hebben de afgelopen decennia de 
dood naar zich toegetrokken, maar er komt nu een 
generatie op leeftijd die zich op verschillende 
gebieden heeft ingezet voor emancipatie, en die 
mensen emanciperen nu ook de dood. Ik verwacht dat 
de medische route, zoals ik die noem, gewoon blijft 

bestaan naast de autonome route. Beide routes zullen 
fl oreren als ze naast elkaar kunnen bestaan. De 
autonome route kun je zien als de emancipatie van 
het sterven, en het is een ontwikkeling die niet meer 
is te stoppen.’

Hoe ziet de nabije toekomst eruit voor de CLW?

‘De geest is uit de fl es en die krijg je er niet meer in. 
De zoektocht naar de beschikbaarheid van een legaal 
laatste-wilmiddel blijft voortgaan. Een maatschappe-
lijke beweging als de clw kan daarnaast alleen via de 
politiek de wet laten veranderen. We blijven daarom 
inzetten op het verduidelijken van de belangen van 
onze leden en sympathisanten. Hiermee kan worden 
gerealiseerd dat het wettelijk kader waaraan het 
openbaar ministerie onze werkzaamheden toetst, zal 
opschuiven en veranderen ten gunste van ons doel: 
regie over het zelfgekozen levenseinde en de beschik-
baarheid van een humaan en veilig middel.’
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Sinds de  
euthanasiewet in 
Nederland in werking 
is getreden, is het aantal 
gevallen van hulp bij 
levens beëindiging bij 
dementie geleidelijk 
toegenomen, met 
steeds meer euthanasie-
casussen waarbinnen 
de wilsbekwaamheid 
in het geding is. Want 
wanneer maakt iemand 
met dementie een 
wilsbekwaam besluit 
over euthanasie en 
wanneer niet? Hoe kan 
een arts of psycholoog 
dat beoordelen? Deze 
en andere vragen 
kwamen aan bod 
tijdens het symposium 
‘Sterven met dementie’, 
georganiseerd  
vanuit de afdeling 
Ouderen geneeskunde 
en huisarts geneeskunde 
van het VU.
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et ochtendgedeelte van het 
jaarlijkse Cicero-symposium staat 
vooral in het teken van casuïstiek 
rond dementie en euthanasie. Er 
komen veel statistieken voorbij en 
juridische en rechtstheoretische 

aspecten worden geduid voor een gemêleerd publiek: 
artsen van diverse pluimage, psychiatrisch verpleeg-
kundigen, casemanagers, psychologen en beleidsma-
kers. Een opvallend punt dat gemaakt wordt, is dat 
euthanasie bij dementie weliswaar zeldzaam is, maar 
ook toeneemt, met name bij mensen met beginnende 
dementie die wilsbekwaam zijn ten aanzien van hun 
doodswens.

Na de pauze gaat dr. Saskia Teunisse, klinisch 
psycholoog en klinisch neuropsycholoog verbonden 
aan het Centrum voor Wilsbekwaamheidsvragen van 
het VUmc, dieper in op kwesties rond die wilsbe-
kwaamheid in de klinische praktijk. Als voorbeeld 
neemt ze de casus van meneer Van Doorn (82), die 
sinds vijf jaar Alzheimer heeft en sinds acht maanden 
weduwnaar is. Hij wordt verzorgd door een verre 
nicht en door betrokken buren. Recent is hij als gevolg 
van een val snel achteruit gegaan. Hij kan nu niet 
meer tuinieren, wat zijn grote hobby was. In toene-
mende mate wordt hij somber en onrustig en ook gaat 
hij cognitief achteruit. De laatste weken zegt hij steeds 
vaker ‘Ik wil dood, ik wil dood’, soms vele malen per 
dag. Dit levert spanning op onder de mantelzorgers. 
Hoe moeten ze daarmee omgaan? Er is immers geen 
schriftelijke wilsverklaring. 

