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Psychiatrische euthanasie in Nederland: Een kritisch wetenschappelijk en klinisch onderzoek 

Wat het bewijs, de uitkomsten en de gedocumenteerde praktijk laten zien 

 

1. VOORWOORD & DOELSTELLING 

Meer dan een jaar geleden las ik een artikel over de geplande euthanasie van een 28-jarige Nederlandse vrouw genaamd Zoraya vanwege 

haar depressie, een zekere mate van autisme, en persoonlijkheidsstoornis [1]. Ze leek een intelligent persoon, volledig autonoom en 

zonder fysieke of cognitieve beperkingen, die twee keer per week ging winkelen en tv keek zoals wij allemaal, die in haar eigen huis 

woonde met een liefhebbende partner en twee katten [2]. Ik was met stomheid geslagen dat een dokter, een rationele en door de 

wetenschap gedreven professional, haar op een dag zou benaderen en opzettelijk zou doden [3]. Naast mijn geloof in de wetenschap, 

logica, en het algemeen verstand houd ik er geen religieuze overtuigingen op na, en euthanasie lijkt mij naar mijn bescheiden mening een 

humane beslissing in aangrijpende, onomkeerbare en ondraaglijke situaties waarin geen verbetering meer mogelijk is. Dat is ook precies 

wat er in de Nederlandse wet staat: euthanasie is alleen toegestaan bij onbehandelbare, onomkeerbare medische aandoeningen waarbij 

er geen uitzicht is op verbetering, die ondraaglijk lijden veroorzaken [4]. Inmiddels heb ik vernomen dat de euthanasie van deze jonge 

vrouw geen op zichzelf staand geval was, maar dat psychiatrische euthanasie redelijk gangbaar is en jaarlijks bij meer dan 200 patiënten 

in Nederland wordt uitgevoerd [5]. Eén van de patiënten die op euthanasie wacht, is een 40-jarige moeder van twee jonge kinderen die 

sinds de bevalling aan een ernstige depressie lijdt. Voordat ze deze stap zet, staat er echter een gesprek gepland waarbij haar psychiater 

en een rouwbegeleider haar kinderen zullen uitleggen waarom hun moeder gedood moet worden [6]. Ik kwam een rapport tegen van het 

Expertisecentrum Euthanasie over de psychiatrische patiënten aan wie in Nederland euthanasie is verleend, en heb alle 140 pagina’s 

ervan gelezen [7]. De voornaamste diagnoses van degenen die euthanasie ondergingen, hielden verband met stemmingsstoornissen, 

trauma of stress (slachtoffers van seksueel misbruik, pesten, geweld of andere traumatische gebeurtenissen), schizofrenie, bipolaire 

stoornis, persoonlijkheidsstoornissen, angststoornissen, obsessieve-compulsieve stoornis, autisme, ADHD, verslavingsstoornissen, of een 

combinatie hiervan. Verbazingwekkend genoeg hebben ook eetstoornissen, somatisch-symptoomstoornis (een aandoening waarbij een 

patiënt significante lichamelijke symptomen ervaart die leed veroorzaken en het dagelijks leven beïnvloeden, maar die niet volledig door 

een medische aandoening kunnen worden verklaard) of postnatale depressie tot euthanasie geleid. Zelfs persistent genital arousal 

disorder en het onvermogen om een orgasme te krijgen hebben geleid tot euthanasiegesprekken met artsen [8]. Hoe konden artsen zoals 

ik dit goedkeuren, ondersteunen en er zelfs actief aan deelnemen? Mijn gevoelens van woede en onbegrip waren zo diep en conflicterend 

tegenover deze praktijk, en zo onverenigbaar met mijn idee van op de wetenschap gebaseerde geneeskunde, dat ik me genoodzaakt 

voelde de kwestie aan te pakken op de enige manier die ik kon: namelijk op een wetenschappelijke manier. Het doel van dit artikel is dan 

ook om alle beschikbare gegevens over het onderwerp psychiatrische euthanasie, d.w.z. euthanasie om psychische redenen bij niet-

seniele patiënten zonder enige lichamelijke aandoening, kritisch te evalueren en samen te vatten. 

 

2. MATERIALEN & METHODEN 

Ik heb besloten om mezelf te beperken tot feiten, cijfers en bewijs, om tot enig soort van conclusie te kunnen komen en hier inzicht in te 

kunnen krijgen. Het volgende bewijs is het resultaat van een 18 maanden lang durend onderzoek. De selectiecriteria omvatten peer-

reviewed artikelen in elke taal (maar vooral in het Engels en Nederlands), waaronder relevante medische literatuur tot dan toe verschenen 

(november 2025) over euthanasie om psychiatrische redenen, patiëntgesprekken, waaronder beoordelingen van gerenommeerde 

vooraanstaande deskundigen op het gebied van de psychiatrie en Nobelprijswinnaars. Gezien de grote hoeveelheid data zijn de meest 

relevante bevindingen en aandachtspunten in de resultaten per onderwerp samengevat. 
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RESULTATEN 

3. Enkele van de meest recente bekende gevallen van psychiatrische euthanasie: het topje van de ijsberg 

Zoraya ter Beek, 29 jaar oud, onderging euthanasie vanwege chronische depressie, angst en trauma als gevolg van pesten, en een 

persoonlijkheidsstoornis. Zij was voorstander van euthanasie om psychiatrische redenen en hield hierover lezingen, woonde haar hele 

volwassen leven (de laatste 10 jaar) met een liefhebbende, steunende partner in haar eigen huis en ze ontving geen andere behandelingen 

in de 4 jaar voorafgaand aan haar euthanasie. Toch werd haar lijden als ondraaglijk beoordeeld en werd ze als ongeneeslijk beschouwd. 

Een van de vooraanstaande deskundigen sprak zich publiekelijk uit voor haar euthanasie [1,2,9,10]. 

Milou Verhoof, 17 jaar oud, onderging euthanasie vanwege een suïcidale depressie die werd veroorzaakt door het gebruik van sociale 

media. Haar moeder was van mening dat ze leed aan een posttraumatische stressstoornis in plaats van aan een depressie, aangezien ze 

tijdens die kwetsbare jaren ook seksueel was misbruikt. Bepaalde therapieën konden niet onmiddellijk in gang worden gezet vanwege 

jarenlange wachtlijsten. Een van de toonaangevende deskundigen, die nooit de behandelend arts van de patiënt was geweest, versnelde 

de toestemming voor euthanasie en voerde de euthanasie zelf uit [6,11]. 

Romy, 21 jaar oud, had een traumatische ervaring meegemaakt en leed daarnaast aan ADHD en enkele eetstoornissen. Toegang tot 

therapiefaciliteiten werd bemoeilijkt door de eis dat eerst persoonlijkheidsproblemen moesten worden opgelost, wachtlijsten waren te 

lang, en uiteindelijk onderging ze euthanasie. De familie nam contact op met dezelfde vooraanstaande deskundige die Milou Verhoof 

euthanasie had verleend. Hij bood onmiddellijk zijn diensten aan om het euthanasieproces te versnellen [12,13]. 

In tegenstelling tot wat men zou denken, waren deze drie jonge meisjes autonoom, onafhankelijk, hadden geen cognitieve 

beperking en hadden ze vrienden en accounts op sociale media. De gepubliceerde uitspraken van de regionale commissies voor de 

toetsing van euthanasie voor sommige gevallen waarbij psychiatrische euthanasie is verleend omvatten een aanzienlijk aantal 

minderjarigen met een psychiatrische aandoening, veel slachtoffers van seksueel misbruik die hun trauma niet konden verwerken, 

eenzame en sociaal geïsoleerde patiënten, enz. [14]. Deze patiënten hadden niet alleen te kampen met hun psychiatrische 

aandoeningen, maar werden ook beïnvloed door een voorgeschiedenis van misbruik (Nederland heeft een van de hoogste 

percentages seksueel misbruik van minderjarigen in de EU [15]), waarbij ze soms onder psychiatrische zorg stonden [16]. Ze hadden 

ook te maken met een gefragmenteerd zorgstelsel. 

 

4. Euthanasie om psychiatrische redenen voorkomt geen suïcides, maar leidt juist tot een toename van het aantal dode patiënten 

Een van de belangrijkste argumenten voor psychiatrische euthanasie is dat hulp bij levensbeëindiging het suïcidecijfer van gewelddadige 

en traumatische suïcides zou verminderen [17,18]. Maar Nederlandse statistieken laten een ander verhaal zien. Volgens het CBS daalt 

het aantal suïcides in Nederland niet. Het is zelfs gestaag gestegen onder mensen tot 40 jaar en heeft zijn hoogste niveau bereikt in de 

afgelopen twintig jaar [19]. Terwijl het percentage euthanasieën ten opzichte van het totale aantal sterfgevallen is gestegen van 1,6% in 

2007 naar 4,8% in 2021, is ook het aantal suïcides toegenomen, van 8,3 per 100.000 inwoners in 2007 naar 10,6 in 2021, een stijging van 

27% [17]. Er is dus geen bewijs dat psychiatrische euthanasie leidt tot minder suïcides, zoals ten onrechte wordt beweerd of indirect 

wordt gepromoot door het Expertisecentrum Euthanasie of de nieuwe Stichting KEA, die zich uitsluitend richt op de euthanasie van 

psychiatrische patiënten [20]. Uit verschillende internationale onderzoeken blijkt en Nederlandse deskundigen hebben ook aangetoond 

dat de beschikbaarheid van euthanasie of hulp bij zelfdoding het aantal niet-begeleide suïcides of zelfbeschadiging niet vermindert, maar 

juist het aantal niet-begeleide suïcides doet toenemen in vergelijking met vergelijkbare buurlanden waar geen psychiatrische euthanasie 

bestaat, met name bij vrouwen [17,21–23]. Schattingen wijzen erop dat wetten inzake hulp bij zelfdoding het aantal zelfverkozen 

overlijdens met 18% doen toenemen, en in het geval van vrouwen met 40% [24]. Bijgevolg trekt de beschikbaarheid van euthanasie om 

psychiatrische redenen mensen aan en moedigt deze hen aan om voor euthanasie te kiezen terwijl ze anders niet door suïcide zouden 

sterven. Dat is de reden waarom bekende voormalige voorstanders van psychiatrische euthanasie hun standpunt hebben herzien: “Door 

deze gewaagde stap te zetten (het toestaan van psychiatrische euthanasie), dacht ik dat we suïcide zouden kunnen reguleren en de al te 

frequente gevallen waarin iemand zichzelf van het leven berooft, zouden kunnen beperken. Ik had het mis.” [17]. Als we naar de gegevens 
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van de Wereldbank kijken, zien we ook dat Nederland, samen met België, een van de hoogste suïcidecijfers onder de vrouwelijke 

bevolking in de Europese Unie heeft, en dat dit stijgt [25]. Bovendien is de prevalentie van psychiatrische aandoeningen de afgelopen 10 

jaar gestegen van 17,4% naar 26,1%, wat niet verklaard kan worden door de coronapandemie [26]. Bovendien bieden de “deskundigen 

op het gebied van psychiatrische euthanasie”, wanneer zij worden geconfronteerd met acute suïcidale patiënten, naast het aanb ieden 

van euthanasie geen enkele zinvolle suïcidepreventie, terwijl zij al meerdere suïcides op hun naam hebben staan [27]. Dit suggereert 

indirect dat Nederland in vergelijking met andere EU-landen de expertise mist om op de juiste wijze voor psychiatrische patiënten te 

zorgen. Naast het hogere en stijgende aantal suïcides neemt het totale aantal sterfgevallen verder toe wanneer de psychiatrische 

patiënten die euthanasie hebben ondergaan, worden meegerekend. Nederlandse onderzoekers hebben al aangetoond dat de toename 

van niet-begeleide suïcides en psychiatrische euthanasie neerkomt op een stijging van bijna 50% in zelfverkozen overlijdens in Nederland 

in de afgelopen 10 jaar [28]. 

Ondertussen willen de psychiatrische euthanasie-experts het aantal suïcidepogingen terugdringen door euthanasie gemakkelijk 

beschikbaar te maken. Voor elke dood door suïcide zijn er echter ongeveer 20-30 suïcidepogingen [29–31]. Zelfs als je herhaalde pogingen 

door dezelfde persoon buiten beschouwing laat, krijg je, als je dit nieuwe aantal vermenigvuldigt met de 1862 sterfgevallen door suïcide 

in 2023 in Nederland [19], een aantal patiënten dat in de tienduizenden loopt aan wie potentieel euthanasie kan worden verleend. Dat 

betekent tienduizenden extra sterfgevallen per jaar door euthanasie gemakkelijk beschikbaar te maken. Dat is wat deze experts gaan 

bereiken, en ze zijn niet bang om dat op schrift te stellen [20]. 

