EUTHANASIE EN DEMENTIE

Aanzet voor een CD&V-visie en argumentatie
1. DEMENTIE: algemeen beeld.

De leeftijd waarop het dementiesyndroom zich manifesteert is afhankelijk van de oorzaak van de aandoening. Meer dan 20% van de mensen met dementie is ouder dan 85 jaar. Ongeveer de helft van de personen met dementie heeft te kampen met de Ziekte van Alzheimer, terwijl een vijfde van hen lijdt aan zogeheten vasculaire dementie. Nog een vijfde lijdt aan een combinatie van beide vormen van dementie. Bij de restgroep is er sprake van onder andere de ziekte van Huntington en de ziekte van Parkinson (American Psychiatric Association, 2000).

Bij iemand wordt dementie gediagnosticeerd wanneer er allereerst een aantoonbare stoornis is in zowel het korte- als het lange-termijngeheugen. Dit betekent dat hij geen nieuwe informatie kan onthouden en zich ook geen zaken uit het verleden meer kan herinneren. Verder slagen mensen met dementie er niet meer in abstract te denken en doen er zich stoornissen voor in hun vermogen om te oordelen, zich uit te drukken (afasie), motorische activiteiten uit te voeren (apraxie) en – ondanks intacte sensorische functies – objecten te herkennen. Daarnaast treden er ook veranderingen op in hun persoonlijkheid. Al deze stoornissen leiden tot een verstoring van normale sociale activiteiten of relaties met anderen. Bovendien dienen deze stoornissen zich niet allemaal ineens in volle hevigheid aan, maar hebben ze een progressief verloop in de tijd. Het spreekt voor zich dat er pas over dementie wordt gesproken wanneer deze stoornissen niet kunnen worden toegeschreven aan andere bekende stoornissen zoals depressie of delirium.

Volgens experts is dementie een van de grote sociale en economische problemen van de toekomst. In welvarende landen wordt tegen 2040 een verdubbeling verwacht van het aantal personen met dementie.

België telt op dit moment bijna 160.000 personen met dementie (prevalentiecijfers uit The Lancet, C. ferry en M. Prince, King’s College London).
2. ETHISCHE AFWEGING VAN WAARDEN EN NORMEN BIJ DEMENTIE

2.1. Waardigheid van persoon met dementie ondersteunen
De eerste fundamentele waardeoptie is dat iemand met dementie tot het eind toe een persoon is en blijft. Het persoon-zijn van een dementerende persoon kan niet afhankelijk zijn van zijn cognitieve en motorische mogelijkheden, maar is gegrond op het feit dat hij uit mensen is geboren, en met en door andere mensen is geworden wie hij nu is. Menswaardigheid is een ontologisch begrip. Elke mens is menswaardig ongeacht zijn gezondheidstoestand, zijn kwaliteiten of kenmerken. Belangrijk is ook dat de persoon met dementie niet wordt vereenzelvigd met zijn ziekte, maar gezien wordt als een persoon die dementerend is geworden.
Uit de fundamentele waarde van het persoon-zijn van de mens met dementie leiden we de ethische norm af dat hulpverleners respect moeten tonen voor de waardigheid van de dementerende persoon. Dit betekent onder meer dat de dwingende morele aanspraken van de persoon met dementie op beschermwaardigheid en zorg moeten worden ondersteund (Pijnenburg en Kirkels, 1999).

