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Euthanasie en jarisme. 
Worden ouderen die willen sterven gediscrimineerd? 

ANNE-MARIE NIEKAMP, SJAAK VAN DER GEEST 

Inleiding 

In Nederland zijn de afgelopen jaren di
verse discussies gevoerd over euthanasie 
en leeftijd, zowel over mindetjarigen als 
over ouderen. Zo is ten aanzien van de
menterende mensen betoogd dat bij hen 
nooit aan de zorgvuldigheidseisen voor 
euthanasie voldaan kan worden, zelfs als 
er een euthanasieverklaring ligt die is op
gesteld op een moment dat de betroldeene 
nog wilsbekwaam was. Die kon toen im
mers nog niet weten wat het zou betekenen 
om dement te zijn. Het 'geval Brongers
ma', dat oktober vorig jaar speelde, heeft 
de discussie over ouderdom en euthanasie 
weer doen oplaaien. De oud~senator kreeg 
een verzoek om euthanasie ingewilligd, 
niet vanwege ondraaglijke pijn, maar lou
ter omdat hij 'klaar' was met zijn leven. 

In een inmiddels berucht artikel heeft de 
Amerikaanse antropoloog Glascode voor 
41 niet-industriële culturen uitgezocht hoe 
zij ouderen behandelen (ofbehandelden). 
In de helft van deze maatschappijen zou 
volgens hem sprake zijn van 'death-haste
ning behavior': de dood van ouderen werd 
stelselmatig bespoedigd door hun zorg te 
onthouden, hun eten te weigeren, hen er
gens achter te laten of hen actief te do
den.1·2 

Nederland wil geen 'death hastening' 
maatschappij zijn: de dood van mensen 
bespoedigen omdat ze oud zijn, wordt al
gemeen verontwaardigd van de hand ge
wezen. In een recent proefschrift over ou
derenmishandeling- waar 5,6% van de 
thuiswonende, niet-dementerende oude
ren mee te maken heeft- wordt geen enke
le relatie gelegd met bespoediging van de 
dood.3 Discriminatie op grond van leeftijd 
komt in Nederland echter wél voor. In het 
Engels spreekt men, analoog aan racism 
en sexism, van 'ageism'; in overeenstem
ming hiermee zouden wij de compacte 
term 'jarisme' willen voorstellen. 

Een land dat voorop loopt in de aan
vaarding en legalisering van euthanasie en 
daarom veelvuldig wordt bekritiseerd 
door buitenlandse waarnemers, wordt ge
makkelijk verdacht van een jaristische 
toepassing van de 'zachte dood'. 4•5 Om die 
reden ligt euthanasie bij ouderen in Neder-

148 

· , t;:t2~:t~",0r;~1.&; 
, ·' ,J\~ij~ing ·<·· .. ···.·····i . ::x;;;;::: 
~i~~mp,:Jl;JWM,·.Van derG~e~t~i;>· ... ··• 
~Eutllanasie•enjarisme.Wordên · .. ·•·•· · · · 
~uder~n di~ willen sterven · · . · •· · .· 
~~discrinlineerd? Huisarts Wet ·. 
.2001;44( 4):148-52. . 
De auteurs vragen zich af of toepassing 
van de zorgvuldigheidseisen bîj · 
euthanasie, uitzichtloos en onW~aglijk 
lijden, wilsbekwaamheid en cons'istent 
verzoek, leidt tot discriminatie van 
ouderen die hulp vragen om te lq;mnen 
sterven. Het betoog, dat gebaseerd is op 
een.kritische analyse van kwalitatief 
onderzoek van derden, pleit voor 
onderzoek naar deze vraag. 

Medische Antropologie, Universiteit van. 
.. Amsterdam, Oudezijds Achterburgwal185, 
1()12 DK Amsterdàm. · . 
t:;J,W.lYf .. Niekámp; arts; .. · .. · ·· ·. · .. . .. . : ·> 
pröf;cJr, S: yan der Geest; hoogler~r J:tJ,~Çiiscbe : .. 