 Teunisse: ‘Ik vond het indrukwekkend te zien hoe 
groot de verschillen waren tussen de mantelzorgers, 
hoe zij met deze uitingen omgingen en wat het met 
hen deed. Terwijl de nicht diep geraakt was door de 
uitingen en zich schuldig voelde dat ze deze doods-
wens niet kon wegnemen, namen de buren de 
uitingen niet al te serieus, omdat zij vonden dat ze in 
het geheel niet pasten bij wie hij altijd was geweest. Zij 
probeerden meneer Van Doorn vooral af te leiden van 
deze gedachten door hem mee naar buiten te nemen.’ 

Het viel Teunisse op dat de man veel herhaling 
vertoonde, in zijn uitingen maar ook in veel andere 
aspecten van zijn gedrag. ‘Ik vroeg me af of het steeds 
herhalen van de uiting ‘ik wil dood’ aangaf hoe sterk 
de doodswens was of dat het eerder samenhing met de 
sterke onrust of een uiting was van perseveratief 

gedrag. Was zijn doodswens wel een betekenisvolle , 
weloverwogen uiting?’ 

Omdat er op dat moment geen goed gesprek meer 
mogelijk, kon zijn doodswens niet als wilsbekwame 
uiting worden opgevat.Tegelijkertijd zag Teunisse dat 
vooral de nicht veel betekenis aan het geven was aan 
de uiting van de man. ‘Je ziet vaker dat er in de 
omgeving een heel proces op gang komt als mensen 
dit soort dingen gaan zeggen. Als hulpverlener is het 
van belang te bese� en dat dat gaande is.’ 

Ondertussen ging meneer Van Doorn zo snel 
achteruit dat zijn behandelaars – in overleg met alle 
betrokkenen – besloten hem te laten opnemen op een 
observatieafdeling, om gerichter onderzoek te kunnen 
doen naar de oorzaak van de snelle achteruitgang, 
meer controle te kunnen uitoefenen over het medi-
cijngebruik en tot een consequente bejegening te 
komen.  ‘Na enkele maanden verkeerde hij zodanig in 
een betere conditie dat zijn doodswens geheel 
verdwenen was,’ vertelt Teunisse. ‘De vraag die we dus 
ook altijd moeten stellen is of de wens tijdelijk is, 
herhaald terugkomt of continu aanwezig is. Bij deze 
man leek het vooral samen te hangen met de algeme-
ne toestand van lichamelijk onwelbevinden waar hij 
in terecht was gekomen.’ 

Een proces 
Als iemand om euthanasie vraagt, moet de hulpverle-
ner altijd de afweging maken of er sprake is van een 
vrijwillig en weloverwogen verzoek, dus of er sprake 
is van wilsbekwaamheid. Volgens de defi nitie die 
Teunisse levert: of de cliënt het vermogen bezit de 
eigen belangen redelijk te waarderen met betrekking 
tot de beslissing die aan de orde is. Ze benadrukt dat 
het daarbij gaat om de wijze waarop de beslissing tot 
stand is gekomen – de besluitvaardigheid – en niet om 
de uitkomst van de beslissing.. Ze confronteert de zaal 
met enkele stellingen, om te peilen hoe men tegen dat 
het onderwerp aankijkt. 

Zoals: ‘Zonder congitieve stoornissen kan er geen 
sprake zijn van wilsonbekwaamheid.’ 

Druk geroezemoes stijgt op. Veel mensen houden 
een rood blaadje omhoog, ten teken dat ze het er niet 
mee eens zijn. ‘Heel goed,’ zegt Teunisse, ‘er zijn 
immers veel stoornissen die kunnen bijdragen aan 
wilsonbekwaamheid. Bijvoorbeeld emotionele 
problematiek, een angststoornis of een depressie 
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kunnen ook wilsonbekwaamheid veroorzaken.’
Een andere stelling: ‘Psychologische diagnostiek is 

onontbeerlijk bij vragen naar wilsbekwaamheid.’ 
Daar reageert een arts op: ‘Er zijn kleine contactmo-

menten die je meeneemt in je besluitvorming. Dat 
gebeurt wel twintig keer per dag. Dan kun je niet elke 
keer een psycholoog inschakelen.’