2.2. Individuele autonomie versus autonomie in verbondenheid

In tegenstelling tot de voorstanders van de individualistische visie op de mens waarin autonomie en zorg tegengesteld zijn, opteren wij voor een opvatting van autonomie waarvan zorg het hart vormt. De relatie tussen mensen en de onderlinge verbondenheid en verantwoordelijkheid, maken integraal deel uit van hun individuele autonomie. Zeker in hun laatste levensfase maken mensen vaak een heel traject door, waarin ze in voortdurende dialoog met anderen kleine en grote beslissingen moeten nemen die erop gericht zijn om hun leven tot het eind toe als zo menswaardig mogelijk te beleven, waarbij ze ook hun autonomie kunnen bewaren. Dit groeiproces is in belangrijke mate gebaseerd op een evenwicht tussen autonomie en onderlinge afhankelijkheid, niet op individuele zelfbeschikking alleen (Widdershoven, 2000). Afhankelijkheid en autonomie zijn gelijkwaardige en met elkaar verweven aspecten van het menselijk bestaan. De interpretatie van autonomie als een waarde die pas in een relationele context tot ontwikkeling kan komen, houdt rekening met het feit dat er altijd sprake is van ‘graduele autonomie’: niemand is volstrekt autonoom, maar is pas autonoom in de mate dat hij door anderen wordt ondersteund. Tevens vermijdt een relationele inbedding van autonomie dat mensen in een isolement worden geduwd: ‘hij heeft er toch zelf voor gekozen’. Autonomie in verbondenheid impliceert ten slotte dat mensen hun verantwoordelijkheid voor elkaar nemen. De Leuvens ethicus Paul Schotsman drukt het als volgt uit:

De aanvaarding van de wezenlijke verbondenheid van het menselijke bestaan doet ons inzien dat het menszijn bepaald wordt door zijn eindigheid. Deze eindigheid wordt tastbaar en voelbaar wanneer men zichzelf voelt aftakelen. De ontluistering is soms moeilijk te dragen. Voor velen eindigt daar dan ook hun waardigheid. Desalniettemin gaat het hier om een reële persoon waarvan onafhankelijk van zijn aftakeling en ontluistering, een ethisch appèl blijft uitgaan. Het is aan de familie, de arts en de hele omgeving van de patiënt om hem oprecht te beschouwen en te behandelen als een waardevolle medemens. Dit houdt in dat men opnieuw kwaliteit aan dit leven toevoegt, nu in de ontdekking van een intens verweven netwerk van sociale relaties.
3. DEMENTIE EN LEVENSEINDE
3.1. Ultieme terminale fase

Het is vanuit ethisch oogpunt van groot belang inzicht te verwerven in de essentiële criteria die de ultieme terminale fase bij personen met dementie kenmerken. Pas wanneer de persoon steeds verder mentaal aftakelt, kan er ook een lichamelijke achteruitgang worden geconstateerd. Belangrijke vitale functies kunnen worden aangetast.

De ultieme terminale fase bij personen met dementie kan worden geïdentificeerd door het gebruik van de Federal Assessment Staging Scale van de Amerikaanse psychiater Barry Reisberg. Onderzoek hiervan heeft aangetoond dat het een nauwkeurig en betrouwbaar instrument is (Reisberg, 1988). Reisberg onderscheidt zeven fasen in het dementieziekteproces. Wanneer de persoon zich in de zevende fase bevindt, is er volgens Reisberg sprake van ‘terminale dementie’. Dit betekent dat iemand een levensverwachting heeft van enkele dagen tot maximaal drie maanden. Incontinentie, volledig verlies van spraak, van andere cognitieve vermogens en van motorische mobiliteit zijn klinische symptomen die zich – naast de symptomen die in eerdere fasen van het ziekteproces ontstonden – in deze fase manifesteren. De terminaal zieke persoon met dementie kan zich niet meer uitdrukken, kan niet meer eten, zitten of het hoofd overeind houden. Hij is volledig bedlegerig.

3.2. Terminale en palliatieve zorg stimuleren.

Het beleid inzake medische beslissingen bij het levenseinde (M.B.L’s) maakt deel uit van de bredere problematiek omtrent het levenseinde. In deze context bevestigen we de diepe waarde van de humane nabijheid bij de stervende mens.