·~~~t~~i~Jl~e1f~~~~.~~t:iîÎ~fg>~;sii~;f, 
:~{~WM~:N" .. :.::;:·;·:,.·_::·· ·'·t·.h·~c ; .. ;';'••' 

land extra gevoelig en men mag verwach
ten dat misen iedere verdenking dat het le
ven van ouderen wordt bekort, dan ook 
willen voorkomen. Als dat zo is, kan men 
zich afvragen of wij daannee niet tot een 
andere vonn van jacisme vervallen: het 
weigeren van euthanasie aan ouderen. Is 
er in Nederland bij het honoreren van een 
verzoek om euthanasie door ouderen spra
ke van discriminatie op basis van leeftijd? 

'Harde' gegevens over deze materie 
zijn er nauwelijks. Van der Wal & Van der 
Maas analyseerden 68 gemelde en 68 niet 
gemelde gevallen van euthanasie en hulp 
bij zelfdoding; 43 procent daarvan had be
trekking op mensen onder de 65 jaar, en 57 
procent op~uderèrr.6 Haverkateet al. ana
lyseerden informatie van artsen over eu
thanasie; zij melden dat slechts 9 procent 
van de ingewilligde en 24 procent van de 
geweigerde verzoeken afkomstig was van 
mensen ouder dan 80 jaar.7 In deze be
schouwing stellen wij vooral vragen naar 
aanleiding van enkele praktijkvoorbeel
den uit de literatuur. 

Begrippen 

Euthansie 
De maatschappelijke discussie over eu
thanasie heeft geleid tot een steeds groter 
draagvlak in de maatschappij voor het (on
der bepaalde voorwaarden) toestaan van 
euthanasie. Het beleid van medici en over
heid paste zich in de afgelopen decennia 
aan bij deze ontwildceling. Tot voor kort 
was euthanasie in Nederland volgens het 
Wetboek van Strafrecht verboden, maar 
de praktijk werd via regelgeving geïnsti
tutionaliseerd. Onder bepaalde voorwaar
den werd euthanasie door de wetgever 
toch toegestaan. November 2000 is deze 
praktijk gelegaliseerd. 

Kort samengevat moet er volgens de 
wet bij euthanasie sprake zijn van on
draaglijk lijden, en een vrijwillig en con
sistent verzoek, waarbij de patiënt wilsbe
kwaam moet zijn. Er moet een tweede arts 
geconsulteerd worden en de euthanasie 
moet zorgvuldig worden uitgevoerd. Eu
thanasie, volgens het Ministerie van Justi
tie, is levenbeëindigend handelen op uit
droldeelijk verzoek van de patiënt. Deze 
regels gelden ook voor hulp bij zelfdo
ding. 

Jarisme 
Jalisme (ageism) verschilt in een belang
rijk opzicht van andere vormen van discri
minatie, zoals racisme en seksisme.8 De 
andere 'ismes' zijn over het algemeen ge
baseerd op kenmerken die niet te verande
ren zijn en die opvallend afwijken van de 
kenmerken van degenen die discrimine
ren. We worden echter allemaal oud en 
kunnen daardoor altijd in een latere fase 
van ons leven te maken krijgen met jaris
me. In feite kunnen we op verschillende 
momenten in ons leven dader én slachtof
fer zijn van deze vorm van discriminatie. 

Discriminatie van ouderen leidt niet al
leen tot het onthouden van mogelijkheden 
maar kan ook overbescherming inhouden. 
Zou dit ook kunnen gelden ten aanzien van 
euthanasie? 

Besluitvorming bij euthanasie 
De betroldeene denkt na over euthanasie, 
maakt zijn wens kenbaar aan een hulpver-
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lener en deze beslist of de wens gehono
reerd wordt. Juist deze fase is gevoelig 
voor discriminatie. Het risico bestaat dat 
wordt besloten tot euthanasie, terwijl dat 
niet is wat de betroldeene wil, maar het om
gekeerde kan ook gebeuren: dat de wens 
van de betrokkene ten onrechte niet wordt 
gehonoreerd. 