 

5. Er moet aan tot 25 psychiatrische patiënten die om euthanasie vragen, euthanasie worden verleend om één suïcide te voorkomen 

Deze conclusie kan al worden getrokken op basis van de beschikbare gegevens van Nederlandse instellingen. Uit het rapport van het 

Expertisecentrum Euthanasie blijkt dat van de 1553 psychiatrische patiënten die om euthanasie verzochten, inclusief 891 afgewezen 

gevallen, slechts 59 (3,8%) door suïcide zijn overleden, terwijl meer dan 300 hun verzoek introkken en in leven bleven [6,7]. Dit toont aan 

dat suïcide zelfs in deze hoog-risicogroep relatief zeldzaam is. Het aantal dat nodig is om schade te veroorzaken kan zo laag zijn als 5, 

uitsluitend gebaseerd op patiënten die hun verzoek introkken na te lang te hebben gewacht. Maar rekening houdend met de volledige 

cohort en de aanhoudende trends naar bredere toelatingscriteria en versnelde procedures, ligt het aantal dat nodig is om schade te 

veroorzaken wellicht dichter bij 25, gezien de prevalentie van suïcide onder alle 1553 patiënten. Met andere woorden: voor elke suïcide 

die mogelijk wordt voorkomen, zullen minstens 25 levens voortijdig beëindigd zijn, waarvan de meesten anders het wellicht zouden 

hebben overleefd of zijn hersteld. Dit roept een ethische vraag op: is het aanvaardbaar om aan zoveel mensen euthanasie te verlenen 

alleen omdat een fractie van hen (minder dan 4%) suïcide pleegt? Bovendien: hoeveel van de 149 patiënten aan wie euthanasie is 

verleend zouden van gedachten zijn veranderd en niet tot suïcide zijn overgegaan als ze meer tijd of toegang tot empirisch onderbouwde 

behandelingen hadden gekregen? 

 

6. Gebrek aan suïcidepreventie en ondersteuning voor gezinnen: daar heb je psychiatrische euthanasie 

Uit recente gegevens blijkt dat er belemmeringen en uitdagingen zijn voor een effectieve uitvoering van suïcidepreventie in Nederland. 

Bezuinigingen, personeels- en tijdgebrek, een toegenomen werkdruk in de ggz, het aanbieden van ondermaatse zorg, hun operationele 

isolatie en gebrek aan communicatie met andere zorgverleners of instellingen, het niet volgen van een afgesproken behandelplan door 

ggz-professionals of soms simpelweg het in de steek laten van de patiënt, belemmeren het herstel of roepen gevoelens van afwijzing op 

bij de patiënt [26,27,32]. De ineenstorting van ondersteuningsstructuren, of het nu gaat om onvoorziene sluitingen of herverdeling van 

middelen, heeft veel patiënten achtergelaten zonder stabiliserende routines of therapeutische continuïteit. In verschillende gevallen 

gingen dergelijke verstoringen direct vooraf aan een verslechtering van de psychische toestand en leidden ze tot verzoeken om 

psychiatrische euthanasie [16,33]. Dit gebrek aan psychiatrische zorg wordt verder onderstreept door de massale rechtszaak die in mei 

2024 door patiënten en professionals in de ggz is aangespannen tegen de staat en zorgverzekeraars vanwege ‘onaanvaardbaar lange’ 

wachtlijsten voor mensen die psychiatrische zorg nodig hebben [34]. Hier komen het Expertisecentrum Euthanasie en de Stichting KEA in 
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beeld. Beide beweren zich te richten op het welzijn van patiënten, maar op hun officiële websites is geen enkel woord, aanbeveling of 

advies te vinden over suïcidepreventie [35,36]. Er is zelfs een knop op hun website: ‘U zoekt hulp’, maar in plaats van de lezer door te 

verwijzen naar websites over suïcidepreventie of de ggz, wordt daar juist uitgelegd hoe hopeloos en ondraaglijk lijden kan zijn en dat 

euthanasie gerechtvaardigd kan zijn, evenals advies gegeven over hoe men dit kan verkrijgen [37]. De Stichting KEA heeft zelfs verklaard 

dat het haar doel is om meer euthanasie voor psychiatrische patiënten mogelijk te maken en te bieden, en ook om suïcides en pogingen 

tot suïcide te verminderen door euthanasie gemakkelijker beschikbaar te maken [36]. Enerzijds beweren deze artsen en instellingen dat 

euthanasie suïcides voorkomt door vastberaden suïcidale patiënten een veilige manier te bieden om te sterven en de traumatische 

ervaring voor hen en hun families van een mogelijk gewelddadige en onverwachte dood te vermijden. Anderzijds biedt euthanasie, als 

de patiënten te bang zijn om in hun eentje uit het leven te stappen, dezelfde veilige en comfortabele manier om te sterven in een 

omgeving waar geen angst voor de dood of pijn bestaat. Dus of suïcidale patiënten nu de moed hebben om uit het leven te stappen of 

niet, de geneeskunde zorgt er nu voor dat deze patiënten uiteindelijk overlijden.  

Verrassend genoeg verwijzen het Expertisecentrum Euthanasie en de Stichting KEA geen patiënten door naar aanbieders van 

suïcidepreventie; het tegenovergestelde is juist het geval. De landelijke organisatie voor suïcidepreventie in Nederland, de Stichting 113 

Zelfmoordpreventie, heeft een hele webpagina gewijd aan het Expertisecentrum Euthanasie, met verschillende onderwerpen hierover, 

zoals wat het Expertisecentrum Euthanasie is, hoe het werkt en hoelang het euthanasieproces duurt [38]. Stichting 113 

Zelfmoordpreventie verklaart openlijk dat zij zich niet verzet tegen euthanasie of hulp bij zelfdoding, en adviseert patiënten met wie zij 

contact kunnen opnemen voor meer informatie [39]. Deze stichting is ook een bekende voorstander van het Zero Suicide Initiative, waarin 

verschillende landen samenwerken om betere suïcidepreventie te bieden in de ggz [40,41]. Gezien het feit dat de missie van de stichting 

luidt: “een land waarin niemand eenzaam en radeloos sterft door zelfdoding” [39], roept het verstrekken van gedetailleerde informatie 

over euthanasie en directe doorverwijzing naar uitvoerders van euthanasie [38] de vraag op of hun interpretatie van het Zero Suicide 

Initiative een visie zou kunnen omvatten waarin zelfdoding niet wordt voorkomen, maar juist medisch wordt gefaciliteerd. 

Er zijn ook andere instellingen, zoals ThaNet [42], waarvan de missie is ervoor te zorgen dat “iedereen met psychische klachten recht 

heeft op een goed gesprek over de dood als ze dat willen, in de hele ggz mogelijk wordt” [43]. Het doel van ThaNet is echter ook het 

bevorderen van “een fundamentele cultuurverandering” waarin deelname aan de dood normaal en toegankelijker wordt voor mensen 

met een psychiatrische aandoening en aanhoudende doodswensen. De organisatie wil “ook praktische en organisatorische problemen 

oplossen”, zoals “We zetten ons in om meer psychiaters second opinions te laten uitvoeren in het kader van een euthanasietraject” en 

het proces versnellen [43]. De huidige voorzitter van ThaNet gaat zelfs zo ver dat hij een ongebruikelijke vorm van hoop biedt: “hoop en 

perspectief te bieden op een goed stervensproces” [44]. Sommige bestuursleden van ThaNet roepen zelfs op om psychiatrische 

behandelingen te stoppen en voor euthanasie te kiezen: “Ik hoop dat andere ouders hiervan leren dat je er maar beter voor je kind kunt 

zijn; blijf niet pushen en proberen; houd op nog eventuele behandelingen voor te stellen…Deze humane wijze van sterven is, zowel voor 

de patiënt als de naasten, absoluut te verkiezen boven welke lijdensweg dan ook” [18]. Deze instelling werkt niet alleen samen met de 

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie en de ggz, maar is ook verbonden met het Expertisecentrum Euthanasie, de Stichting KEA en 

zelfs de Stichting 113 Zelfmoordpreventie. Naast het bevorderen van de dood van behandelbare patiënten en het oproepen om te 

stoppen met psychiatrische behandelingen, ontvangt ThaNet ook financiële steun van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 

Sport [43,45]. 

 

7. Eenzaamheid en sociaaleconomische achterstand bij psychiatrische euthanasie 

Veel van de tot nu toe genoemde patiënten hebben enige vorm van steun van familie of naasten. Er is echter een stille meerderheid van 

mensen die lijdt aan eenzaamheid en om euthanasie vraagt: 70,1% van alle aanvragers bij het Expertisecentrum Euthanasie was 

alleenstaand en slechts 11,4% was gehuwd, terwijl dit percentage onder de Nederlandse bevolking 39% bedraagt [7]. Sociale gegevens 

ontbreken soms in de studies, maar ten minste 56% van de patiënten die om psychiatrische redenen euthanasie kregen, noemde 

eenzaamheid en sociaal isolement, met opmerkingen in hun dossiers waarin stond dat: “de patiënt een volkomen eenzame man was 
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wiens leven een mislukking was geweest…” of “de patiënt gaf aan dat ze een leven zonder liefde had gehad en daarom geen bestaansrecht 

had” [46]. Deze eenzame mensen kregen uiteindelijk euthanasie. Sommigen verlangen wanhopig naar menselijk contact en liefde, zoals 

een van de expliciete gevallen in het rapport van het Euthanasiecentrum duidelijk maakt: “Hij zou weleens willen weten wat het is om 

verliefd te zijn”. Ook hij werd beschouwd als hopeloos lijdend en kreeg toestemming voor psychiatrische euthanasie [7]. 

Ook economische redenen en inkomen blijken een reden te zijn waarom mensen om euthanasie vragen. 88% van de aanvragers van 

psychiatrische euthanasie ontving een vorm van een uitkering en had geen inkomen of salaris [7]. Andere Nederlandse onderzoekers 

hebben er eveneens op gewezen dat de extra last van financiële en sociaaleconomische moeilijkheden en ongelijkheden de wens van 

patiënten om psychiatrische euthanasie te ondergaan heeft vergroot [47]. 

 

8. Een genderongelijkheid van 18:1 – jonge vrouwen krijgen 6 keer vaker euthanasie dan mannen, maar plegen 3 keer minder vaak 

suïcide 

Het suïcidecijfer onder jonge vrouwen (20-40 jaar) in Nederland is 2,5 tot 3 keer lager dan dat van mannen in dezelfde leeftijdsgroep 

[19,25,30]. Jonge vrouwen in deze groep, d.w.z. de groep waartoe Zoraya behoorde, ondergingen echter 5-6 keer vaker euthanasie dan 

jonge mannen [7]. Dit leidt tot een genderongelijkheid van maar liefst 18:1 tussen jonge vrouwen die om psychiatrische redenen 

euthanasie krijgen en jonge mannen die suïcide plegen. Het schrijnende verschil tussen de cijfers voor psychiatrische euthanasie en 

suïcide onder jonge vrouwen en mannen wijst op mogelijke structurele problemen en vooroordelen die dringend aandacht behoeven. 

Het is al bekend dat vrouwen vaker om euthanasie vragen dan mannen, waarbij studies een verband leggen tussen wetten inzake hulp 

bij zelfdoding en een toename van 40% in zelfverkozen overlijdens onder vrouwen en een onevenredig risico op vroegtijdige sterfte 

[22,24]. Hoe slecht dit bewijs ook mag zijn voor vrouwen, het is nog erger in het geval van psychiatrische euthanasie. Twee derde van de 

patiënten aan wie euthanasie was verleend waren vrouw volgens het rapport van het Expertisecentrum Euthanasie. Hogere 

euthanasiecijfers bij vrouwen kunnen wijzen op de machteloosheid van degenen die kwetsbaarder zijn voor sociale druk om door suïcide 

te sterven – bijvoorbeeld door het gevoel een last te zijn voor familieleden of de samenleving [21,24]. En het is een feit dat vrouwen in 

bijna alle leeftijdsgroepen oververtegenwoordigd zijn. Afgezien van de leeftijdsgroep van 41-50 jaar, waar iets meer dan 20% meer 

mannen dan vrouwen euthanasie ondergingen, ondergingen vrouwen in alle oudere leeftijdsgroepen boven de 50 soms twee tot drie 

keer vaker euthanasie om psychiatrische redenen dan mannen. In de jongere leeftijdsgroepen is dat verschil echter nog uitgesprokener: 

daar krijgen vrouwen van 21 tot 40 jaar 5 tot 6 keer vaker euthanasie dan mannen [7]. Veel van deze jonge vrouwen zouden vandaag de 

dag nog in leven zijn bepaalde artsen (waaronder psychiaters) of medewerkers van het Expertisecentrum Euthanasie of de Stichting KEA 

geen euthanasie hadden gefaciliteerd. 