Dat begrijpt Teunisse. Maar als het gaat om 
belangrijke beslissingen kunnen psychologen, juist 
vanwege hun expertise op het gebied van beslisvaar-
digheid en de veelheid aan factoren die daarop van 
invloed zijn, een belangrijke bijdrage leveren, legt ze 
uit. ‘Niet alleen wat betreft diagnostiek, maar ook wat 
betreft het ondersteunen van besluitvorming bij 
mensen met bijvoorbeeld cognitieve stoornissen: hoe 
bied je informatie die essentieel is voor een beslissing 
aan bij mensen met stoornissen in het geheugen of 
taal? En ook: in welke context komt besluitvaardigheid 
het beste tot zijn recht? Helpt het als familie aanwezig 
is, of juist niet? Het ondersteunen van mensen met 
een beperking in hun besluitvorming past bij het 
VN-verdrag inzake de rechten van personen met een 
handicap, dat in 2016 werd geratifi ceerd door 
Nederland.’
 Teunisse benadrukt dat ook iemand die wilsonbe-
kwaam is, nog steeds zoveel mogelijk betrokken moet 
worden bij de beslissing die speelt. ‘Dus je gaat niet 
alleen met de vertegenwoordiger in gesprek en laat de 
cliënt erbuiten. Uit onderzoek onder mensen met 
dementie blijkt ook dat het gevoel betrokken te 
worden bij een besluit, belangrijk is. Zolang mensen 
meedoen, hebben ze het gevoel dat ze ertoe doen. En 
richt ook de aandacht op de druk die iemand kan 
ervaren. Die kan aanwezig zijn in de vorm van een 
dochter die zegt: “Pap, dit moet je toch niet meer 
willen?” Of meer subtiel, als iemand met dementie 
zelf zegt: “Dit kan ik niet meer van mijn kinderen 
vragen. Misschien is euthanasie daarom wel een 
goede stap”.’ 

De invloed van angst 
Volgens Teunisse is het van belang om ons vanuit de 
psychologie te realiseren dat er veel factoren zijn die 
de besluitvorming kunnen hinderen. Zo speelt angst 
een belangrijke rol. Angst om afhankelijk te worden, 
in een verpleeghuis te komen, om nog een beroerte 
te krijgen. Het is belangrijk daarmee rekening te 

houden, omdat angst richting geeft aan de eutha-
nasievraag, maar ook omdat angst iets doet met het 
besluitvormingsproces. Teunisse: ‘Er is een sterk e� ect 
van angst op de interpretatie van informatie, oordelen 
en besluitvorming. Angst kleurt informatie negatief. 
Dus bij het beoordelen van wilsbekwaamheid moet je 
in acht nemen wat de invloed van angst kan zijn.’

Ze schetst de casus van een dame met dementie die 
nog goed kon refl ecteren op haar eigen situatie. Ze was 
al maandenlang intensief in gesprek met haar familie 
over wat er moest gebeuren als ze werd opgenomen in 
een verpleeghuis. Altijd had ze gezegd dat ze dan 
euthanasie wilde en dat stond ook op papier. Teunisse: 
‘Ze was er heel erg mee bezig dat dat moment ging 
komen. Toen de psycholoog dat met haar ging 
exploreren, bleek dat haar wens vooral voortkwam uit 
de angst die de nieuwe situatie bij haar opriep, het 
scenario van naar het verpleeghuis gaan. De psycho-
loog onderzocht de beelden die dit bij haar opriep en 
daagde deze uit. Ook besprak hij hoe ze op een 
vergelijkbare manier had opgezien tegen de dagbe-
handeling, maar algauw inzag dat het goed voor haar 
was. De psycholoog wilde haar beslissing niet 
beïnvloeden, maar vroeg haar eens na te denken of de 
overgang naar het verpleeghuis misschien ook niet zo 
erg zou zijn als ze had gedacht.’

Zodoende, en op basis van eerdere ervaringen met 
de dagbehandeling, kwam de mevrouw tot andere, 
minder angstige gedachten over het verpleeghuis, en 
de euthanasievraag was daardoor niet meer aan de 
orde. Psychologen kunnen dus een wezenlijke 
bijdrage leveren aan helpen beslissen, wil Teunisse 
maar zeggen. ‘De kunst daarbij is beïnvloeding van de 
keuze zoveel mogelijk te vermijden.’