De besluitvorming bij euthanasie in Ne
derland is geen eenduidig proces.9 Dat 
proces bestaat uit vele individuele, vaak 
impliciete beslissingen. Persoonlijke ken
merken van de arts spelen een grote rol. 
Volgens Pool worden beslissingen rond 
euthanasie voor elk geval apart genomen, 
niet op basis van duidelijke algemene re
gels. Juist toen hij dacht dat hij de besluit
vorming begon te begrijpen, werd hij ge
confronteerd met een geval waarbij alles 
weer heel anders verliep dan hij had ver
wacht. De context waarbinnen het besluit 
valt, is bepalend, met name de communi
catie en interactie tussen de betrokkenen. 

Voor een verkenning van besluitvor
ming enjarisme zijn alleen de eerste twee 
zorgvuldigheidscriteria relevant: er moet 
sprake zijn van ondraaglijk lijden en er 
moet een duurzaam, consistent verzoek 
zijn. Daarbij moet de patiënt geestelijk in 
staat zijn om zo'n verzoek te doen. In feite 
moet een patiënt dus aan drie eisen vol
doen voordat een arts een euthanasiever
zoek mag inwilligen. De consequenties 
van deze drie eisen voor het honoreren van 
euthanasieverzoeken van oudere patiën
ten zullen wij bespreken aan de hand van 
voorbeelden uit de literatuur. 

Uitzichtloos en ondraaglijk 
lijden 

In de meldingsprocedure euthanasie 
wordt gesteld dat er geen sprake kan zijn 
van uitzichtloos en ondraaglijk lijden 
wanneer er nog een reëel behandelings
perspectief aanwezig is of wanneer de pa
tiënt een dergelijk alternatiefin volle vrij
heid heeft afgewezen. Als kanttekening 
wordt hierbij gemaakt dat het naar Neder
lands recht iedere patiënt vrij staat om elke 
behandeling te weigeren. 

De arts moet dus beoordelen of er spra-
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ke is van ondraaglijk en onbehandelbaar 
lijden bij de patiënt. Wat is echter lijden, 
waardoor wordt het beïnvloed en wanneer 
wordt het ondraaglijk? 

'Lijden' is een veel ruimer begrip dan 
'pijn'. Van der Wal & Van der Maas mel
den dat' ondraaglijk en uitzichtloos lijden' 
in 7 4 procent van de door hen onderzochte 
gevallen genoemd werd als reden voor een 
verzoek om euthanasie, en 'pijn' alleen in 
32 procent van de gevallen.6 Lijden wordt 
ondraaglijk binnen de context van ie
mands totale leefsituatie. Kleinman et al. 
merken op dat, naast de biologische en 
psychologische factoren, ook sociaal-cul
turele factoren van invloed zijn op lijden. 
Lichamelijk, geestelijk en sociaal-cultu
reel welzijn zijn niet los van elkaar te zien. 
De begrippen pijn en lijden schuiven in el
kaar: 

Pain is an inner experience, and even tho
se closest to a patient camwt truly abserve 
its progress of share in its suffering. Pa
tients thus have no means to establish its 
validity as an 'objective 'part ofthe world 
for health professionals of society at large. 
Absolute pritl>ate certainty to the sujJere1; 
pain may become absolute pubtic doubt to 
the observe1: The upshot is aften a pervasi
ve distrust that undermines family as welt 
as clinical relationships (p. 5).10 

Lijden is een subjectieve ervaring. Toch 
moet dat lijden volgens de zorgvuldig
heidscriteria worden beoordeeld door een 
ander, een arts. Wanneer beschouwt een 
arts iemands lijden als ondraaglijk? 

Verpleeghuisarts Keizer schrijft over het 
vreselijkste sterfbed uit zijn loopbaan: 'Ik 
kan Jules niet van me af krijgen, ik ruik 
hem nog steeds ... Ik heb nog nooit iemand 
zo zien lijden.' 11 Men kan zich afvragen 
wat dit sterven zo erg maakte. De uit
spraak betreft een jongeman diè aids had, 
en wiens euthanasiewens door Keizer was 
gehonoreerd. Jules had zelf als reden 
aangegeven: 'Het wordt me nu toch echt te 
animaal. Dag en nacht loop ik leeg van 
achteren. En heb je me wel eens goed be
keken? Ik zie er afschuwelijk uit, afschu
welijk. Ik kan niet meer liggen of zitten 
zonder pijn. Ik kan niet verder .... ' Er wordt 
niet alleen over pijn gesproken, maar ook 
over uiterlijk en incontinentie. Maar waar
om Keizer juist dit lijden als ondraaglijk 
bestempelt, wordt niet duidelijk. Als ver
pleeghuisarts had hij wel meer meege
maakt. Waarom was dit dan erger? 