 

9. Meningsverschillen, obstakels en de wil om wachtlijsten voor psychiatrische euthanasie te verkorten, kosten nog meer patiënten 

het leven 

Wanneer Nederlandse deskundigen het oneens zijn over de beslissingsbekwaamheid van patiënten of het nut van nieuwe behandelingen, 

wordt in de meeste gevallen toch tot euthanasie overgegaan, waardoor de meningsverschillen onopgelost blijven [46]. En in die zeldzame 

gevallen waarin deze Nederlandse deskundigen kunnen erkennen dat een andere therapie zou kunnen worden toegepast, gaan ze 

niettemin vaak over tot euthanasie, omdat er op dat moment geen plaats is in een behandelingscentrum, of, als er wel plaats is, beweren 

ze dat opname de patiënt zou kunnen destabiliseren (zelfs in het geval van minderjarigen die euthanasie kregen), of ze beschouwen de 

patiënt als onvoldoende gemotiveerd voor therapie, of gaan zelfs in tegen andere collega’s die andere behandelingen voorstellen [5,7,48–

50]. 

Er worden maatregelen genomen om de wachttijd tussen het formele verzoek om euthanasie en de uitvoering ervan te verkorten. De 

deskundigen stellen dat de lange wachttijd onmenselijk is voor degenen die lijden en vanwege het risico op suïcide [18,27,51,52]. 

Gegevens van het Expertisecentrum Euthanasie spreken deze rechtvaardiging echter rechtstreeks tegen. Van de 1553 patiënten die zich 

hadden aangemeld voor psychiatrische euthanasie, stierven er slechts 59 door suïcide terwijl ze wachtten, terwijl meer dan 300 later van 
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gedachten veranderden en ervoor kozen te blijven leven [7]. Onafhankelijke studies bevestigen dat langere wachttijden gepaard gaan 

met een aanzienlijk aantal patiënten dat afziet van hun verzoek om euthanasie [6,53]. In deze periode ervoeren velen een afname van 

hun suïcidale neigingen, heroverwogen ze de dood of begonnen ze aan een behandeling, wat aantoont dat wat als onomkeerbaar lijden 

wordt bestempeld, vaak noch onomkeerbaar, noch stabiel is. In het kader van suïcidepreventie en verzachting van het lijden wordt 

euthanasie niettemin steeds vaker goedgekeurd voor patiënten, wat resulteert in honderden extra sterfgevallen onder degenen die 

misschien voor het leven hadden gekozen, zelfs nadat hen een empirisch onderbouwde behandeling was geweigerd. Dit is wiskundig 

gezien een zekerheid. 

 

10. Gebrek aan psychiatrische ondersteuning, de onjuiste veronderstelling dat er geen behandeling mogelijk is en een vals dilemma 

leiden tot een Kafkaëske instelling voor kinderen 

Er bestaat een stichting met de naam „In liefde laten gaan“, die ondersteuning biedt aan alle ouders van een kind dat op het punt staat 

euthanasie te krijgen of dit al heeft gekregen vanwege een psychische aandoening [54]. De gestelde doelen zijn het ondersteunen van 

ouders door middel van onderling contact, het verstrekken van informatie aan ouders en professionals, en het bevorderen van het 

publieke begrip voor euthanasie op psychische grondslag bij kinderen [55]. Het bestaan van een dergelijke stichting versterkt alleen maar 

de onjuiste veronderstelling dat behandeling onmogelijk is, versterkt het valse dilemma van ofwel eindeloos lijden ofwel sterven, en 

versterkt ten onrechte de wanhoop van ouders. Hun activiteiten zorgen ervoor dat ouders hun gedachten en uiteindelijk het leven van 

hun kinderen uitsluitend op de dood richten, waardoor ze worden afgeleid en indirect worden belet hun resterende energie en middelen 

te gebruiken om de juiste hulp voor hun kinderen te vinden, betere geestelijke gezondheidszorg, betere suïcidepreventie en 

ondersteuning te eisen, en te vechten voor het leven van hun kinderen. De verhalen en ervaringen die op hun website worden gedeeld 

zijn hartverscheurend, maar de titels proberen een gevoel van schoonheid, sereniteit en vrede op te roepen: “Ze is in liefde gekomen en 

in liefde gegaan”, “Tomas (23) was blij dat hij kon stoppen”, “Esthers laatste wens” [56]. Sommige leden beweren zelfs dat euthanasie 

een mooie weg kan zijn [57]. Het symbool van de instelling? Een paar vlinders, een beeld dat herhaaldelijk terugkeert in de verhalen van 

veel jonge patiënten die euthanasie hebben ondergaan en hun families tijdens hun interviews [11,13,57–59]. Er zijn zelfs animaties waarin 

de namen van kinderen en jongvolwassenen die euthanasie ondergingen samen met vlinders wegvliegen met pianomuziek op de 

achtergrond [60]. Zou dit een teken kunnen zijn van institutionele besmetting, die de perceptie van de dood bij kwetsbare jongeren of 

hun families beïnvloedt? Opvallend is dat de enige twee psychiaters in de adviesraad van de stichting worden beschouwd als de twee 

meest vooraanstaande Nederlandse experts op het gebied van psychiatrische euthanasie [27,61,62]. 

 

11. De hersenen van kinderen en jongvolwassenen zijn nog niet volledig ontwikkeld, maar worden al als onherstelbaar bestempeld 

De hersenen, het orgaan waarin psychiatrische aandoeningen hun oorsprong vinden, blijven zich tijdens de adolescentie en vroege 

volwassenheid ontwikkelen en rijpen, waarbij de gebieden die verantwoordelijk zijn voor besluitvorming, planning en impulsbeheersing 

als een van de laatste veranderen en rijpen, en hun ontwikkeling rond het midden van de twintig voltooien [63]. 

Persoonlijkheidskenmerken blijven zich ontwikkelen tot in de vroege volwassenheid en stabiliseren zich vaak rond de leeftijd van 30 jaar, 

met een toename in sociale dominantie, gewetensvolheid en emotionele stabiliteit, vooral in de vroege volwassenheid (tot de leeftijd 

van 40 jaar). Persoonlijkheidskenmerken hebben de neiging om met de leeftijd te stabiliseren, maar ze kunnen nog steeds veranderen 

als reactie op ingrijpende levensgebeurtenissen of inspanningen tot zelfontplooiing [64,65]. Uit diffusie-gewogen MRI-onderzoeken blijkt 

dat de rijping van het menselijk brein, inclusief de netwerken die het oordeelsvermogen, de impulsbeheersing en de emotionele regulatie 

aansturen, doorgaat tot halverwege de dertig, wat aangeeft dat de neurobiologische ontwikkeling voor die leeftijd nog niet voltooid is 

[66,67]. De hersenontwikkeling en persoonlijkheidskenmerken zijn dus zelfs bij jongvolwassenen nog niet voltooid, laat staan bij kinderen 

en tieners. De twee vooraanstaande Nederlandse experts op het gebied van psychiatrische euthanasie zijn beiden kinder- en 

jeugdpsychiaters, maar toch beschouwen zij deze kinderen en jongvolwassenen als onbehandelbaar en vinden ze dat er niets meer aan 

te doen is. 
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12. Voorstanders van psychiatrische euthanasie kampen met een vals dilemma 

Er is een denkfout die de meeste van deze patiënten, hun families en de artsen die psychiatrische euthanasie ondersteunen en mogelijk 

maken, treft. Deze denkfout wordt een valse dichotomie of een vals dilemma genoemd. Er is sprake van een vals dilemma wanneer 

slechts twee keuzes worden voorgelegd, terwijl er meer bestaan. Deze mensen geloven dat de patiënten ofwel hun hele leven ondraaglijk 

zullen blijven lijden, ofwel moeten sterven (door suïcide of euthanasie) om dit te vermijden. “dat ze geen andere optie meer heeft dan 

haar leven te beëindigen”, “sterven is de oplossing”, “de gedachte (aan euthanasie) brengt me rust... dat ik niet meer hoef te lijden” [2,6]. 

Er is echter duidelijk een derde optie, of er zijn er zelfs meer, waaronder: ten eerste, de optie van ziekte-specifieke, aangepaste, 

gecontroleerde en begeleide, empirisch onderbouwde behandelingen, die deze patiënten niet hebben gevolgd, zoals op grote schaal is 

aangetoond [68,69]. Ten tweede is er de optie van spontaan herstel, zoals bijvoorbeeld waargenomen bij langdurige ernstige depressie 

zonder ziekte-specifieke behandelingen, waarvan ook is aangetoond dat dit zich over meerdere jaren voordoet, soms bij tot wel 50% van 

de patiënten [70,71]. Ten derde is er de optie om niet meer te willen sterven, zoals is gebeurd bij enkele honderden patiënten die in 

aanmerking kwamen en toestemming kregen voor euthanasie, maar die hun verzoek om psychiatrische euthanasie na een langdurige 

wachttijd uit eigen beweging hebben ingetrokken [7]. Gerenommeerde artsen die psychiatrische euthanasie ondersteunen verklaarden 

dat “de kans op herstel na jaren van vruchteloze behandeling deprimerend klein is, waardoor patiënten ofwel ondraaglijk lijden, ofwel 

suïcide plegen”, “euthanasie bij psychisch lijden een keuze tussen twee kwaden is”, “na één gesprek duidelijk dat er voor Michel geen 

andere optie meer was dan uit het leven te stappen (of ondraaglijk te lijden)”, “Aan psychische ziekten ga je alleen dood door zelfdoding. 

Als ze die weg niet kunnen of willen bewandelen, komen ze op euthanasie uit”, “Euthanasie van zo’n jong iemand is heel triest, maar 

vergeleken bij de ontreddering die een suïcide veroorzaakt, weet ik wel wat ik verkies", “Er is soms geen beter alternatief (voor 

euthanasie)”, “suggereert een keuze. Die heeft ze helemaal niet ”, “we daarin niks anders meer te bieden hebben dan de dood” 

[6,49,62,72,73]. Dit toont duidelijk de valse tweedeling aan waar ook deze professionals onder lijden. Wanneer psychiatrische euthanasie 

echter beschikbaar is, raken patiënten met een doodswens of met behandelingsmoeheid die tot een doodswens leidt [6,11], vaak 

gefixeerd op de mogelijkheid van euthanasie, waardoor deze valse tweedeling verder wordt versterkt en deze patiënten niet meer in 

staat zijn alle andere positieve, het leven bevestigende opties te zien. 

 

13. Psychiatrische euthanasie wordt voorgesteld als iets normaals, moois, glamoureus of zelfs als een daad van liefde 

Net als bij suïcide zijn er pogingen van sommige patiënten, familieleden, artsen en zelfs instellingen om de procedure te verfraaien, om 

het idee van psychiatrische euthanasie bij jongeren te destigmatiseren, te verheerlijken of te romantiseren als iets normaals of zelfs 

moois, een bijzonder voorrecht: “Ik vind het een eer dat ik mag gaan”, “dat het een mooie weg kan zijn”, “Het (de euthanasie) was mooi”, 

“dit behalve een zware weg ook een heel mooie, bijzondere en intieme weg is” [11,16,18,36,54,57,74]. Er zijn anderen die het zien als 

iets bewonderenswaardigs, zelfs moedigs, waarbij ze wanhoop verwarren met autonomie, en dingen zeggen als: “Ik heb ontzettend veel 

bewondering voor hoe je dit doet. Dat is zo ongelooflijk moedig en sterk […] ik stuur haar nog een berichtje om haar veel sterkte en kracht 

toe te wensen” [59]. Sommige psychiaters gaan zelfs zo ver dat ze de euthanasie van deze patiënten als een deugdzame daad beschouwen 

[72,75]. Er is bijvoorbeeld een proefschrift over euthanasie bij psychiatrische patiënten met de titel “De kunst van het loslaten” [48]. Een 

van de bekende deskundigen beweert zelfs: “Het woord overlijden is prachtig” [76]. Veel voorstanders van psychiatrische euthanasie 

beschouwen het doden van deze patiënten als een daad van liefde. Deze houding is terug te vinden in verschillende gepubliceerde 

vakartikelen met titels en uitspraken als: “Ze is in liefde gekomen en in liefde gegaan”, “dat hij me uit liefde moet laten gaan”, “Ze is uit 

liefde geboren, en we hebben haar in liefde laten gaan”, “en hoe ongelofelijk groot de liefde moet zijn om hun dochter te kunnen loslaten” 

[13,58,59,77] . De zin “soms moet je iemand loslaten als je van iemand houdt” wordt zelfs verkeerd geïnterpreteerd door patiënten die 

om psychiatrische euthanasie vragen, waarbij het concept van loslaten een aanvaarding van de dood wordt in plaats van doorleven 

zonder de ander [1,13].  
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14. De aanstekelijkheid van psychiatrische euthanasie, en de bevordering ervan door artsen en instellingen 