Als algemene norm voor een goede terminale en palliatieve zorg stellen we voorop dat wanneer definitieve genezing niet meer mogelijk is, of wanneer er een wanverhouding ontstaat tussen de inspanningen om het leven in stand te houden enerzijds en de aanvaardbare kwaliteit anderzijds, het belangrijk is zich te richten op de ethisch verantwoorde en de deskundig medisch-verpleegkundige begeleiding van de stervende mens. Daarbij gelden als uitgangspunt, behalve de behoeften die alle zieken hebben, zoals die aan veiligheid, waardigheid en fysiek comfort, ook de specifieke behoeften vanwege de naderende dood: angst voor het sterven, behoefte aan aandacht, nabijheid van familie en naasten. Bij personen met dementie manifesteren deze behoeften zich op specifieke wijze. Zo zullen bijvoorbeeld de familie en naasten van personen met dementie grote behoefte hebben aan ruime informatie en aan psychische en sociale ondersteuning. (zie o.m. Voorstel van Resolutie Tom Dehaene en Vera Jans, 20.10.2005, voor een preventief en ondersteunend beleid rond dementie).

3.3. Eerbied tonen voor het aflopend stervensproces.
Een andere ethische waarde die de besluitvorming inzake medische beslissingen bij het levenseinde kan onderbouwen gaat ervan uit dat de waarde van het leven, hoewel fundamenteel, nooit absoluut kan zijn. In sommige situaties kan de keuze voor een andere waarde belangrijker zijn en eventueel  meebrengen dat het leven niet meer wordt verlengd. Dit geldt in het bijzonder als de middelen om het leven te verlengen geen therapeutische winst opleveren en bovendien een onevenredige last met zich brengen voor de zieke mens en zijn omgeving.

De besluitvorming omtrent het niet-starten of staken van de medische behandelingen moet in goed gestructureerd overleg gebeuren; ze moet bovendien gepaard gaan met aangepaste medische behandelingen, verpleegkundige zorgactiviteiten (algemene lichaamshygiëne, comfortzorg, mondverzorging) en psychische, sociale en spirituele zorg. Hiervoor kan best het advies ingewonnen worden van palliatief deskundigen. De deskundige palliatieve omkadering moet ervoor zorgen dat de menselijke waardigheid van de stervende mens ondanks extreme aftakeling, zoveel mogelijk wordt gerespecteerd.

Als een levensverlengende medische handeling niet wordt gestart of als deze wordt gestaakt, is het belangrijk dat het hulpverlenend team ervoor zorgt dat de oudere verder de nodige aandacht krijgt en dat zijn comfort zo goed mogelijk wordt gegarandeerd. Het kan natuurlijk niet de bedoeling zijn dat de zorg wordt afgebouwd. Integendeel, beslissingen met betrekking tot de afbouw van medische therapie zijn een scharniermoment waarop behandeling steeds meer overgaat in zorg. In ieder geval moet worden vermeden dat deze beslissingen worden geïnterpreteerd als ‘het opgeven van de oudere’ of ‘hem aan zijn lot overlaten’. Daarom is een goede dialoog met familie en naasten onontbeerlijk. Ook voor hen is het een scharniermoment waarop zij steeds duidelijker worden geconfronteeerd met de realiteit van het afscheid nemen.

3.4. Wilsonbekwame personen met dementie

3.4.1. Verminderd wilsbekwame personen

Uit respect voor de autonomie van de oudere en/of persoon met dementie is het belangrijk wilsbekwaamheid als iets gradueels te benaderen. Dit betekent dat wilsbekwaamheid als een continuüm moet worden beschouwd met aan de ene zijde volledige wilsbekwaamheid en aan de andere zijde volledige wilsonbekwaamheid. De reële wilsbekwaamheid ligt steeds tussen beide polen en is een kwestie van graad. Oudere mensen zijn dus steeds ‘in een bepaalde mate’ wilsbekwaam. Bovendien kan het niveau van wilsbekwaamheid verschillen naargelang het soort beslissing dat wordt getroffen. Zo kan iemand bijvoorbeeld in staat zijn om te kiezen wat hij wil eten terwijl hij niet meer in staat is te beslissen of een behandeling al dan niet moet worden gestart of afgebouwd. De aanwezige graad van wilsbekwaamheid moet maximaal worden gewaardeerd. De patiënt kan er best toe worden aangezet in de mate van het mogelijke te participeren aan het besluitvormingsproces omtrent zijn behandeling.