Jeroen van Goor, MA, is redacteur van De Psycholoog. 
E-mail: jeroen.van.goor@psynip.nl.

‘Was zijn doodswens wel 
een betekenisvolle,  

weloverwogen uiting?’
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interview with  
Philip Nitschke 

Rebel 
with a  
cause

Massive grey skies, strong winds 
and heavy showers. A tiny house 
boat in a canal in the Dutch flower 
bulb area. Smoke is circling out 
of a small chimney; the little dog 
Henny is happy to greet me. Inside 
the boat a gorgeous view over the 
canal and a cosy fire burning. For 
the moment, this is the pied à 
terre of Australian couple dr. Fiona 
Stewart (51) and dr. Philip Nitschke 
(70), authors of the Peaceful Pill 
Handbook (2017) and leaders of the 
Exit International organisation – a 
global pro-euthanasia movement. 
An interview taking 1.5 hours, 
showing the passion and drive of 
the former medical doctor who 
burned his license-to-practice as a 
result of severe conflicts with the 
Australian Medical Association with 
regard to the topic of euthanasia, 
or even further, ‘the-fundamen-
tal-right-to-die’. At present, he 
is the leader and spokesperson 
of the global movement on 
self-determination with regard to 
life-end. Here is a meeting with a 
man, uneasily nicknamed in the 
conservative media as ‘Dr. Death’.
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What if I call you a rebel-with-a-cause?
‘That is a very flattering one and a nice one. They are 
not always that nice to me. You see, I have been 
involved in a couple of di�erent issues (Aboriginal 
land rights, nuclear disarmament), but this end-of-life 
issue has become my most important topic. It is the 
one I am most involved in, the last 25 years. It has 
become my life, in fact. After my study in physics and 
the completion of my PhD degree, I decided not to 
work as a physicist. It was the time of anti-war, 
anti-Vietnam movements and my work could be used 
in developing weapons. So, I started to study medicine 
as a ‘mature student’. After that, I started to work as a 
junior doctor in the biggest hospital in the Northern 
Territories. At that time, 1995, the local government 
brought in a law called the Rights of the terminally Ill 
act, which legalised euthanasia. The people wanted it, 
but it was strongly opposed by both the church and the 
Australian Medical Association. These doctors said 
there would be no doctor who would do this, because 
someone who wants to end his life must be su�ering 
from a psychiatric disorder needing treatment. I see 
this attitude as a typical example of medical paternal-
ism where doctors think they know better what is 
good for you, even in matters of life and death. 

However, this law was overturned by another law, 
which passed through the federal Australian Parlia-
ment in 1997. I was upset. I had many older people 
coming to see me, wanting information and wanting 
choice and so I founded Exit International in that year. 
Now the organisation has grown to over 20.000 
members. Our main activities are holding workshops 
and publishing information on methods of self-eutha-
nasia. The most well-known publication is the Peaceful 
Pill Handbook, both paper based and digital, available 
in English, German, French, Italian, and – recently – 
Dutch.’

Access to the (digital) Peaceful Pill Hand-
book (ePPH) is restricted to people 50+ years 
of age. To me that looks like a rather arbi-
trary criterion. What if I am ‘only’ 49?
‘Of course, that is arbitrary. In a philosophical and 
legal way, we consider everyone over eighteen years an 
adult, given s/he has a minimum of ‘mental capacity’. 
The problem is that when a young person ends his/her 
life using information from ePPH, the public opinion 
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will point the finger at us, stating that we are to blame. 
From a pragmatic point of view we use this restriction 
as our policy. Besides, the vast majority of Exit 
members are indeed 50+. However, if people younger 
than fifty want to have access, they can email us, 
explaining why they need access. We can and do make 
exceptions.’