Onder aanstekelijkheid bij psychische aandoeningen wordt het fenomeen verstaan waarbij symptomen of gedragingen die verband 

houden met een psychische stoornis zich van de ene persoon naar de andere verspreiden, vaak via nauw contact of sociale interacties, 

of zelfs via de media. Zoraya’s beste vriendin beging op 16-jarige leeftijd suïcide, vandaar die suïcidale aanstekelijkheid [1,9]. Maar er leek 

ook sprake te zijn van een aanstekelijkheid van psychiatrische euthanasie. Zoraya had nauw contact met verschillende andere mensen 

die vóór haar voor euthanasie hadden gekozen, mensen die ze vrienden noemde (“Mijn vriendinnen die mij voor zi jn gegaan in een 

euthanasietraject ...”) [78]. Sommige onderzoekers zijn van mening dat de euthanasiewet voor psychische aandoeningen zelf een nieuwe 

vorm van sterfdrang heeft geïntroduceerd, die mogelijk aansluit bij het traditionele aanstekelijke effect dat bij suïcidaliteit wordt 

waargenomen [33]. Deze aanstekelijkheid wordt versterkt door de publieke promotie van psychiatrische euthanasie door bepaalde artsen 

en instellingen in Nederland. De websites van het Expertisecentrum Euthanasie of de Stichting KEA staan vol met berichten die 

psychiatrische euthanasie promoten en als iets volkomen normaals voorstellen, waarbij wordt beweerd dat het een integraal onderdeel 

is van de klinische praktijk, dat euthanasie geen mislukking betekent en dat de huidige medische wetenschap er nog niet is [35,36]. Ze 

staan vol met patiëntverhalen, vooral van jonge patiënten aan wie euthanasie is verleend, podcasts, interviews of zelfs boze uitspraken 

van psychiatrische patiënten met aanhoudende doodswensen wanneer ze worden geconfronteerd met mensen die willen dat ze verdere 

behandelingen ondergaan. De ondertoon is dat er geen toekomst is voor de patiënt, dat het lijden ondraaglijk is en dat euthanasie de 

juiste weg is: “(dat) je op een gegeven moment alle redelijke, nog op te brengen behandelingen hebt gehad en uitgeput bent. Dat je in 

principe niet dood wilt, maar dat de dood je enige uitweg is uit je grote lijden” [79]. Deze instellingen bieden zelfs “buddies” aan die 

aandacht en begrip bieden, en zelfs aanbieden om contact op te nemen met familieleden over de doodswens van de patiënt, om hen te 

laten begrijpen waarom de patiënt wil sterven. Door de woordkeuze van deze “buddies” lijken ze een mentor of een personal trainer die 

hun “atleet” aanmoedigt om door te gaan en euthanasie na te streven. Overlijdensberichten als “Romy (21) kiest voor euthanasie: ‘Het 

leven is niet voor mij gemaakt.’ Ze verliet het leven in aanwezigheid van haar familie, hand in hand met haar moeder” lijken de praktijk 

te verfraaien en sympathie op te wekken [12]. De website presenteert informatie die consequent de praktijk van psychiatrische 

euthanasie promoot. In tegenstelling tot de reclame voor andere diensten of goederen, zoals een nieuwe medische behandeling, een reis 

naar de Bahama’s of een nieuwe auto, promoten deze professionals en instellingen psychiatrische euthanasie, waarbij ze kwetsbare, 

mentaal instabiele en zeer beïnvloedbare mensen aantrekken en overtuigen om hun diensten te zoeken, en hen uiteindelijk doden. De 

KEA Foundation brengt patiënten zelfs in contact met andere patiënten die psychiatrische euthanasie willen, zoals vermeld in hun 

doelstellingen: “…contact met lotgenoten is het opzetten van een forum waar psychiatrische patiënten met een wens voor euthanasie 

elkaar kunnen vinden […] Het biedt ook groepen familieleden de mogelijkheid om ervaringen uit te wisselen rond de (aanstaande) dood 

van hun dierbaren” [20]. Het faciliteren van contact tussen patiënten die een wens voor psychiatrische euthanasie delen, kan bestaande 

doodsgedachten versterken door invloed van lotgenoten, een zorg die al is geuit onder professionals in de psychiatrie [33,71]. In dergelijke 

situaties zijn ambivalente patiënten die twijfelen over euthanasie vatbaarder voor bevestigingsvooroordeel en sociale bekrachtiging, 

waardoor de kans toeneemt dat ze doorgaan met euthanasie. Wat aanvankelijk lijkt op geïsoleerde symboliek, duikt herhaaldelijk en met 

opvallende consistentie op bij patiënten, instellingen en publieke verhalen rondom psychiatrische euthanasie. Veel van deze jonge 

patiënten en familieleden praten bijvoorbeeld over vlinders: ze zeggen dat ze zich gevangen voelen als vlinders, dat ze als vlinder willen 

reïncarneren, dat ze vlinders op hun begrafenis willen, dat ze vlinders op zichzelf en op familieleden hebben laten tatoeëren, enzovoort 

[11,13,57–59]. Hoe groot is de kans dat deze gevallen los van elkaar staan? Het patroon kan wijzen op een vorm van zelfversterkende 

aanstekelijkheid, mogelijk een indicatie van een Werther-effect dat bijdraagt aan clusters van psychiatrische euthanasie, vergelijkbaar 

met suïcideclusters. 

In schril contrast met het bevorderen van euthanasie om psychische redenen is het bevorderen van zelfdoding in Nederland een misdrijf, 

volgens artikel 294 van het Wetboek van Strafrecht [80]. Deze wet is bedoeld om kwetsbare mensen, zoals mensen die lijden aan een 

psychische aandoening, emotionele nood of suïcidale gedachten, te beschermen en te voorkomen dat zij zichzelf van het leven beroven, 

evenals om het risico op verspreiding van suïcide of copycat-suïcides voorkomen. De websites van het Expertisecentrum Euthanasie en 
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de Stichting KEA, evenals vele deskundigen en blogs van artsen, promoten echter psychiatrische euthanasie, waarbij gedachten en 

mentale zaadjes worden geplant in kwetsbare geesten of reeds suïcidale geesten worden versterkt, en een lichtpuntje wordt toegevoegd 

aan de praktijk van het doden van deze behandelbare patiënten [10,35,36,54]. 

 

15. Wanneer ondersteuning tekortschiet: Families en partners accepteren psychiatrische euthanasie te midden van wanhoop en angst 

voor suïcide 

Het is onbegrijpelijk hoe partners en familieleden van psychiatrische patiënten, en vooral hoe ouders euthanasie voor hun jonge of 

volwassen kinderen zouden accepteren [11,13]. Soms spraken ze zelfs hun dankbaarheid uit voor de procedure en de artsen die deze 

uitvoerden [2,6,72,81,82]. De verklaring is dat een psychische aandoening niet alleen de patiënt treft, maar ook een sfeer kan creëren 

die een last vormt en de mensen rondom de patiënt, familie, partners en zelfs behandelende artsen uitput. Door deze langdurige en 

uitputtende toestand kunnen alle betrokkenen en naasten van de patiënt verstrikt raken in de micro-omgeving en de mindset die door 

de ziekte worden gecreëerd. Iedereen voelt zich hulpeloos en mist de juiste ondersteuning voor zowel hun geliefde als voor zichzelf. In 

interviews met deze patiënten en hun ouders komen terugkerende institutionele obstakels voor een gezond herstel aan het licht. Er zijn 

wachtlijsten van een jaar voor de weinige beschikbare behandelplaatsen die geen effectieve behandelingen boden: “Wij liepen continu 

tegen ontzettend lange wachtlijsten aan.”, “De wachtlijsten waren zo lang”, “De laatste hoop was gevestigd op intensieve 

traumabehandeling bij een trauma-expertisecentrum. Daar wachtte ze 1,5 jaar op. De behandeling bracht niet wat ze hoopte.”, “En één 

keer ben ik naar de gesloten jeugdzorg gestuurd omdat er een te lange wachttijd was voor de afdeling binnen de jeugdpsychiatrie waar 

ik wél opgenomen kon worden ” [11,13,34,83]. Er is ook sprake van een structureel falen bij instellingen om een geïntegreerde 

behandelingsaanpak te hanteren voor patiënten met comorbide psychiatrische stoornissen, waarbij meerdere aandoeningen gelijktijdig 

en op gecoördineerde wijze worden aangepakt [33]. Vaak wachtten deze patiënten en hun families een jaar of langer op een 

behandelplaats voor probleem A, waarna ze, toen er een plek vrijkwam, werden geweigerd vanwege het onopgeloste probleem B; na 

nog enkele maanden wachten, toen er een behandelplaats vrijkwam voor probleem B, werden ze opnieuw geweigerd vanwege het 

onopgeloste probleem A; maar daar blijkt ze ’te complex’ te zijn om goed geholpen te kunnen worden. “Bij geen enkele 

behandelingsinstelling waren geïntegreerde behandelingen mogelijk waarbij mijn problemen tegelijk konden worden aangepakt” [13]. 

Een andere veelgehoorde klacht is de afwijzing van opname in behandelingsprogramma’s vanwege het verhoogde risico op suïcide van 

de patiënt, waardoor ironisch genoeg juist degenen worden uitgesloten die het meest dringend zorg nodig hebben [11,13]. 

Het risico op suïcide is op zich al een van de grootste zorgen voor ouders: de angst om hun kind op een dag dood aan te treffen door 

suïcide. Deze beklemmende angst voor een dreigende suïcide hangt als een zwaard van Damocles boven de hoofden van ouders en 

veroorzaakt ondraaglijke angst: “We waren elke dag bang dat ze erin zou slagen zichzelf van het leven te beroven”, “Ik (de vader) was al 

jaren bang dat het zou gebeuren”, “R. (21 jaar) probeert meerdere keren suïcide te plegen”, “We zijn blij dat Milou  (17) het heeft 

volgehouden tot ze via euthanasie mocht gaan, en ze niet in eenzaamheid heeft gekozen voor een nare dood. “Dat was extra 

traumatiserend geweest voor ons” [6,11,13,84]. Als je deze langdurige emotionele last toevoegt aan de jaren waarin ze hun geliefde 

zagen worstelen en lijden, komen familieleden op een punt waarop ze het simpelweg niet meer aankunnen: “Als het geen kwestie is van 

niet meer willen maar van écht niet meer kunnen”, “Ik kon haar niet langer laten leven in deze tragedie waarin ze zich bevond”, “Ze had 

het gevoel dat ze te veel was, te moeilijk voor ons” [6,11]. Sommige familieleden van psychiatrische patiënten die al euthanasie hebben 

ondergaan, worden zulke fervente voorstanders van euthanasie dat ze zelfs andere ouders aansporen om te stoppen met het zoeken 

naar nieuwe behandelingen: “blijf niet pushen en proberen; houd op nog eventuele behandelingen voor te stellen” [18]. Het ontbreken 

van adequate ondersteuning of inspanningen ter voorkoming van suïcide leidt tot een geleidelijke uitholling van het inzicht en de 

objectiviteit bij familieleden. De aanhoudende wens van de patiënt om te sterven kan deze dynamiek versterken, waardoor families 

euthanasie gaan zien als een onvermijdelijke of zelfs rationele optie. In extreme staten van wanhoop en structurele verwaarlozing kunnen 

sommige ouders actief op zoek gaan naar artsen, soms gevonden via de media, die bereid zijn euthanasie uit te voeren, wat aan hen 

wordt voorgesteld als een vorm van verlichting: “het zal mij/hem als partner wel rust brengen als het zover is.”, “heeft gezegd dat ze 
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opgelucht zal zijn als het hele gebeuren achter de rug is, zodat ze dan kan gaan rouwen”, “Het gebeurde in M’s (28) kleine, smalle kamertje 

daar. Haar moeder en diens partner en haar zus waren erbij. Allemaal zielsgelukkig dat het eindelijk plaatsvond” [2,72]. Sommige 

familieleden steunen, ondanks innerlijke weerstand tegen euthanasie, uiterlijk de beslissing van de patiënt om meer leed te voorkomen 

en de gemoedsrust van de patiënt te bewaren. Anderen blijven hopen dat de patiënt op het laatste moment van gedachten zal 

veranderen, wat leidt tot emotioneel geladen situaties vlak voor de euthanasieprocedure: “Mijn moeder kan zich geen leven zonder mij 

voorstellen en hoopt nog steeds dat ik een andere keuze zal maken.”, “Hij (haar man) heeft het moeilijk met haar naderende afscheid, 

maar begrijpt haar (zijn 31-jarige vrouw die lijdt aan een postnatale depressie)”, “ ‘het is goed zo’, kon ik tegen haar zeggen. Tegen mijn 

gevoel in natuurlijk, want wie wil zijn dochter nu verliezen?” [13,73,85]. 