Ook Pool beschrijft een aids-patiënt, 
David, bij wie de vraag om euthanasie om 
dezelfde reden relatief snel en gemaldce
lijk wordt gehonoreerd. Toch worden in 
beide boeken genoeg andere voorbeelden 
van verschrildcelijk lijden beschreven, 
waarbij veel meer wordt getwijfeld en de 
euthanasiewens soms niet wordt gehono
reerd. Wat onderscheidt deze ziektegeval
len van andere? Is het de ziekte? Is het de 
persoon? Of heeft het met andere factoren 
te maken? 

Lijden is niet alleen een subjectieve erva
ring die voor anderen moeilijk toegan
kelijk is; daarnaast wordt de beoordeling 
van dat lijden door allerlei factoren be
ïnvloed. Lijden, schrijft Chabot, kan ont
staan door levensgebeurtenissen of 
psychiatrische ziekten. Lijden kan veroor
zaakt worden door beperkingen, die vaak 
het gevolg van ziekte zijn: niet meer kun
nen lopen, afhankelijkheid van anderen bij 
dagelijkse activiteiten als eten en wassen. 
Lijden kan ook voortkomen uit de angst 
voor de afbraak van de persoonlijkheid 
door ontluistering en onwaardigheid. 12 

Bij beide aids-patiënten was deze uitleg 
van hun lijden voldoende voor het honore
ren van de euthanasievraag. Laten we dit 
vergelijken met een andere casus die Pool 
beschrijft, een oudere chronische longpa-
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tiënt, die frequent in directe termen om eu
thanasie vraagt. De euthanasievraag wordt 
in dit geval echter niet gehonoreerd. De 
zaalarts voert alleen een actiever morfine
beleid ter bestrijding van de benauwdheid, 
wat uiteindelijk indirect tot de dood leidt. 
De artseri merken regelmatig op dat er 
naar hun oordeel nog geen sprake is van 
ondraaglijk lijden. Bijvoorbeeld: 'Meneer 
Oosten is er niet echt slecht aan toe. Als je 
hem daar ziet liggen dan heb je de indruk 
dat zijn situatie voor hem best wel draag
lijk is. Zijn échte probleem is dat hij niet 
naar een verpleeghuis wil.' 

Waarom werd de euthanasievraag niet 
in dit geval gehonoreerd? Was het lijden 
van David erger dan dat van meneer Oos
ten? 

Naar onze mening speelt de maatschap
pelijke opvatting over wanneer lijden wel 
en niet 'normaal' en 'acceptabel' is, hier 
een rol. In die opvatting staat de leeftijd 
van de patiënt centraal. Eenjongeman van 
20 of30 behoort vitaal te zijn. Hij verkeert 
'in de bloei van zijn leven' en zijn uiterlijk 
is aantreld(elijk. De oudere daarentegen 
lijdt vaak aan een chronische ziekte die 
pijn en beperkingen geeft. Hij is minder 
mobiel en meer afhankelijk van anderen. 
De vervelende gevolgen van zijn ziekte, 
zoals vennoeidheid, benauwdheid en in
continentie, komen vaker voor en zijn dus 
'nonnaal' en geen uitzonderlijk lijden. 
Ook het uiterlijk verandert bij het ouder 
worden en beantwoordt niet meer aan de 
normen van jeugdige schoonheid: slank 
en strak in het vel. Ook Bruin wijst hierop: 
Zulk 'lijden' is een ouderdomskwaal die 
er nu eenmaal bij hoort. 13 

Pool bespreekt aan de hand van meneer 
Oosten ook het tweede aspect van het eer
ste zorgvuldigheidscriterium, de uitzicht
loosheid ofwel onbehandelbaarheid van 
het lijden. Pas als er geen behandelings
perspectieven zijn, mag euthanasie wor
den toegepast. Dat betekent volgens velen 
dat een ziekte terminaal moet zijn en vol
gens sommige artsen zelfs dat er sprake 
moet zijn van kanker of aids, een direct do
delijke ziekte. 