Can suicide be rational?
‘Well, a few years back, a 45 years old, physically and 
mentally healthy man came along to an Exit workshop. 
He sat in the audience as I discussed the peaceful and 
reliable ways that one can end one’s life. He also had 
the Peaceful Pill eHandbook. I later learned that he went 
to Hong Kong and later took the drug and died. It was 
then revealed in the media that this man was facing 
investigation over the mysterious disappearance of 
not one but two wives. He was being investigated for 
their possible murder. If guilty, he would get a 
mandatory life sentence. When I heard this, I thought 
that this was a rational suicide. This person had 
decided that it was better to die than serve 20+ years in 
jail. However, the medical profession disagreed. They 
called me a danger to the Australian public, and 
suspended my medical license. (This was despite the 
fact that I had not used my license for around twenty 
years. My work with Exit is not medicine.) With my 
license suspended and my reputation being trashed, I 
appealed in the Northern Territory Supreme Court. 
My lawyers were excellent and we won the appeal. The 
Medical Board had illegally suspended my registration 
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and I was immediately reinstated. However, the 
Medical Board then lodged another twelve complaints, 
one of which stated that if I wished to remain a doctor, 
I must remove my name as author of the Peaceful Pill 
Handbook. This ultimatum was totally unacceptable to 
me. I eventually burned my medical license and 
resigned in disgust. In Australia, at least, ‘rational 
suicide’ is incompatible with the medical profession’.

What do you think of the recent develop-
ments of Coöperatie Laatste Wil (CLW) here 
in The Netherlands?
‘When I came to the Netherlands, of course I followed 
these developments closely. I do support clw’s 
philosophy and innovative approach. There is a lot of 
interest by the public and I understand the member-
ship of clw is going over the roof. I spoke to Petra de 
Jong and Jos van Wijk (founders of clw, ws) early last 
year about how we could work together. After 
discussions with my partner and others in the 
movement, we decided it was better to keep the 
publishing of the Handbook independent. This was 
well before the publicity of middel X. Like others, 
when middel X came along, I was very surprised 
because everyone who works in this area has histori-
cally had so much trouble finding trustworthy 
suppliers for the best end of life drug (eg. Nembutal). 
While this is the best end of life drug for sure, it is 
illegal. Sourcing on the internet is also against the law, 
despite the fact many elderly and sick people do this. 
So when middel X came along it was as if they had 
discovered the ‘holy grail’ of drugs. At least that is how 
they talked about it in the media. However, the 
problem is that clw kept everything secret, so the 
people didn’t know what they are talking about. Clw 
claimed middel X provides a nice and easy death, but 
that is not reality. I know the substance and it is nasty 
stu�. This is not the holy grail, this is a cheap and 
di¨cult substitute. In this regard, through being 
secret about the identity of middel X and failing to 
provide the opportunity for peer scientific comment, 
clw are peddling a false dream. I think you have to be 

honest to the public. I think what they are doing is 
unethical and profoundly unscientific. I know they 
say, that if we were honest, people would know and 
there will be suicides everywhere. But the reverse is 
also true. Middel X is not a peaceful death. If the 
general public knew this, there is also the possibility 
that they would not take the option. For the sake of 
disclosure and transparency, we felt we had to update 
the handbook to immediately inform our readers 
about the problems with middel X. We rank all 
methods we cover in the book according to seven key 
criteria, middel X included.’

But what about the philosophical concept 
behind CLW?
‘My philosophical point-of-view is that when an adult 
is of a sound mind, he should be able to give away his 
life. This automatically leads to the practical question 
‘How do you know this person is of sound mind?’ I 
don’t want to send people to a psychiatrist to assess 
whether they have ‘mental capacity’. I find the whole 
notion that the mental capacity must be proven (based 
on the assumption that we lack capacity until proven 
otherwise) highly objectionable but it seems that is 
the world we live in. Given this, I am constantly 
thinking about ways of proving one is fit to make 
decisions about one’s death and this is where the idea 
of artificial intelligence fits in. What if algorithms are 
able to assess people? What if a person can demon-
strate that they are of sound mind to a computer? This 
would be the perfect ‘safeguard’ for my Sarco1 machine. 
Do the online test, climb into Sarco and press the 

1  The Sargo Euthanasia Machine is a 3D printable machine desig-
ned by Philip Nitschke to help people die peacefully. It works 
with liquid nitrogen, but it is not yet in use.