 

16. De psychiatrie beschikt niet over voldoende kennis over de werking van psychische aandoeningen 

Artsen die psychiatrische euthanasie verdedigen, beweren dat er voor deze patiënten niets meer te doen valt, terwijl de huidige kennis 

over de werking van de menselijke geest of de aandoeningen daarvan minimaal is. In tegenstelling tot andere gebieden in de geneeskunde 

kunnen de op symptomen gebaseerde classificatiesystemen die momenteel in de psychiatrie worden gebruikt, de illusie wekken dat 

psychische stoornissen worden begrepen. Meer dan 90% van de mechanismen die betrokken zijn bij het veranderen van de werkwijze 

van de hersenen is echter nog onontdekt [86,87]. Wereldberoemde deskundigen op het gebied van de psychiatrie stellen ondubbelzinnig 

dat de psychiatrie een fundamenteel begrip van de oorzaken van psychische aandoeningen ontbeert, dat zij grotendeels onwetend blijft 

over de onderliggende biologische mechanismen die psychiatrische stoornissen aansturen. Ondanks vooruitgang in de 

neurowetenschappen en de genetica, berust de psychiatrische diagnose nog steeds uitsluitend en op alarmerende wijze op feilbare 

subjectieve oordelen, zonder vastgestelde biologische markers, beeldvormingskenmerken of genetische patronen die consistent 

aansluiten bij diagnostische categorieën. Deze onderzoekers, waaronder een psychiater die de Nobelprijs heeft gewonnen, concluderen 

dat het grootste deel van de kennis van de psychiatrie over de ontwikkeling van psychische aandoeningen onbekend blijft, en op zijn best 

speculatief is [88–94]. Toch beweren de verdedigers van psychiatrische euthanasie met absolute zekerheid dat er niets anders meer te 

doen valt voor deze psychiatrische patiënten. 

 

17. Er is geen objectief of feitelijk bewijs dat psychiatrische euthanasie ondersteunt 

Hoewel er uitgebreid onderzoek is gedaan naar euthanasie bij terminaal zieke patiënten, is er een opvallend gebrek aan hoogwaardige, 

peer-reviewed klinische studies die specifiek psychiatrische euthanasie ondersteunen. Alle bestaande studies richten zich uitsluitend op 

de ethische, psychologische, procedurele en juridische aspecten [46,47,95–97]. Er zijn absoluut geen klinische studies die objectieve 

gegevens of enig onweerlegbaar bewijs leveren waaruit de voordelen of pluspunten van psychiatrische euthanasie blijken. De enige studie 

waarin is geprobeerd objectieve resultaten met betrekking tot psychiatrische euthanasie aan te tonen, heeft betrekking op de 

rouwervaringen van nabestaande partners na suïcide versus psychiatrische euthanasie [98]: in die studie werd vastgesteld dat de 

geplande dood door middel van psychiatrische euthanasie sommige partners in staat stelde zich beter voor te bereiden op de dood van 

hun geliefde, in tegenstelling tot hun onverwachte dood door suïcide. Maar veel nabestaande partners van patiënten die psychiatrische 

euthanasie hebben ondergaan, bleven nog steeds met twijfels en vragen zitten over zichzelf en hun overleden partners, over waarom ze 

doorgingen met psychiatrische euthanasie, wat ook blijkt uit uitspraken buiten dat onderzoek: “Hij heeft het moeilijk met haar naderende 

afscheid (van zijn 31-jarige vrouw en de moeder van hun zesjarige kind) [73].” Noch dit onderzoek, noch enig ander onderzoek levert 

objectieve gegevens op waarin psychiatrische euthanasie wordt vergeleken met alternatieve benaderingen die de patiënten in leven 

houden of hun toestand trachten te verbeteren. Er is simpelweg geen hard bewijs. De rechtvaardigingen voor het uitvoeren van 

psychiatrische euthanasie zijn uitsluitend gebaseerd op persoonlijke subjectieve indrukken, zoals het gevoel van verlichting van het lijden 

of het gevoel van opluchting en dankbaarheid dat door familieleden wordt getoond. De geschiedenis biedt talrijke voorbeelden waarbij 

een soortgelijk vertrouwen op subjectieve indrukken leidde tot schadelijke medische ingrepen, zoals aderlatingen, de verwijdering van 
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de baarmoeder bij vermoedelijke hysterie, of hersenoperaties bij psychiatrische aandoeningen. Maar zelfs die schadelijke ingrepen waren 

nooit bedoeld om de patiënt te doden, wat psychiatrische euthanasie tot iets unieks in de menselijke geschiedenis maakt. 

 

18. Er is ondraaglijk lijden en er is draaglijk lijden 

Momenteel geldt voor psychiatrische euthanasie dat lijden ‘ondraaglijk’ is wanneer een patiënt zegt dat het dat is  [4,75]. Ik heb in mijn 

loopbaan veel terminaal zieke patiënten gezien die bitter leden, pijn ervoeren in een mate dat ze in hun broek plasten of poepten, zich 

niet konden bewegen zonder te huilen van de pijn, waarvan sommigen helemaal niet konden bewegen en volledig afhankelijk waren van 

anderen, maar zonder cognitieve beperking, bij bewustzijn en in staat om beslissingen te nemen. Dergelijke patiënten zouden 

waarschijnlijk baat hebben gehad bij euthanasie, als ze de keuze hadden gekregen. Deze patiënten en hun families zochten mijn hulp en 

die van mijn collega's om hun pijn en lijden te verlichten, soms dagelijks, omdat de medicatie die ze kregen niet voldoende was om de 

pijn draaglijker te maken. Een vergelijking tussen fysieke en psychische pijn is hier niet de bedoeling, noch zou het gepast zijn zonder de 

relevante klinische expertise. Het geval van Zoraya, dat aanleiding gaf tot dit onderzoek, betrof echter een jonge, autonome vrouw die in 

2020 op 24-jarige leeftijd om euthanasie verzocht vanwege ondraaglijk lijden. Sinds dat eerste verzoek en gedurende de afgelopen 4 jaar 

tot aan haar euthanasie op 29-jarige leeftijd ontving zij echter geen andere behandeling dan zich te richten op het verkrijgen van 

goedkeuring voor haar euthanasie [1,2,74]. Waarom heeft het ondraaglijke lijden dat zij voelde haar gedurende die vier volle jaren niet 

ertoe aangezet om andere behandelingen te zoeken of te proberen? In tegenstelling tot veel psychiatrische patiënten die om euthanasie 

vragen, weigeren patiënten met een lichamelijke ziekte die ondraaglijk lijden geen enkele vorm van behandeling. Ze zijn wanhopig, ze 

grijpen alles aan wat ze kunnen, welke behandelingsoptie hen ook wordt aangeboden, alles wat belooft hun pijn te verlichten. Soms is 

het lijden zo intens dat ze alle angsten overwinnen en het heft in eigen handen nemen door hun toevlucht te nemen tot suïcide [99]. 

Ondanks dergelijke wanhopige acties sterven deze terminaal zieke patiënten steevast binnen korte tijd, wat eens te meer een schril 

contrast benadrukt met de meerderheid van de psychiatrische patiënten, die jarenlang hun lijden verdragen zonder hun toevlucht te 

nemen tot suïcide en blijven leven [7]. Dit roept twee cruciale vragen op: Ten eerste, waarom heeft geen van de artsen die de laatste vier 

jaar van Zoraya’s leven bij haar betrokken waren, vraagtekens geplaatst bij het vermeende ondraaglijke lijden van een patiënt die in die 

periode geen nieuwe behandelingen heeft ondergaan of gezocht? Ten tweede, hoe kunnen we de euthanasie van een patiënt 

rechtvaardigen op grond van ondraaglijk lijden als die patiënt in de vier jaar voorafgaand aan de euthanasie geen enkele behandeling 

heeft gezocht? Het jarenlang niet verstrekken van psychiatrische behandeling voorafgaand aan euthanasie wordt blijkbaar geaccepteerd 

door artsen die euthanasie om psychiatrische redenen mogelijk maken, goedkeuren of uitvoeren [27]. Bovendien nemen bij veel 

patiënten de ziektesymptomen af met de leeftijd en kan wat vandaag als ondraaglijk wordt ervaren, in de toekomst draaglijker zijn. Dit 

wordt bevestigd door het hogere percentage intrekkingen van verzoeken om euthanasie onder personen in de dertig en veertig, 

vergeleken met personen in de twintig, die vaker vasthouden aan hun besluit om te sterven en er helemaal voor gaan, ongeacht hun 

psychiatrische toestand [7]. Opvallend is dat veel patiënten in de leeftijd van 30 tot 49 jaar, evenals hun psychiaters, aangeven dat als 

euthanasie voor hen beschikbaar was geweest toen ze in de twintig waren, ze daar waarschijnlijk gebruik van zouden hebben gemaakt, 

waardoor ze de kans zouden hebben verspeeld om te herstellen en uiteindelijk een zinvol, zelfs vreugdevol leven te leiden [71]. 

 

19. Behandelingsweigering of de perceptie van ongeneeslijkheid bij patiënten bestempelt hen ook als onbehandelbaar 

Ook hier geldt dat, in het kader van psychiatrische euthanasie, een behandelingsalternatief geen redelijk alternatief is als de patiënt dit 

weigert [4,75]. In de praktijk maakt de weigering van een effectieve behandeling een ziekte echter niet onbehandelbaar. Als een patiënt 

met een leverziekte in het eindstadium op de wachtlijst voor een levertransplantatie staat maar weigert te stoppen met drinken, zal die 

patiënt nooit worden geselecteerd om een nieuwe lever te krijgen, ondanks zijn dringende wens om er een te krijgen. Menselijke levers 

zijn een zeer beperkte hulpbron, dus artsen reserveren die levers voor patiënten die onze aanbevelingen opvolgen en de beste 

voorspelbare uitkomst op de lange termijn en levensverwachting hebben. Toch werken veel patiënten die om psychiatrische euthanasie 

vragen niet mee, weigeren ze voorgestelde behandelingen, worden ze gemakkelijker bestempeld als therapieresistent en 
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onbehandelbaar en krijgen toch wat ze wensen, namelijk euthanasie. Niet alleen lopen deze patiënten succesvolle behandelingsopties 

mis vanwege hun weigering, maar ook door een gebrek aan kennis bij de behandelende artsen [68], en worden ze daardoor ten onrechte 

bestempeld als onbehandelbaar of therapieresistent. Uit een onderzoek onder psychiatrische patiënten aan wie euthanasie is verleend 

bleek dat psychische aandoeningen in meer dan de helft van de gevallen een belangrijke rol speelden bij de weigering om zich te laten 

behandelen [46]. Sommige artsen werken deze houding in de hand en zien het zelfs als een ontwikkeling om de subjectieve perceptie 

van de patiënt dat zij ongeneeslijk is, te accepteren als een medische definitie van onbehandelbaar: “Als [de 17-jarige patiënt] kan 

uitleggen waarom het niet meer kan [of te genezen is] én diegene ouders heeft die haar steunen in die wens [om te sterven], wie ben ik 

dan als dokter om daaraan te twijfelen?” [11,100]. In sommige gevallen kan de weigering ook een teken zijn dat de wens om beter te 

worden waarschijnlijk niet in de gedachten van de patiënt speelt of zelfs maar hun doel is, zoals blijkt uit de vele interviews en hun 

uitspraken, en dit gebrek aan motivatie wordt door psychiaters erkend en zelfs geaccepteerd [48]. 