3.4.2. Volledig wilsonbekwame personen

Sommige ouderen, zoals zwaar dementerende personen en comateuze patiënten, beschikken niet over de nodige capaciteiten om te participeren in het besluitvormingsproces omtrent hun behandeling. Deze personen zijn echter ooit wel mensen geweest met eigen opvattingen en eigen wensen. Deze eigen opvattingen en wensen blijven, ongeacht het feit dat ze ze niet meer kunnen uitdrukken. Daarom is het ongeoorloofd hieraan voorbij te gaan en moeten hulpverleners bij het zoeken naar een verantwoorde beslissing zich telkens afvragen wat deze persoon in deze situatie zou besloten hebben indien hij wilsbekwaam was geweest. Hulpverleners dienen in elk geval zoveel mogelijk rekening te houden met eerder geuite wensen, voorkeuren en waarden. In sommige gevallen heeft de patiënt deze opgeschreven in een voorafgaande wilsverklaring. Hij heeft dan voorzien dat hij op een bepaald moment niet meer in staat zou zijn zijn eigen beslissingen te nemen, en heeft zijn wil op schrift gesteld om te voorkomen dat er dingen met hem gedaan zouden worden die hij niet wenst (Salters, 1990). Het is nuttig de oudere persoon ertoe aan te zetten bij het opstellen van een voorafgaande wilsverklaring eveneens een vertrouwenspersoon aan te wijzen, die zijn wensen te gelegener tijd bij het hulpverlenend team zal vertolken.
De wilsverklaring is zeker belangrijk wanneer deze is opgesteld toen de persoon wilsbekwaam was, deze zonder druk van anderen heeft opgesteld en over voldoende juiste informatie beschikte om zijn beslissing te nemen. Vaak is een gesprek met de door hem aangeduide vertrouwenspersoon noodzakelijk om de wilsverklaring goed te interpreteren. Verder blijft ook de inbreng van andere naasten waardevol. De voorafgaande wilsverklaring mag volgens ons nooit een dwingende waarde krijgen. Zij is voor de hulpverleners een nuttige informatiebron waarmee zij het best rekening houden in het besluitvormingsproces.

Een wilsverklaring blijkt in elk geval een nuttig instrument te zijn om therapeutische verbetenheid te vermijden.

3.5. Euthanasie en personen met dementie

Het ethische debat omtrent de mogelijkheid om op basis van een voorafgaande wilsverklaring euthanasie toe te passen op een persoon met dementie is volop gaande. De discussie beweegt zich doorgaans op het politieke niveau en mist diepgang en inzicht in het dementie- en verzorgingsproces.
Ter illustratie lichten we twee wetsvoorstellen toe en overlopen we daarna de belangrijke argumenten zoals die door voor- en tegenstanders gehanteerd worden.

3.5.1. Wetsvoorstel Leduc en Wille (Stuk nr. 804)

Dit voorstel wil o.m. artikel 4 van de Euthanasiewet van 28 mei 2002 wijzigen in de zin dat een wilsverklaring niet uitsluitend een euthanasietoepassing bij onomkeerbare coma kan bevatten, maar ook bij een toestand waarbij de persoon ‘ zich niet meer bewust is van zijn eigen persoonlijkheid’.

Volgens de toelichting worden hier de ‘categorie van dementerenden bedoeld maar ook anderen, bijvoorbeeld zij die een hersenbloeding hebben gekregen’. 
Belangrijk is dat in artikel 4 geen sprake is van een terminale fase of van ondraaglijk fysiek of psychisch lijden dat niet kan gelenigd worden. 

Het dementeringsproces op zich wordt dus de aanleiding voor euthanaserend handelen.

3.5.2. Wetsvoorstel van Geerts en De Roeck (Stuk nr. 1485)

Dit voorstel heeft dezelfde strekking maar hanteert het begrip ‘zich niet meer bewust zijn van zijn eigen persoon, zijn mentale of fysieke toestand, en zijn sociale en fysieke omgeving’.