‘Euthanasia is not a  medical 
 privilege, it is a basic human right’
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  CASE REPORT. AGE: 104

button (laughs). So, this is a problem I do not have a 
clear answer to yet. But, if you are an adult – even if 
you su�er from a psychiatric illness this does not 
mean you lack mental capacity. In my opinion you can 
still have the ability to make the rational decision to 
die. In this respect, I agree with clw.’

Can you give an overview of the global 
 situation with regard to (self) euthanasia?
‘As I see it, the issue is developing in so many places at 
the same time, but the process is similar. Countries are 
in di�erent phases, so to say. I believe that if there is 
experience – like in The Netherlands, which is the most 
experienced country in the world – you see the laws 
being fine-tuned up to a point where there is no more 
progress possible within the legislative framework. At 
this point, the debate shifts to the next phase. For 
instance, the ‘completed life’ discussion we are having. 
I have not seen this concept being seriously discussed 
anywhere else in the world. There is a sort of natural 
history happening here. Countries first bring in the 
restrictive medical legislation, and then loosen those 
laws. When someone brings up the point of su�ering 
from psychiatric illness, or aging populations, or the 
medical technology which can keep people alive almost 
indefinitely, then the laws are challenged and changed. 
‘Completed life’ is the logical next step. It is a final step 
that might hopefully provide self-determination for 
the individual. That is, acknowledging that end-of-life 
decisions are a basic human right. It is a human right 
to die for whatever reason. However it seems this 
discussion comes after extensive experience with 
legislation for the terminally ill. There is a timeline a 
society must go through. But we see signs that the 
timeline is shortening. For example, in Canada and 
California (two places that have recently legislated for 
assisted dying), we already see questions being asked 
about completed life. People see that the medical 
legislation is already too restrictive. Here in The 
Netherlands, the criterion for a completed life is stated 
a 70+ years of age. This seems reasonable enough. I am 
very interested to watch further developments.’

What are your expectations with this new 
Dutch government?
‘As I understand it, this political situation will surely 
dampen the discussion. The climate is changing, but 

not in the right way. In fact, it looks like it’s swinging 
back. However, this is not happening everywhere. In 
the coming months, I will be speaking to groups of 
activists in Paris and Cape Town who want to talk 
about the new non-medical model, which looks a bit 
like that of clw. I am also talking with Miriam de 
Bontridder of De Einder about a legal basis to establish 
end-of-life decisions as a human right - the right-to-
die, similar to the-right-to-live - to see how this could 
be embodied in, for example, the European Conven-
tion on Human Rights. If you look at that legal 
convention, there is room for change.’

Dr. Wouter Schoonman is levenseinde-consulent, in 
associatie met De Einder. Ook is hij lid van de redactieraad 
van De Psycholoog. E-mail: schoonman@psytech.nl.

We now have a case in Australia of a 104-year old retired university 

professor. Until recently, he still went to work every day at the Edith 

Cowan university although he said he was not as sharp as he once was. 

It seems the university agreed and attempted to take his oÆce away 

from him. David got very upset at this and there was a lot of publicity… 

‘A 103-year old not allowed to work!’ The university went into damage 

control. After some very negative publicity, he was able to keep his oÆce 

but then he had a fall and became hospitalised. Like many elderly people 

who need to leave their homes, he hated this. So now he has said ‘Ok, it’s 

the end-of-the-road, I am ready to die.’ The doctors tried then to say he 

was depressed and had lost mental capacity and could not be allowed to 

return home to live independently again. The condition of being old and 

frustrated with life was treated as a mental illness. His only real option 

now is to go to Switzerland. I believe that that is what he is now trying to 

do. As you can imagine, he is rather fragile and getting on a 24 hour flight 

is an extreme challenge. I see this case as an example of misuse of psy-

chiatric assessment. No 104-year old deserves to be treated like this. He 

should have access to the best euthanasia drugs and should be allowed 

to end his life at home in Perth.

‘A life you cannot give away is  
not a gift, it is a burden’
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