 

20. De meeste rechtvaardigingen voor psychiatrische euthanasie zijn aangevoerd door niet-clinici, die gebruikmaken van pseudo-

wetenschappelijke en pseudo-rationele argumenten 

De overgrote meerderheid van de argumenten ten gunste van psychiatrische euthanasie is gebaseerd op subjectieve, ongrijpbare criteria 

en abstracte concepten, zoals de eigen perceptie van het individu van lijden, ondraaglijkheid, waardigheid, discriminatie en de 

bescherming van zelfbeschikking. De meeste wetenschappelijke artikelen die psychiatrische euthanasie ondersteunen, zijn geschreven 

door niet-medische auteurs (75%) [101], richten zich op subjectieve argumenten en doen een beroep op onwetendheid, bijvoorbeeld: ze 

verwarren lichamelijke en psychische ziekten en lijden, waarbij ze voorbijgaan aan de slecht begrepen etiologie van psychische 

aandoeningen [102,103]; ze stellen dat het vermogen van psychiatrische patiënten om beslissingen te nemen over hun eigen euthanasie 

even eenvoudig en gemakkelijk te beoordelen zou moeten zijn als hun beslissingsvermogen voor elke andere medische ingreep [104], en 

dat de drempel voor het beoordelen van het vermogen tot euthanasie zelfs verlaagd zou moeten worden om zelfbeschikking te 

bevorderen en te vergemakkelijken; ze beweren dat oordelen over onherstelbaarheid niet alleen moeten berusten op statistische kansen 

op herstel, maar sterk moeten afhangen van het eigen oordeel van de persoon[105]; ze stellen dat het wachten op mogelijke nieuwe 

behandelingen, zoals ketamine voor therapieresistente depressie, dat in andere landen met succes wordt gebruikt, geen rechtvaardiging 

is om euthanasie te lang uit te stellen [106,107]; ze stellen dat het weigeren van psychiatrische euthanasie patiënten ertoe aanzet suïcide 

te plegen of een poging daartoe doen [108]; dat als patiënten levensverlengende behandeling kunnen weigeren, zij ook het recht op 

psychiatrische euthanasie zouden moeten hebben, zelfs als er effectieve behandelingen zijn of zelfs bij afwezigheid van lijden [109]; dat, 

omdat er weinig empirisch bewijs is dat psychiatrische euthanasie negatieve gevolgen heeft, de uitbreiding van psychiatrische euthanasie 

naar existentieel lijden onvermijdelijk is, en deze niet-medische auteurs zeggen dat dat op zich niet per se slecht is [110]; ze stellen dat 

depressieve mensen zo geblokkeerd kunnen zijn dat ze niet de stap kunnen zetten om suïcide te plegen, of per ongeluk anderen kunnen 

doden tijdens een suïcidepoging, of dat mislukte suïcidepogingen het vermogen om te werken kunnen verminderen en er minder geld 

wordt verdiend, of dat, aangezien behandeling erg duur is, het weigeren van euthanasie nog discriminerender is [108]; ze stellen ook dat, 

aangezien er in de geneeskunde al medische fouten bestaan, het risico op valse positieven (het beëindigen van het leven van mensen die 

niet daadwerkelijk aan de criteria voor euthanasie voldoen) een volkomen aanvaardbaar gevolg is [111]. Vreemd genoeg heeft in een 

samenleving die op dit moment de gevestigde autoriteiten en kennis afwijst ten gunste van zelfbeschikking en autonomie 95% van de 

aanvragers van actieve levensbeëindiging in Nederland niet de moed om zichzelf van het leven te beroven en vraagt de autoritaire figuur 

van een arts om het voor hen te doen [112]. Verschillende artsen en psychiaters, die geacht worden wetenschappelijk onderlegd te zijn, 

papegaaien nu deze pseudowetenschappelijke en pseudorationele argumenten na om hun praktijken van euthanasie bij psychiatrische 

patiënten te rechtvaardigen en voegen daar zelfs zelf nog een beroep op onwetendheid aan toe. Ze zeggen: “Je hoeft het niet te 

begrijpen”; “Als iemand (de minderjarige patiënt) kan uitleggen waarom het niet meer gaat en diegene ouders heeft die haar steunen in 

die wens, wie ben ik dan als dokter om daaraan te twijfelen?”; “Ik weet niet wat ik doe in spirituele zin… Ik hoop dat ik het lijden van 
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mensen beëindig… Ik kan alleen op mijn eigen geweten vertrouwen”; “je kunt er nooit zeker van zijn of een doodswens geen symptoom 

is” [6,10,11,113]. 

 

21. Het afhaken van artsen, hun toegevendheid en de uitholling van de waarde van het leven 

Psychiatrische aandoeningen creëren een zware sfeer rondom de patiënt, wat gevolgen heeft voor families en zorgverleners [68,114]. 

Zelfs 's werelds beste experts geven toe dat het omgaan met deze patiënten moeilijk is. Er moeten geschikte teams van professionals 

worden opgeleid om met deze specifieke groep patiënten om te gaan, omdat sommige professionals zich gemakkelijk hulpeloos, ontzet, 

schuldig, boos, verraden en verdrietig kunnen voelen ten opzichte van de patiënt [68]. Dit is een van de redenen waarom zoveel artsen 

het bij hen opgeven. Ze vertellen een patiënt dat er niets meer aan zijn of haar aandoening te doen is, zoals aan zoveel patiënten is verteld 

[58,74,81], wat niet alleen wetenschappelijk onjuist is gezien de huidige stand van de medische wetenschap [115–118], maar het geeft 

de patiënt ook het gevoel dat de artsen het hebben opgegeven, waardoor de patiënt alle hoop op herstel verliest [82]. Een van de 

vooraanstaande Nederlandse experts op het gebied van psychiatrische euthanasie zei: “Het ergste wat ik nu tegen je kan zeggen , is dat 

ik een aantal opties heb om je beter te maken. Ik heb geen opties” [58]. Dit versterkt en stimuleert de doodswens die veel van deze 

mensen al hebben. Als euthanasie vervolgens voor hen beschikbaar wordt gesteld, zullen ze die gebruiken als een manier om een einde 

te maken aan hun vermeende lijden, zoals blijkt uit de jaarlijkse toename van het aantal gevallen van euthanasie voor psychiatrische 

aandoeningen in Nederland, waarbij artsen toegeven aan de suïcidale wensen van psychiatrische patiënten [75]. 

Ondanks technologische vooruitgang en succesvolle behandelingsmogelijkheden lijken de ethische normen voor het leven achteruit te 

gaan. In vergelijking met psychiaters waren Nederlandse huisartsen bijna drie keer zo vaak geneigd om euthanasie bij psychiatrische 

aandoeningen goed te keuren, zelfs in gevallen waarin de patiënt zich gewoon levensmoe voelt zonder dat er sprake is van een ernstige 

ziekte [68,119]. Dit is een duidelijk geval van het Dunning-Kruger-effect, waarbij individuen, zoals huisartsen, met weinig vaardigheid, 

kennis of ervaring op een bepaald gebied hun eigen bekwaamheid of inzicht overschatten, en daardoor vaak ten onrechte meer 

vertrouwen hebben in hun mening en eerder geneigd zijn praktijken te steunen of goed te keuren waarover ze weinig weten, zoals 

psychiatrische euthanasie [50,120]. Ongeacht hun eerlijkheid of goede bedoelingen: hoe zijn wetenschappelijke zekerheid en empirisch 

onderbouwde geneeskunde verenigbaar met het vertrouwen op een arts over het nut van een levensbeëindigende procedure die zegt: 

“als de patiënt en de familie het willen, wie ben ik dan om te twijfelen… ik weet niet wat ik doe… ik hoop dat ik het lijden beëindig… ik 

kan alleen op mijn eigen geweten vertrouwen… ik kan er nooit zeker van zijn”? 

Het ogenschijnlijke gemak waarmee sommige patiënten als onbehandelbaar worden beschouwd en in aanmerking komen voor 

euthanasie, roept ernstige vragen op over klinisch oordeel en behandelingsnormen. Een van de gevallen die in het rapport van het 

Expertisecentrum Euthanasie wordt genoemd [7], is dat van een eenzame man van in de vijftig: hij werd in zijn volwassen leven vaak 

gepest, had nooit een intieme relatie of zelfs maar seks gehad, en hunkerde naar het verlangen om ten minste één keer in zijn leven 

verliefd te worden; hij werd door verschillende specialisten, waaronder die van het Expertisecentrum, bij verschillende gelegenheden 

gedurende een periode van 16 maanden geacht aan alle criteria van ongeneeslijkheid en ondraaglijk lijden te voldoen, en kwam daarom 

in aanmerking voor euthanasie. Deze patiënten hebben wanhopig behoefte aan vriendschap, menselijk contact, ze hebben artsen nodig 

die luisteren, echt luisteren, al is het maar om te luisteren naar hun wens om te sterven. Luisteren betekent niet dat je euthanasie mogelijk 

maakt, het betekent begrip, begrip voor hun angsten en zorgen. Ze hebben artsen nodig die hen steunen, die hen hoop geven, geen 

artsen die hen alles afnemen door hun hopeloosheid te benadrukken en hun doodswens te ondersteunen [82]. Prof. Lars Mehlum, een 

van de meest vooraanstaande psychiatrische experts op dit gebied, vertelde mij persoonlijk dat veel deskundigen de diepgaande 

interpersoonlijke en psychologische aspecten van de doodswens van mensen in het licht van hun lijden ernstig negeren; dat wij sociale 

wezens zijn en dat ons psychologisch bestaan sterk afhankelijk is van anderen, hun steun, hun acceptatie en hun liefde. Het is dan ook 

zeer verontrustend dat psychiaters hier hun ogen voor kunnen sluiten, maar blijkbaar is het behalen van een diploma als in de psychiatrie 

gespecialiseerde arts geen garantie dat een arts werkelijk medelevend zal zijn en de stelregel van Edward Trudeau zal volgen dat een arts 

misschien in staat is “soms te genezen, vaak te verlichten, maar altijd te troosten”. Deze patiënten krijgen niet de juiste behandelingen 
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en hebben de hoop verloren [68,69]; ze hebben artsen gehad die hen expliciet hebben opgegeven, waardoor het idee van 

onbehandelbaar te zijn werd versterkt, toekomstige herstelpogingen actief werden ondermijnd en andere, meer competente 

professionals werden belemmerd om deze patiënten te helpen door hen opzettelijk van tevoren te doden. 

 

22. Verouderde kennis, ontoereikende procedures en geen empirisch onderbouwde behandeling voor de meerderheid van de 

patiënten die euthanasie zijn ondergaan 

Het langdurige lijden van patiënten die jarenlang ontoereikende behandelingen hebben ondergaan, met behandelmoeheid en wanhoop 

tot gevolg, wordt duidelijk geïllustreerd: “Ze kon het leven niet meer leven. Hoe graag ze zelf ook wilde, het lukte niet meer. Ze was op, 

behandelmoe, therapieresistent”; “Het is niet dat ik wil sterven, het is dat ik dit leven niet meer wil leiden […] Ik heb alles geprobeerd 

wat er is” [6,11]. Het is de plicht van de Regionale Commissies voor Euthanasie om na een euthanasieprocedure te controleren of aan de 

zorgvuldigheidscriteria is voldaan [121]. Een recent wetenschappelijk onderzoek door prof. Lars Mehlum, voormalig voorzitter van de 

European Society for the Study of Personality Disorders, concludeerde echter dat de meeste psychiatrische patiënten in Nederland die 

euthanasie ondergingen, nog lang niet alle therapeutische mogelijkheden hadden uitgeput: deze patiënten werden bestempeld als 

onbehandelbaar en zonder vooruitzicht op verbetering op basis van verouderde kennis en onwetendheid over de nieuwste 

ontwikkelingen in de behandeling van psychiatrische aandoeningen [68]. In feite concludeerde een groter Nederlands onderzoek onder 

116 psychiatrische patiënten die euthanasie hadden ondergaan, op basis van gegevens van de regionale commissies voor de toetsing van 

euthanasie, dat slechts één patiënt met een persoonlijkheidsstoornis enige gedeeltelijke, op bewijs gebaseerde behandeling had 

ondergaan die specifiek was voor persoonlijkheidsstoornissen; 99% van de psychiatrische patiënten die euthanasie hadden ondergaan, 

had voorafgaand aan de euthanasie geen empirisch onderbouwde behandeling ondergaan [69]. Toch werden zij door de Nederlandse 

deskundigen als onbehandelbaar beschouwd en oordeelden de Regionale Euthanasiecommissies dat aan de criteria voor de nodige 

zorgvuldigheid was voldaan. 

 

23. Klinische, wetenschappelijke en academische beperkingen van de deskundigen op het gebied van psychiatrische euthanasie 

De twee meest vooraanstaande deskundigen op het gebied van psychiatrische euthanasie in Nederland zijn beiden kinder- en 

jeugdpsychiaters [27,62]. Toch betreft het merendeel van de euthanasiezaken waarmee zij te maken hebben volwassenen. Zij beoordelen 

de onbehandelbaarheid van volwassenen en maken psychiatrische euthanasie bij volwassenen mogelijk, en voeren deze soms zelf uit. 