Ook hier is de omschreven bewustzijnstoestand samen met een wilsverklaring voldoende om euthanasie legaal uit te voeren.

3.5.3. Argumenten pro

3.5.3.1. Angst voor afnemende zelfredzaamheid

Volgens sommige voorstanders van euthanasie bij personen met dementie is de angst voor afnemende zelfredzaamheid heel ernstig te nemen. Hier speelt de wens om een minimale graad van zelfredzaamheid, waaraan mensen als volwassenen gewend zijn, tijdens een latere levensfase te behouden. Mensen zouden hun leven laten beëindigen wanneer deze zelfredzaamheid in die mate afneemt dat het leven zich in totale afhankelijkheid van zorgverleners afspeelt.
3.5.3.2. Angst voor aftakeling

Dit tweede motief versterkt het eerste. Het uit zich op het subjectieve vlak, wanneer iemand vreest dat zijn leven – indien hij dementerend wordt – snel aan kwaliteit zal verliezen, omdat zijn rationele vermogens afnemen, en een normaal relationeel en bewust leven onmogelijk wordt. Mensen willen niet de aftakeling tot het einde toe ondergaan. Hier is vaak ook sprake van een vrees voor medische behandelingen die het leven rekken wanneer een minimale levenskwaliteit (relationele contacten, bewustzijn) ontbreekt.

3.5.3.3. Zekerheid

Controle over de mogelijkheid om het leven te laten beëindigen verhoogt het subjectieve gevoel van zekerheid van de oudere, wat bijdraagt aan een zekere gemoedsrust.

3.5.3.4. Verantwoordelijkheid nemen

Hoewel onze samenleving bereid is personen met dementie financieel te ondersteunen – door middel van het sociale zekerheidssyteem, de medische zorg en thuiszorg – zijn de middelen van deze samenleving niet onbeperkt. Sommige ouderen willen niet grenzeloos ten laste blijven van hun naasten en de samenleving, zeker niet wanneer ze in een vergevorderd stadium van dementie zijn terechtgekomen.
3.5.4. Argumenten contra

3.5.4.1. Afhankelijkheid is niet altijd negatief

De idee van onafhankelijkheid en zelfbeschikking steunt op een eenzijdig mensbeeld. Een mens is wezenlijk getekend door zijn relaties en verbondenheid met anderen, en kan alleen maar tot ontplooiing komen in een netwerk van relaties. Het feit dat hij hulp van anderen nodig heeft omdat iemand zorgbehoevend is geworden, is geen tegennatuurlijk gegeven dat de menselijke waardigheid aantast. Integendeel, waardigheid is bovenal een relationeel gegeven, doordat het concreet gestalte krijgt via het respect en de zorg waarmee mensen elkaar omringen.

3.5.4.2. Het leven als gegeven

Het is niet evident dat we als individuen volledige controle moeten uitoefenen over alle fasen van het leven. Mensen worden onnodig belast door hen persoonlijk verantwoordelijk te stellen voor het al dan niet voortzetten van hun leven. Ze worden als het ware door hun maatschappelijke omgeving in een permanente staat van rationele afweging geplaatst, en dit op een moment dat ze ouder worden en hun vermogens gradueel afnemen. Dit voortdurend moeten kiezen kan mensen ‘moe’ maken. Het lijkt voor velen geruststellender en comfortabeler om te mogen leven zonder permanent te moeten verantwoorden waarom ze hun leven nog niet hebben laten beëindigen.

3.5.4.3 Onzekerheid van persoonlijke motieven

De zekerheid dat het leven in een bepaalde fase van het dementieproces kan worden beëindigd kan innerlijke rust geven indien de persoon tot een weloverwogen besluit is gekomen, en daarbij kan blijven. Maar een dergelijke standvastigheid van beslissing is niet iedereen gegeven. Sommige kunnen een wilsverklaring opstellen onder druk van anderen of in een toestand van paniek en depressie. Moeten we deze mensen aan hun lot overlaten?

