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Sedacja w opiece paliatywnej — nadzieje i zagrozenia
Sedation — hopes and dangers

Andrzej Stachowiak, Ewa Mréwczynska
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Streszczenie

Opieka paliatywna ma na celu zapewnienie pacjentom wlasciwego komfortu Zycia i umierania.
Wraz z postepem nieuleczalnej choroby u pacjentéw czesto moze zwiekszac sie cierpienie zwia-
zane z trudnymi do opanowania lub opornymi na intensywne leczenie objawami. Jesli pomimo
zastosowania wszelkich dostepnych metod leczenia objawowego nie udaje sie usmierzy¢ obja-
woéw, w porozumieniu z pacjentem i jego rodzina podejmowana jest decyzja o zastosowaniu
sedacji paliatywnej. Polega ona na wprowadzeniu lekéw sedatywnych traktowanych jako uzu-
pelnienie wczedniej stosowanych lekéw objawowych. Sedacja paliatywna okreslana jest jako
leczenie ostatniego rzutu, ktérego celem jest kontrolowane ograniczenie Swiadomosci, proporcjo-
nalnie do potrzeby lagodzenia cierpienia, ktére trudno opanowac w inny sposéb. Ta forma osta-
tecznej terapii nie powinna przyspiesza¢ $mierci i musi by¢ przy tym akceptowalna etycznie.
Z moralnego punktu widzenia sedacja nie moze by¢ stawiana na réwni z eutanazja, ktérej opie-
ka paliatywna si¢ bezwzglednie przeciwstawia. Sedacja w opiece paliatywnej jest elementem tera-
pii, a jej celem jest uSémierzenie cierpienia, a nie przyspieszenie $mierci pacjenta. Niewatpliwym
zagrozeniem dla sedacji paliatywnej jest jej nieetyczne i niezgodne z prawem wykorzystanie
w celu dokonania eutanazji, o czym informuja doniesienia z niektérych krajow europejskich.
Kwestig kontrowersyjna pozostaje zastosowanie sedacji paliatywnej w tagodzeniu ucigzliwego
cierpienia psychicznego i duchowego. Obecne doswiadczenia wskazuja na potrzebe opracowania
przez specjalistow w Polsce wlasciwych wytycznych dotyczacych praktycznego stosowania seda-
cji terapeutycznej w opiece paliatywnej, zaréwno u pacjentéw ze schorzeniami nowotworowymi,
jak i nienowotworowymi.

Stowa kluczowe: sedacja paliatywna, objawy trudne do leczenia, sztuczne nawodnienie i zywie-
nie, cierpienie psychiczne i duchowe.

Abstract

The aim of palliative care is to provide the patients with appropriate comfort of life and comfort
of dying. As the terminal disease advances, the suffering connected with refractory and unre-
sponsive to intensive treatment symptoms may often escalate in patients. If, despite using all
the available methods of symptomatic treatment, the symptoms are not relieved, decision on
applying palliative sedation is made in agreement with the patient and his or her family. It lies in
the administration of sedatives, as an addition to symptomatic medication previously used in the
patient. It is referred to as the last-line treatment, whose aim is the controlled limitation of con-
sciousness, proportionally to the need of alleviation of suffering which is difficult to control
otherwise. This form of a last resort treatment should not hasten death and should be ethically
accepted. From a moral point of view, sedation should not be treated equally with euthanasia,
which palliative care strongly opposes. Sedation in palliative care is a part of treatment and its aim
is to relieve suffering and not hasten death in the patient. The undeniable risk of palliative seda-
tion is, which is reported in some European countries, its unethical and illegal use for administer-
ing euthanasia. A controversial issue is still the use of palliative sedation for relieving burdensome
psycho-existential suffering. The current studies show that specialists in Poland should create
proper guidelines concerning practical use of therapeutic sedation in palliative care of both can-
cer patients and non-cancer ones.

Key words: palliative sedation, refractory symptoms, artificial hydration and nutrition, psycho-
existential suffering.
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WPROWADZENIE

Pomimo postepu w zakresie leczenia objawowe-
80, u czeéci pacjentéw z postepujacymi i nieuleczal-
nymi chorobami nadal nie udaje sie dostatecznie
kontrolowa¢ niektérych objawéw, powodujacych
wiele cierpienia zard6wno w okresie znacznego
zaawansowania choroby, jak i w ostatnich tygod-
niach i miesigcach zycia. Gdy standardowe metody
leczenia objawowego zawodza, zespdl sprawujacy
opieke nad chorym rozwaza zastosowanie sedacji
paliatywnej [1, 2].