De artsen van meneer Oosten benoe
men dit ook: 'Maar hij verkeert niet in de 
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stervensfase.' En: ' ... het was niet iemand 
met een maligniteit. Hij heeft natuurlijk 
wel een ernstige aandoening, maar ja, als 
je onze populatie bekijkt, dan zijn er nogal 
wat mensen die dat hebben.' Pool om
schrijft het idee van de mts als: 'Er moest 
sprake zijn van een ernstige aandoening 
waar de patiënt binnen afzienbare tijd aan 
zou overlijden.' Als hier geen sprake van 
is, dan moet het lijden als gevélg van een 
meer chronische ziekte, die niet direct do
delijk is, zo emstig zijn dat de kwaliteit 
van 'leven onacceptabel is, en dan alleen 
onder de volgende voorwaarde: 'De pa
tiënt moet de verschillende opties die be
schikbaar zijn om zijn toestand te verlich
ten op zijn minst geprobeerd of grondig 
overwogen hebben. Ofliever, de behande
lende specialist moet ervan overtuigd zijn 
dat dit in voldoende mate is gebeurd.' 

Op dit punt kunnen patiënt en medisch 
hulpverlener sterk van mening verschil
len. De oudere patiënt die vindt dat hij zijn 
leven heeft geleefd en dat het 'zo goed is' 
('Er staat weinig meer op het menu' 13) zal 
de grens eerder bereiken dan zijn behande
lend specialist die zich beperkt tot de pa
tholÇ>gie in technische zin. 

Dit leidt tot onze eerste vraag: zou de eis 
dat er sprake moet zijn van 'ondraaglijk 
en onbehandelbaar lijden' aanleiding 
laumen geven tot discriminatie in de zin 
dat een euthanasieverzoek van een oudere 
minder snel gehonoreerd wordt dan van 
een jongere? 

Wilsbekwaam 

Het tweede zorgvuldigheidscriterium is 
dat de arts zich ervan heeft vergewist dat 
de patiënt het verzoek vrijwillig en wel
overwogen (en cl,uurzaam) heeft gedaan. 
Eerst de wilsbekwaamheid. 

Een patiënt moet zich ten tijde van het 
verzoek ten volle bewust zijn van zijn 
lichamelijke situatie en van de strelddng 
van zijn verzoek. De patiënt moet zelfbe
slissingen kunnen nemen. Groepen die 
volgens de Nederlandse wet dan afvallen, 
zijn minderjarigen en verstandelijk ge
handicapten. Deze categorieën, waarvoor 
andere regels gelden, worden hier verder 
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buiten beschouwing gelaten. Een meer du
bieuze groep zijn mensen die lijden aan 
een psychiatrische aandoening. Voor zo
ver bekend, wordt bij deze groep zelden 
euthanasie toegepast. 

Uiteraard zijn ook comateuze patiënten 
wilsonbekwaam. Hoewel veel ouderen 
met een ernstige ziekte in deze groep kun
nen belanden, bijvoorbeeld mensen met 
een CVA, zullen wij ook deze categorie 
buiten beschouwing laten. Volgens de wet 
kan er in dat geval geen sprake zijn van eu
thanasie, omdat de patiënt er niet zelf om 
kan vragen. 

Wanneer is iemand wilsonbekwaam? 
Veel ouderen kunnen als gevolg van een 
acute lichamelijke ziekte, hevige pijn, me
dicijngebruik of alleen al door de stress 
rond een ziekenhuisopname tijdelijk ver
ward raken. Ouderen lopen als gevolg van 
deze oorzaken ook een groter risico op de
pressie, zeker als de ziekte gepaard gaat 
met ernstige gevolgen en beperkingen die 
verwerkt moeten worden. Of een euthana
sieverzoek wordt bepaald door verward
heid of depressie, of door een reële doods
wens, is moeilijk te beoordelen. 