Zou dit nog een voorbeeld kunnen zijn van het Dunning-Kruger-effect, aangezien hun expertise zich niet uitstrekt tot 

volwassenenpsychiatrie? Maar ondanks deze twijfels, gezien hun bereidheid om te evalueren, second opinions te geven over de 

onbehandelbaarheid van bepaalde psychiatrische patiënten en aan zo velen van hen euthanasie te verlenen, moet men aannemen dat 

hun expertise en kennis van stemmingsstoornissen, depressie en andere psychiatrische aandoeningen aanzienlijk zou zijn. Als collega-

arts en wetenschapper heb ik verschillende databases doorzocht naar gepubliceerde peer-reviewed artikelen van deze topexperts over 

deze onderwerpen, waaronder euthanasie. Er zijn er echter geen. Afgezien van enkele blogartikelen en één opiniestuk [10,49] heeft geen 

van hen peer-reviewed artikelen over deze onderwerpen gepubliceerd [122]. Dit betekent dat deze topexperts geen wetenschappelijke 

achtergrond hebben, noch praktijkwerk hebben gepubliceerd om hun handelingen te onderbouwen. Deze en andere deskundigen 

baseren zich uitsluitend op hun overtuigingen, hun subjectieve waarnemingen en hun persoonlijk gevoel van voldoening om 

psychiatrische euthanasie te rechtvaardigen: “en hij vond het zo heftig hoe lang ik al lijd, dat hij me wil helpen verlossen van die pijn”, 

“en omschreef haar lijden ook als onleefbaar”, “Toen ik van Kit hoorde dat ze euthanasie ging verlenen aan de moeder van een jongetje 

van zes dacht ik: dat kan toch niet. Toen heb ik gevraagd of ik haar ook mocht spreken. Dat overtuigde me meteen. Zo verschrikkelijk leed 

die vrouw”, “Zijn verhaal was zo overtuigend dat al mijn theoretische bezwaren verdwenen”, “Ik heb slapeloze nachten,… maar wat me 

helpt is de dankbaarheid van mensen, hun ouders, families en partners.”, “Als je het niet doet, laat je mensen in de steek”, “ik vervulde 

een ultieme wens. Dus hoe mooi is het om die wens in vervulling te laten gaan…”, “maar ook opgelucht (door de euthanasie)... weet ik 

wel wat ik verkies”, “Aandacht voor euthanasie als laatste middel, ook bij een psychische aandoening, lijkt mij heel gezond”  
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[6,11,13,49,51,62,72]. Een dergelijke professionele houding verklaart wellicht waarom Nederland een van de hoogste percentages 

psychische aandoeningen en suïcides in de Europese Unie kent [15,25,26]. 

 

24. In andere EU-landen overleven soortgelijke patiënten en bloeien ze op 

In Nederland heeft het establishment voor psychiatrische euthanasie alleen al in de afgelopen vijf jaar meer dan 600 behandelbare 

patiënten de dood bezorgd. In andere EU-landen kunnen vergelijkbare patiënten echter overleven en opbloeien, zonder zichzelf van het 

leven te beroven; hun families krijgen de steun die ze nodig hebben om de moeilijkere fasen van de ziekte door te komen; ze hebben 

aanzienlijk lagere suïcidecijfers dan in Nederland (2 tot 4 keer lagere suïcidecijfers onder vrouwen in Italië, Spanje of Griekenland) [25], 

en ze beschikken niet over psychiatrische euthanasie. Andere Europese deskundigen hebben herhaaldelijk aangetoond dat psychiatrische 

stoornissen te genezen zijn door middel van succesvolle behandelingsregimes die worden uitgevoerd door getrainde teams van 

professionals en deskundige therapeuten. Deskundigen zoals prof. Lars Mehlum beschikken over honderden peer-reviewed publicaties, 

studies en praktijkgerichte klinische gegevens om hun succes op dit gebied vast te stellen, te sturen en te verklaren [123]. 

 

25. Zodra euthanasie is goedgekeurd, verdwijnen de aanhoudende, onbehandelbare symptomen van de ziekte, die al jarenlang 

aanwezig waren 

Vreemd genoeg ondervindt de meerderheid van de patiënten die willen sterven en om psychiatrische euthanasie vragen, een 

verbazingwekkende verbetering en soms zelfs een volledige remissie van hun symptomen nadat ze toestemming hebben gekregen voor 

euthanasie. Uit interviews met familieleden na de euthanasie, of uit interviews met patiënten vlak voor de euthanasie, blijkt dat de 

psychologische last die zij jarenlang hadden gevoeld, de angst en de vertwijfeling, de gevoelens van wanhoop en uitzichtloosheid, de 

suïcidale gedachten, bijna elk negatief aspect van hun ziekte plotseling verdween. Zelfs patiënten met ernstige anorexia beginnen beter 

te eten. Ze beginnen het leven te waarderen, sommigen pakken het gezinsleven weer op zonder de terugkerende conflicten, doen dingen 

met hun gezin en partners die ze tijdens de jaren van hun ziekte zelden deden, ondernemen activiteiten die ze leuk vinden of die ze 

hadden uitgesteld, reizen, en lijken over het algemeen van het leven te genieten, waarbij ze de weken voor de euthanasie bestempelen 

als de gelukkigste dagen van hun leven: “We hebben een mooie laatste tijd en een prachtig afscheid gehad, zelfs met een grap en een 

grol. Alles klopte: de weken ervoor, de dag van het afscheid; “We hebben nog hele fijne, leuke momenten meegemaakt, “dat de laatste 

weken, hun fijnste weken in jaren waren geweest!”; “Die laatste zes weken waren gelukkige weken, het gezin maakte wandelingen, dronk 

kopjes koffie en keek ’s avonds feelgoodfilms, de woede en vijandigheid die het gezin hadden verscheurd, verdwenen”; “(Na de 

goedkeuring) waren de weken voordat E. stierf de gelukkigste van haar volwassen leven”; “Voor het eerst in lange tijd woonden we weer 

als gezin samen. We kregen de kans om mooie herinneringen op te halen”, “grote wens om naar Disneyland te gaan vervullen. Daar ben 

ik samen met een vriendin naartoe gegaan om Stitch nog één keer een knuffel te kunnen geven.”, “Toen de datum was vastgesteld , 

hebben we zo’n fijne week gehad, zelfs met uitjes naar de dierentuin” [11,13,57,58,77,78,85,124]. De beschrijvingen in deze interviews 

gaan over mensen die het leven met beide handen aangrijpen, en het dagelijks leven vredig en gelukkig beleven en ervan genieten, zonder 

stress of een aanzienlijke last veroorzaakt door de aandoening. Er zijn enkele wetenschappelijke artikelen en zelfs een proefschrift die dit 

fenomeen beschrijven: zodra ze weten dat hun euthanasie is goedgekeurd, ervaren deze patiënten een onmiddellijke toestand van intens 

geluk, euforie, een gevoel van gezegend zijn en intense opluchting die aanhoudt; ze voelen zich ook minder belast door zelfdestructieve 

gedachten en gedragingen en onderdrukken hun suïcidale gedachten [47,95,125]. Sommige patiënten vonden, nadat ze wisten dat ze de 

mogelijkheid hadden om door te gaan met de euthanasie, dat dit alleen al voldoende gemoedsrust gaf om door te gaan met hun leven 

of zelfs verdere behandelingen te overwegen: “Dus toen ik eindelijk toestemming kreeg om te sterven, was dat een enorme opluchting… 

sindsdien beleef ik betere momenten en twijfel ik nu ook… we bespreken andere beschikbare opties” [47,95]. 

Dit herstel vond niet plaats door medicatie, fysieke ingrepen in het lichaam van de patiënt, veranderingen in hun leefomgeving, de 

mensen om hen heen of aanpassingen in hun sociale context. Het vond uitsluitend plaats na een administratieve gebeurtenis, namelijk 

de mededeling dat ze eindelijk toestemming hadden gekregen voor euthanasie en dat ze in de komende 4 tot 6 weken euthanasie zouden 
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ondergaan. Er werden geen nieuwe behandelingen ingezet, er veranderde niets aan de biologische gesteldheid van de patiënt, maar een 

simpele externe trigger, zoals een kennisgeving, veroorzaakte deze aanhoudende verbetering totdat de patiënt euthanasie kreeg. Dit 

roept opnieuw kritische klinische vragen op: wat is er gebeurd met het dagelijkse en voortdurende ondraaglijke lijden? Wat is er gebeurd 

met het onveranderlijke uitgangspunt en criterium voor euthanasie, namelijk ‘zonder uitzicht op verbetering’  [4]? Dit patroon verschilt 

opvallend van dat bij andere fysiek terminaal zieke patiënten die euthanasie willen, die, ondanks het ontvangen van soortgelijke 

mededelingen, blijven lijden zonder verbetering en pijn melden tot aan hun dood. Er zijn geen aanwijzingen dat psychiatrische patiënten 

hun symptomen simuleerden of verzonnen vóór de goedkeuring. Ze ervoeren waarschijnlijk oprecht leed, hopeloosheid en lijden. Als 

echter een louter administratieve kennisgeving, een brief of een telefoontje zo'n diepgaande, ongekende, een week lang aanhoudende 

verbetering en positieve impact op deze patiënten en hun families kan teweegbrengen, wordt de bewering van onbehandelbaarheid 

klinisch gezien twijfelachtig. Welke medische basis blijft er over om te beweren dat de aandoening werkelijk onomkeerbaar, ondraaglijk 

en buiten het bereik van de therapie ligt? Er zijn ook verschillende gevallen van patiënten die, na jaren op de wachtlijst voor psychiatrische 

euthanasie te hebben gestaan en uiteindelijk goedkeuring te hebben gekregen, plotseling verliefd worden, slechts één maand voor hun 

geplande overlijden. Opmerkelijk genoeg verdwijnen alle symptomen als bij toverslag, en zien zij zowel van euthanasie als van hun lang 

gekoesterde wens om te sterven af [71,126]. 

 

26. Het ontbreken van een kritische houding, diagnostische fouten en straffeloosheid in de psychiatrie 

Mensen zouden anderen en zichzelf altijd moeten vragen wat ze doen en waarom ze dat doen, vooral als het gaat om beslissingen over 

leven en dood. Het belang van deze kritische houding wordt nog eens benadrukt door het feit dat verkeerde diagnoses in de psychiatrie 

geen incidentele, maar een structureel probleem zijn. In verschillende studies is aangetoond dat misdiagnoses in alle belangrijke 

psychiatrische gebieden voorkomen. Het percentage misdiagnoses bereikt verontrustend hoge percentages: meer dan 60% voor ernstige 

depressieve stoornissen, meer dan 90% voor bipolaire stoornissen, of meer dan 80-90% voor angststoornissen [127]. Sommige patiënten 

raadpleegden gemiddeld 4 verschillende artsen voordat ze de juiste diagnose kregen, en meer dan een derde wachtte 10 jaar voordat ze 

een juiste diagnose kregen [128]. Als patiënten autistische kenmerken vertonen en vrouw zijn, verdrievoudigt de kans op misdiagnoses 

in vergelijking met mannen [129]. Zelfs in gespecialiseerde psychiatrische instellingen en academische centra met opgenomen patiënten 

bereikt het percentage misdiagnoses voor ernstige psychiatrische stoornissen niveaus tot 40% [130,131]. Het volstaat te zeggen dat 6% 

van de psychiatrische patiënten die euthanasie zijn ondergaan in het rapport van het Expertisecentrum Euthanasie helemaal geen 

specifieke psychiatrische diagnose had; deze was simpelweg onbekend [7]. Er zijn zelfs gevallen gemeld van verkeerde diagnoses bij 

patiënten die om psychiatrische euthanasie verzochten, of zelfs van herstel op het laatste moment vóór de euthanasie na 10 jaar van 

verkeerde diagnose met volledige remissie van de aandoening [48,132]. En toch zijn er meerdere gevallen geweest waarin psychiatrische 

patiënten, na jarenlang artsen, familieleden en beoordelingscommissies er vast van te hebben overtuigd dat euthanasie hun enige uitweg 

was, op het allerlaatste moment van gedachten veranderden, in sommige gevallen zelfs toen de naald al in de buurt kwam [133,134]. Als 

zulke ingrijpende ommezwaaien op het punt waarop er geen weg terug meer is kunnen plaatsvinden na jaren van onwankelbare 

overtuiging, hoe kunnen we dan aannemen dat anderen later niet van gedachten zouden zijn veranderd, als ze maar meer tijd hadden 

gekregen? Dergelijke ommezwaaien op het laatste moment stellen de betrouwbaarheid van psychiatrische beoordelingen, die psychisch 

lijden als onherstelbaar beschouwen en de dood als de enige optie, fundamenteel ter discussie. De euthanasie van de patiënt is echter 

de perfecte manier om medische fouten te verdoezelen, omdat niemand ooit zal kunnen bewijzen dat de diagnose verkeerd was of dat 

de ziekte behandelbaar was, aangezien het enige bewijs of de enige getuige, namelijk de patiënt, dood is. Dus, behalve dat de psychiatrie 

het specialisme is met het hoogste percentage verkeerde diagnoses in de geneeskunde, en bijgevolg een grotere kans op fouten en 

onzekerheid, is het ook het enige specialisme dat, op basis van deze onzekerheden, de meest definitieve, ultieme en onomkeerbare 

handeling in de hele geneeskunde voorstelt en uitvoert, namelijk het opzettelijk doden van lichamelijk gezonde patiënten. Ondanks al 

deze mislukkingen kent de psychiatrie het laagste aantal rechtszaken wegens wanpraktijken van alle medische specialismen [135,136]. 
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27. Euthanasie is de nieuwe geneeswijze voor psychische aandoeningen 