3.5.4.4. Onmogelijkheid om verzoek te herroepen

Iedereen kan van mening veranderen in de loop van zijn leven. Iemand kan op een bepaald ogenblik in alle afstandelijkheid tot het besluit komen zijn leven te laten beëindigen wanneer een bepaald niveau van fysiek of psychisch lijden bereikt zou zijn, en later, wanneer de situatie zich concreet voordoet, toch wensen verder te leven. Het probleem bij een persoon met dementie is echter de onmogelijkheid om ooit terug te komen op een opgestelde wilsverklaring met euthanasieverzoek. In het proces van dementie zal een persoon met dementie nooit kunnen terugkomen op diens geformuleerd euthanasieverzoek. De problematiek van onherroepbaarheid heeft bij mensen met dementie een veel scherper karakter. Doordat we niet met zekerheid weten wat een persoon met dementie beleeft, zullen we ook nooit weten of hij bij zijn verzoek blijft.
3.5.4.5. Sociale druk tot levensbeëindiging

In welke mate wordt de beslissing tot het opstellen van een wilsverklaring met euthanasieverzoek geïnduceerd door de sociale omgeving van de oudere persoon, zodat die zich moreel verplicht voelt een wilsverklaring op te stellen? Deze druk kan komen van de familie die wacht op de erfenis van de oudere, of de psychische last van verzorging en stervensbegeleiding niet meer weet te dragen. Ze kan ook komen van de samenleving, die niet bereid is om zorg financieel en institutioneel te blijven ondersteunen. Het kan gaan om reële of ingebeelde druk; maar ook inbeelding kan als zeer reëel worden ervaren.
3.5.4.6. Gevaar voor discriminatie van gekwetst leven

Hulpverleners dragen door hun instelling en hun handelen ten aanzien van hen die door ziekte of handicap kwetsbaar zijn bij aan de maatschappelijke beeldvorming over menselijke waardigheid. Deze verantwoordelijkheid is nog belangrijker als het gaat over zieken aan het einde van hun leven. Elke daad of houding die zou kunnen worden begrepen als een vorm van discriminatie of stigmatisatie tegenover de meest kwetsbaren in onze samenleving moet daarom worden afgewezen. Opent het eenzijdig negatieve beeld van dementie gekoppeld aan de mogelijkheid van euthanasie niet de deur voor isolement en uitsluiting? Volgens ons geven hulpverleners een belangrijk maatschappelijk signaal door te bevestigen dat de persoon met dementie een volwaardig persoon is wiens recht op zorg en bescherming onverminderd blijven gelden.
3.5.4.7. Onmogelijkheid om moment van uitvoering vast te leggen

Een persoon die een voorafgaande wilsverklaring opstelt met verzoek tot euthanasie, staat voor de bijna onmogelijke opdracht het moment van uitvoering van euthanasie te bepalen. In het verlengde staat de arts voor de moeilijke opdracht om vast te stellen of de actuele situatie inderdaad overeenkomt met de door de opsteller omschreven omstandigheden waaronder deze om euthanasie verzoekt. Zelfs met grote zorgvuldigheid opgestelde preciseringen van het gewenste stervensmoment vergen interpretatie. Altijd moet worden nagegaan of de voorwaarden die de oudere persoon op het oog had bij de opmaak van de wilsverklaring, in voldoende mate zijn vervuld. De onmogelijkheid om het moment van uitvoering vast te leggen wordt vooral bepaald door het ontwikkelingsproces van dementie zelf, en hiermee samenhangend de moeilijke diagnose ervan.
3.5.4.8. Objectieve versus subjectieve criteria

De wens om te sterven in geval van dementie is meestal ingegeven door het niet willen aanvaarden van een levensconditie waarin verval van persoonlijkheid onvermijdelijk is. Verval van persoonlijkheid of de dreiging daarvan gaat nochtans niet per definitie gepaard met ernstig lijden. Bovendien is het beoordelen van de medische uitzichtloosheid in de eerste plaats een medisch oordeel. In het geval van dementie is het niet vanzelfsprekend om dat objectief vast te stellen. Subjectieve gevoelens of wensen kunnen dit oordeel echter niet vervangen. De kernvraag is in welke mate de patiënt bij het opstellen van de wilsverklaring voldoende geïnformeerd was over de ziekte, haar verloop, en de behandelingsmogelijkheden.
3.5.4.9. Lijdt een persoon met dementie?