Daarnaast kan er nog een ander pro
bleem ontstaan. The beschrijft de casus 
van meneer De Boer, een kankerpatiënt 
die al in een vroeg stadium alles voor een 
mogelijke euthanasie heeft geregeld: hij 
heeft een euthanasiepas, hij machtigt zijn 
zus en hij zoekt een huisarts die openstaat 
voor euthanasie. In het ziekenhuis wordt 
meneer, als gevolg van mogelijke hersen
metastasen, bij vlagen verward en hij 
vraagt om euthanasie. De artsen weigeren, 
negeren zijn euthanasiepas en vinden zijn 
lijden niet emstig genoeg. Zij kijken al
leen naar zijn lichamelijke conditie en zij 
weten niet in welke mate de doodswens re
ëel is. Een psychiater wordt in consult ge
roepen: 'De psychiater vindt de vraag van 
meneer de Boer reëel. 'Ja, als meneer de 
Boer een helder moment heeft praat hij er 
reëel over. Maar vaak is hij verward.' Ui
teindelijk krijgt meneer De Boer geen eu
thanasie, ook al had hij tevoren alles gere
geld.14 

OokKeizer beschrijft een dergelijke ca
sus. Het gaat om een 93-jarige vrouw die 
al langer dood wil en dit ook heeft aan ge-
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geven. Nu vragen haar kinderen om dit 
verzoek in te willigen. Het antwoord van 
de behandelend mts is: 'Ik ben bang dat er 
te lang is gewacht, door haar, door u, door 
anderen. Ze is nu bij vlagen helemaal de 
kluts kwijt en geestelijk te verward om sa
menhangend over haar doodswens te spre
ken.' Ook al heeft de patiënt alles van te
voren geregeld, op het moment dat hij ver
ward wordt, verande1t alles. En de juiste 
timing bestaat niet: of je bent te goed of je 
bent te slecht: 

'Het wrede van ouderdom, en helemaal 
van hoge ouderdom is dat ze een val is 
waar je ongemerkt inwandelt. Als je je wilt 
omdraaien om emit te vluchten is de val 
allang dichtgeklapt, zonder dat je het ooit 
hoorde ... Je kunt het juiste moment pas 
vaststellen als het te laat is.' 10 

Dementie, het lot van vele ouderen, dis
kwalificeert mensen om twee redenen 
voor euthanasie: het hoort bij de ouder
dom (is dus 'nonnaal') en maakt de lijder 
wilsonbekwaam. Het objectief lijkende 
criterium wilsbekwaamheid blijkt voor 
vele interpretaties vatbaar en geeft aanlei
ding tot onze tweede vraag: zou de ver
warring rond wilsbekwaamheid kunnen 
leiden tot het onthouden van euthanasie 
aan een oudere die erom vraagt? 

Consüsil:e1!1rll: verzoek 

Volgens het tweede zorgvuldigheidscrite
rium moet er tevens sprake zijn van een 
consistent verzoek, dat wil zeggen: een 
vrijwillig, weloverwogen en duurzaam 
verzoek. Lam merkt op dat een verzoek 
om euthanasie pas wordt gehonoreerd 
'wanneer de om hulp gevraagde persoon 
vanuit diens sociale en culturele context 
het verzoek hoort, herkent en erkent. In ie
dere samenleving wordt slechts van een 
bepaalde categorie mensen het verzoek 
om levenbeëindiging gehonoreerd.' 15 

Pool en The stellen regelmatig vast dat 
voor het erkennen van een consistente eu
thanasievraag een goede communicatie 
essentieel is. Uit hun voorbeelden wordt 
duidelijk dat de vonn van communicatie 
het wel of niet honoreren van het euthana
sieverzoek kan bepalen. Zo hebben pa-
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tiënten met een sterke persoonlijld1eid die 
uiterst stellig en vasthoudend zijn, over 
het algemeen een betere uitgangspositie. 14 

Het zou betekenen dat patiënten met een 
hogere opleiding (dus minder ouderen) 
meer kans hebben op honorering van hun 
verzoek. 

Daarbij komt dat de arts-patiëntrelatie 
een hiërarchische relatie is. De arts heeft 
de medische kennis en de patiën.t is hierd
oor afhankelijk van de arts. Een patiënt die 
een gelijkwaardiger positie ümeemt, 
dankzij overeenkomsten in leefwereld en 
cultuur, zal hier minder last van hebben. 
Dat lijkt ook van toepassing op de aids-pa
tiënten Jules en David, beiden goed opge
leide jongemannen. 