Dertig jaar geleden stelde professor Herbert Hendin dat het normaliseren van suïcide als medische optie de basis legt voor een 

samenleving waarin euthanasie een “geneeswijze” voor suïcidale depressie wordt [137]. Momenteel komt psychiatrische euthanasie zo 

vaak voor dat zelfs professionals binnen het euthanasie-establishment, zoals prof. Theo Boer, die tien jaar lang lid was van de Regionale 

Euthanasiecommissies in Nederland, zagen hoe de dood door euthanasie als laatste redmiddel veranderde in de dood door euthanasie 

als standaardoptie voor psychiatrische gevallen. Sommige van deze professionals, waaronder prof. Boer, waren zo vervuld van afschuw 

over deze praktijk dat ze uit hun functie stapten [1,17,74,138]. Cijfers tonen aan dat euthanasie de standaardoptie binnen de zorg voor 

psychiatrische aandoeningen aan het worden is: in 2023 kregen 138 patiënten euthanasie vanwege psychische stoornissen; in 2024 was 

dat aantal gestegen tot 219, een stijging van 59% in slechts één jaar; terwijl euthanasie vanwege ondraaglijk lijden bij kankerpatiënten in 

Nederland de afgelopen 10 jaar met 37,5% is toegenomen, is euthanasie om psychiatrische redenen in dezelfde periode met 421% 

gestegen, waarbij in 2024 219 mensen werden gedood [5,139,140]. Deze cijfers omvatten geen ouderen of dementerende patiënten, 

maar alleen mensen met puur psychiatrische aandoeningen, van wie de meerderheid in andere landen nog in leven zou zijn en goed en 

succesvol behandeld zou worden. Het euthanasieproces voor psychiatrische aandoeningen wordt gepromoot en gepresenteerd als een 

behandeling met een selectieproces op basis van ogenschijnlijk medische criteria, die vervolgens de beslissing om de psychiatrische 

patiënt euthanasie te verlenen rechtvaardigen en ondersteunen [4,7]. Aangezien sommige artsen openlijke voorstanders van 

psychiatrische euthanasie zijn geworden en erom bekendstaan het verkrijgen van toestemming voor euthanasie te vergemakkelijken, 

zien wanhopige mensen hen op tv en komen ze naar hen toe met het verzoek om een second opinion [6]. Er zou geen vooringenomenheid 

of neiging tot psychiatrische euthanasie mogen zijn, maar de feiten en gegevens die door de directe institutionele facilitators worden 

verstrekt, zeggen iets anders: in 2024 was het aantal sterfgevallen door psychiatrische euthanasie hoger dan ooit [5,140]. Euthanasie is 

echter geen behandeling, maar een definitieve daad die elke mogelijkheid van herstel of toekomstige behandeling voor psychiatrische 

patiënten uitsluit. 

 

28. Het hellend vlak van euthanasie 

Er zijn veel waarschuwingen van artsen geweest dat het toestaan van euthanasie bij psychiatrische aandoeningen een hellend vlak zou 

kunnen worden. Is het doden van behandelbare patiënten, van wie sommigen niet eens ondraaglijk lijden, die willen sterven of van wie 

de familieleden doodsbang zijn dat ze suïcide zouden plegen, geen teken van dat hellend vlak? De gevallen van de eenzame mensen die 

nooit verliefd zijn geweest of seks hebben gehad, de moeder van twee kinderen die haar leven niet meer ziet zitten, de 35-jarige 

wereldkampioene hockey die de dood van haar moeder niet kon verwerken, het 23-jarige Belgische meisje dat de terroristische aanslag 

waarvan ze getuige was niet kon verwerken, of de 34-jarige vrouw die een paar maanden na de breuk met haar vriend euthanasie kreeg, 

zijn perfecte voorbeelden [6,7,46,141–144]. Wordt euthanasie de nieuwe manier om om te gaan met frustratie en ontevredenheid over 

het leven, het verlies van een baan, met verdriet of romantische teleurstellingen [142]? Als ondraaglijk lijden op zich al voldoende reden 

is voor euthanasie, dan zouden financiële ondergang, gevangenschap of andere onomkeerbare levensomstandigheden eveneens als 

“ongeneeslijk” kunnen worden bestempeld, waardoor euthanasie een middel wordt om te ontsnappen aan tegenslag, 

verantwoordelijkheid of sociale gevolgen. 

 

29. Euthanasie biedt geen tweede kansen 

Er bestaat een breed scala aan wetenschappelijk bewezen succesvolle behandelingen voor alle genoemde gevallen of voor elke andere 

psychiatrische patiënt, die hen kunnen helpen door het leven draaglijker en de moeite waard te maken. Helaas hebben veel patiënten in 

Nederland, om de een of andere reden, geen toegang tot deze behandelingen en leiden ze een ellendig leven, plegen ze suïcide of krijgen 

ze euthanasie. Los van euthanasie wordt de lichamelijk terminaal zieke patiënt altijd achtervolgd door de dood, en bieden 

behandelingsopties maar heel weinig tweede kansen in het leven. Maar dat was niet het geval bij Zoraya of bij de andere gevallen. Zouden 

ze vandaag nog in leven zijn zonder euthanasie? Velen zeker wel, omdat ze bang waren en niet de wil of moed hadden om het zelf te 
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doen en hun eigen leven te beëindigen, waardoor ze op anderen moesten vertrouwen om het voor hen te doen en de bittere pil te 

verzachten. Zou al dit gepresenteerde bewijs hen doen heroverwegen? We zullen het nooit weten, want euthanasie biedt geen tweede 

kansen. Dode patiënten kunnen niet van gedachten veranderen. 

 

 

30. CONCLUSIES & NAWOORD 

Pseudowetenschappelijke en pseudorationele argumenten, de hegemonie van irrationaliteit om tegemoet te komen aan de wensen van 

patiënten, verouderde kennis over de behandeling van psychiatrische stoornissen, onwetendheid over succesvolle, gepersonaliseerde 

behandelingsregimes, een gebrek aan wetenschappelijk bewijs, achtergrondkennis of academische kennis bij de topexperts binnen het 

vakgebied of bij de belangrijkste partijen ter ondersteuning van hun handelingen, overempathische, bevooroordeelde artsen die 

psychiatrische euthanasie goedkeuren en uitvoeren, jarenlange wachtlijsten voor inefficiënte behandelingsfaciliteiten, het onthouden van 

empirisch onderbouwde behandelingen, patiënten die ten onrechte als onbehandelbaar worden bestempeld, in de steek gelaten 

patiënten, uitgeputte en vermoeide partners en ouders, genegeerde gezinnen die vrezen voor de suïcide van hun dierbaren, families die 

onder druk worden gezet om psychiatrische euthanasie te steunen vanwege het ontbreken van efficiënte psychiatrische hulp, gebrek aan 

praktische suïcidepreventie voor patiënten en geen steun voor hun gezinnen, een van de hoogste suïcidecijfers in Europa, ondraaglijk 

lijden bij patiënten die erin slagen jarenlang zonder enige behandeling te overleven, waarvan meer dan 96% geen suïcide pleegt, een 18:1 

genderdisproportie tussen psychiatrische euthanasie en suïcide die onevenredig ten koste gaat van jonge vrouwenlevens, gegarandeerde 

euthanasie voor suïcidale patiënten of patiënten die een suïcidepoging doen, euthanasie als standaardoptie bij depressie, verboden 

promotie van suïcide versus institutionele promotie van psychiatrische euthanasie, institutionele aanmoediging van aanstekelijkheid en 

clusters van psychiatrische euthanasie, artsen die stichtingen oprichten om het doden te versnellen, ondraaglijke en onbehandelbare 

ziektesymptomen die plotseling verdwijnen, last-minute herroepingen die jaren van eerdere psychiatrische conclusies in diskrediet 

brengen, versneld doden van honderden spontaan herstellende patiënten, Kafkaëske instellingen die indirect de euthanasie van 

behandelbare kinderen goedkeuren, het doden van behandelbare patiënten die in andere landen zouden overleven en opbloeien. Ga zo 

maar door. 

Hoe kan een mooi land als Nederland deze omvang en opeenstapeling van fouten, nalatigheid en incompetentie verklaren, met de 

medeplichtigheid van politieke leiders? In Europa zijn veel ministers van Volksgezondheid ten val gekomen vanwege slechts een fractie 

van deze ramp. Gezien de aanzienlijk lagere suïcidecijfers en de afwezigheid van psychiatrische euthanasie in veel EU-landen, hebben 

vergelijkbare patiënten andere uitkomsten gekend: ze werden behandeld of zijn misschien zelfs genezen, genieten van het leven en dragen 

bij aan het leven van de mensen om hen heen. Hoewel er formeel waarborgen zijn getroffen, blijkt uit de feiten dat het systeem van 

psychiatrische euthanasie functioneert met alarmerende inconsistentie, slechte naleving van klinische normen en systeemfouten die 

elders in de medische praktijk ondenkbaar zouden zijn. Laten de situaties waarin een oudere man meerdere jongere vrouwen en tieners 

aanmoedigt en direct doodt, en openlijk zegt dat hij de dood van vele anderen wil bespoedigen, in Nederland geen alarmbellen rinkelen? 

Waarom wordt de innovatieve Nederlandse euthanasiewet, die stond voor een fundamenteel humaan aspect van het verlichten van 

lijden, door bepaalde artsen (en patiënten) verdraaid en gemanipuleerd en zo onmenselijk gemaakt? Elke medische professional heeft de 

verantwoordelijkheid om zorg volgens de laatste stand van de techniek te bieden en op de hoogte te zijn van de succesvolle behandelingen 

die vandaag de dag beschikbaar zijn. Terwijl onwetendheid op andere medische gebieden onbedoeld tot de dood van patiënten kan 

leiden, kan dit in de psychiatrie ertoe leiden dat patiënten opzettelijk worden gedood, met volledige wettelijke goedkeuring van de 

Nederlandse wetgever. Er is geen medische opleiding voor nodig om te erkennen dat deze praktijk in duidelijke tegenspraak is met het 

gezond verstand, rationeel denken en empirisch onderbouwde klinische normen. Hoeveel behandelbare jonge patiënten moeten er nog 

opzettelijk worden gedood, hoeveel weeskinderen, weduwnaars of rouwende ouders zijn er nodig voordat Nederlandse artsen, hun 

medische verenigingen, politici of het grote publiek reageren? Wat niet bestand is tegen kritische toetsing, verdient geen stille acceptatie. 

In zaken van leven en dood is stilzwijgen geen neutraliteit, maar medeplichtigheid. En die medeplichtigheid strekt zich uit tot iedereen die 
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deze woorden leest, de waarheid onderkent en ervoor kiest weg te kijken. Passief blijven tegenover vermijdbare sterfte betekent aan de 

verkeerde kant staan van de geneeskunde, van de rede en van de menselijkheid. 

Mogen deze zinloze sterfgevallen leiden tot kritische reflectie op wat er is misgegaan, tot verbetering van de opleiding van gespecialiseerde 

psychiaters en tot het stoppen van deze onnodige sterfgevallen. Het belangrijkste is dat we patiënten en families die met ernstig 

psychiatrisch lijden worden geconfronteerd, nauwkeurige, empirisch onderbouwde zorg en blijvende ondersteuning bieden, zodat ze niet 

alleen maar overleven en sterven, maar kunnen beginnen te leven. 

 

31. Het uitblijven van een reactie van de instellingen 

Naar aanleiding van de in dit artikel gepresenteerde documentatie en analyse is formeel contact opgenomen met de Koninklijke 

Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG) en de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP) en zijn zij 

uitgenodigd om te reageren op de gedocumenteerde institutionele gegevens en het peer-reviewed bewijsmateriaal. De KNMG, die de 

medische beroepsgroep als geheel vertegenwoordigt en dezelfde documentatie had ontvangen, schoof de verantwoordelijkheid volledig 

af op de NVvP en ging niet in op de inhoud van de geuite zorgen. In schriftelijke correspondentie verklaarde de Nederlandse Vereniging 

voor Psychiatrie dat zij niet in staat was de inhoud van deze bevindingen te weerleggen. Ondanks dit gebrek aan betrokkenheid blijft de 

Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, met de steun van de Koninklijke Nederlandse Maatschappij voor Geneeskunde, de Regionale 

Euthanasiecommissies en politieke autoriteiten, patiënten en het bredere publiek publiekelijk verzekeren dat psychiatrische euthanasie 

veilig en zorgvuldig is en niet ter discussie staat. 
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