Het probleem is dat niet vaststaat of de betrokkene bij voortgaande dementie daadwerkelijk lijdt. We kunnen ons wel voorstellen dat mensen er veel moeite mee hebben te constateren dat ze dement worden. Met het afschrikwekkende voorbeeld van familieleden die door het dementieproces zijn gegaan, is dat invoelbaar. Dat zij hebben geleden onder het aftakelingsproces van hun familielid is duidelijk. Maar hebben deze familieleden zelf uitzichtloos geleden? Personen met dementie lijden vaak veel minder omdat ze zichzelf niet bewust zijn.
3.5.5. Een ethische afweging

In plaats van euthanasie voor personen met dementie, opteren wij voor een sociale solidariteit ten aanzien van deze ouderen. Nu deze groep ouderen in de samenleving steeds groter wordt, pleiten wij eerder voor het uittrekken van de nodige financiële middelen voor deze mensen. Er is een dringende behoefte aan meer en beter wetenschappelijk onderzoek naar dementie en aan een uitbreiding van de mantelzorg, van kwaliteitsvolle voorzieningen, en van palliatieve zorg voor personen met dementie.

We vinden een uitbreiding van de euthanasiewet in de richting van personen met dementie niet wenselijk. Allereerst zijn er op dit ogenblik nog te veel onzekere factoren – voornamelijk factoren die te maken hebben met de gevoels- en ervaringswereld van mensen met dementie – die een zorgvuldige beslissing in de weg staan. Ten tweede is deze uitbreiding niet wenselijk omdat ze volgens ons het verkeerde maatschappelijke signaal geeft en omdat we vrezen dat de mogelijkheid van euthanasie bij mensen met dementie de balans tussen zelfbeschikking en verbondenheid nog verder doet doorslaan in de richting van individualisme. In elk geval is verdere ethische analyse nodig en het brede publiek moet bij deze oefening maximaal worden betrokken. Zo niet, dan dreigen mensen op basis van simplistische en tendentieuze informatie zich ondubbelzinnig voor of tegen te positioneren. Of met de woorden van Jef Van Gerwen: 

Een grondige ethische bezinning op algemeen maatschappelijk vlak is vereist om ons bewust te worden naar welk type van maatschappij wij willen evolueren: wensen wij nog meer individuele zelfbeschikking, medicalisering van leven en dood? Of opteren wij voor een significante bijsturing inzake verbondenheid, solidariteit en verantwoordelijkheid voor de gekwetste medemens, en inzake aanvaarding van leven en dood als gebeurtenissen waarover wij niet op exclusieve wijze wensen te beschikken?
Mia DE SCHAMPHELAERE, 6 januari 2006
Geraadpleegd:

- Voorstel van resolutie van o.m. Tom Dehaene en Vera Jans voor een preventief en ondersteunend beleid rond dementie van 20.10.2005
- Raadgevend Comité voor Bio-Ethiek – advies nr. 14 betreffende de ethische regels ten aanzien van dementerende personen
- Raadgevend Comité voor Bio-Ethiek – advies nr. 9 betreffende levensbeëindigend handelen bij wilsonbekwamen

- Literatuur:

Cirkels van zorg, ethisch omgaan met ouderen [Chris Gastmans en Linus Vanlaere – Davidsfonds, 2005]

Ethiek in de kliniek [J.Vermylen en P. Schotsmans – Universitaire Pers Leuven, 2000]

Euthanasie, nieuwe knelpunten in een voortgezette discussie [Kok, Kampen 2003]

Websites:

www.alzheimer.be
www;dementie.be [met link naar expertisecentra Dementie Vlaanderen]
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