Oudere patiënten accepteren gewoon
lijk meer afstand tot de arts; zij zijn ge
wend aan de paternalistische dokter die de 
patiënt sleëhts ten dele infmmeert over 
zijn ziekte en vaak beslissingen voor hem 
neemt. De patiënt durft in een dergelijke 
relatie minder direct aan de mts zijn wen
sen kenbaar te maken en laat zich eerder 
imponeren door medisch jargon en de 
'kostbare tijd' van de arts. Het is dan ook 
aannemelijk dat ouderen een vraag om eu
thanasie minder direct en zakelijk, dus 
minder effectief, zullen stellen. Als zij 
geen duidelijk gefonnuleerde argumenten 
aanvoeren, lopen ze het risico dat hun ver
zoek niet wordt gehoord. Onze derde 
vraag luidt dan ook: lopen ouderen een 
grotere kans dat hun euthanasieverzoek 
niet vvordt gehonoreerd? 

Het feit dat 'anderen' besluiten nemen 
over de euthanasievraag van mensen die 
dood willen, is van een kant begrijpelijk. 
Het betreft een medisch-technische han
deling en grote zorgvuldigheid is gebo
den. Van de andere kant is het merkwaar
dig dat mensen voor deze belangrijke be
slissing afhankelijk zijn van relatieve 
vreemden, die niet kunnen voelen wat zij 
ervaren. Dat een dergelijke regeling tot 
ongewenste ontwildcelingen kan leiden, is 
niet verbazingweldcend. Onze verkenning 
van kwalitatief onderzoek naar euthanasie 

in Nederland roept de vraag op of met 
name ouderen die voor de dood kiezen de 
kans lopen verkeerd te worden behandeld. 

Pool constateerde dat op afdelingen van 
het ziekenhuis waar veel ouderen liggen
interne geneeskunde, neurologie en geria
trie - juist weinig euthanasie plaatsvond 
en dat de artsen op die afdelingen er vrij
wel niet voor openstonden. Een verklaring 
zou ook kunnen zijn dat ouderen vaak 
thuis of in een verpleeghuis overlijden en 
dat daar wél meer euthanasie onder oude
ren zal voorkomen. Het onderzoek van 
Van der Wa/naar euthanasie in de hui salts
praktijk laat echter zien dat ook daar wei
nig ofin ieder geval beduidend minder eu
thanasie wordt toegepast bij ouderen dan 
bij jongeren, zeker bij de categorie oude
ren boven de 75 jaar. De auteurvraagtzich 
dan ook af wat de reden hiervoor kan zijn 
en concludeert dat daar onderzoek naar 
moet worden gedaan.16 

Ook in verpleeghuizen wordt relatief 
weinig euthanasie toegepast. Het door te
genstanders van euthanasie genoemde ar
gument dat er een groot risico bestaat dat 
ouderen het 'slachtoffer' worden van eu
thanasie, wordt niet bevestigd door de lite
ratuur. Het lijkt er op dat euthanasie juist 
minder vaak wordt toegepast bij ouderen. 

Uiteraard leutmen er geen harde conclu
sies geh·okken worden uit deze 'verken
ning'. Met name over de toepassing van 
euthanasie in verpleeginstellingen en in 
thuissihtaties, waar de meeste ouderen 
overlijden, is weinig bekend. Zo is het niet 
ondenkbaar dat misen die euthanasie ver
lenen aan ouderen, dit minder vaak mel
den, juist omdat deze vonn van euthanasie 
met meer argwaan bekeken wordt en zij 
iedere verdenking van 'jarisme' in het toe
dienen van euthanasie willen vennijden. 
Voorlopig zijn er echter aanwijzingen die 
in een andere richting wijzen. De vraag of 
ouderen die om euthanasie vragen minder 
serieus worden genomen en daarn1ee 
slachtofferworden van 'jarisme', verdient 
nader onderzoek. 

Danl<lbetiUliging 
Met dank aan Hans Lam voor commentaar op 
een eerdere versie. 
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