Sedacja paliatywna, czesto réznie rozumiana
przez lekarzy specjalistow, stosowana jest, zaleznie
od miejsca sprawowania opieki, w zakresie od 4%
do 40% [3-5]. Jak podkreslaja badacze, wynika to
m.in. z réznego sposobu definiowania sedacji palia-
tywnej, r6znorodnosci jej odmian, miejsca sprawo-
wania opieki czy kraju, z ktérego otrzymane zostaly
dane [6, 7]. Wyniki niektérych badan potwierdzaja,
ze lekarze traktuja r6zne formy sedacji paliatywnej,
zaréwno te lagodne, jak i glebokie, jako czes¢ proce-
dur medycznych, ogét spoleczefistwa natomiast
sytuuje gleboka sedacje blizej eutanazji i wspoma-
ganego samobojstwa [8]. W opinii Mority i wsp. per-
sonel medyczny w wiekszym stopniu zwraca uwa-
ge na intencje i wskazania do zastosowania sedacji
paliatywnej, a spotecznoé¢ odnosi sie do skutkow
zastosowania, ktére w przypadku cigglej i glebokiej
sedacji czesto Iacza sie ze $miercig [8]. Pomimo tego,
rowniez w Srodowisku medycznym niektérzy eks-
perci sedacje paliatywna w okresie terminalnym
okreélajag mianem ,powolnej eutanazji” (slow eutha-
nasia), w ktorej cel, jakim jest zniesienie objawéw,
aczy sie z przyspieszong $mierciag w wyniku zaprze-
stania nawodnienia i odzywienia [9, 10].

Pomimo tego, Ze istnieje potencjalne ryzyko nie-
etycznego wykorzystania tej metody do przyspie-
szania $mierci i nieformalnego zastosowania euta-
nazji lub wspomaganego samobdjstwa, to troszczac
sie o wladciwa jako$¢ zycia pacjentéw i godna
$mier¢, staniemy przed koniecznos$cig zastosowania
tej ostatecznej terapii u wybranych pacjentow
z trudnymi do opanowania objawami [9, 11-14].
Wielu badaczy podkresla, ze w celu unikniecia dwu-
znacznoéci i dylematéw w stosowaniu tej metody,
zwlaszcza w ostatnich dniach zycia, konieczne jest
opracowanie szczegélowych wytycznych do jej
wdrazania. Taka prébe podjelo Europejskie Towa-
rzystwo Opieki Paliatywnej (European Association for
Palliative Care — EAPC) oraz eksperci innych organi-
zacji. Przedstawiajq oni zalecenia i wskazowki, kto-
re moga stanowi¢ podstawe do opracowania krajo-
wych lub lokalnych standardéw stosowania sedacji
paliatywnej [11].

TERMINOLOGIA

Ogodlnie sedacja oznacza uspokojenie, zmniejsze-
nie napiecia nerwowego i fagodzenie stresu. Mozna
osiggnaé ja przez stosowanie technik relaksacyj-
nych, hipnozy oraz farmakoterapii. Sedacja jest
powszechng procedura medyczng wykorzystywana
przed zabiegami diagnostycznymi i leczniczymi,
ktére zwykle wywoluja lek lub bol.

Z lekéw najczedciej stosuje sie leki sedatywne
(sedativa), anksjolityczne (bezodwuazepiny), rzadziej
leki wziewne, np. podtlenek azotu. Podawanie le-
kéw sedatywnych, takich jak barbiturany lub ben-
zodwuazepiny, powoduje najczedciej depresje
osrodkowego ukladu nerwowego z ograniczeniem
Swiadomosci, do utraty przytomnosci wlacznie,
i ostabieniem odruchéw fizjologicznych.

W zaleznosci od stopnia zachowanej §wiadomosci
rozréznia sie trzy rodzaje sedacji: plytka (lekka/
lagodng), umiarkowana i gleboka. Plytka sedacja
(conscious sedation) wywolywana jest lekiem powo-
dujacym lagodnag depresje osrodkowego ukladu
nerwowego, w nastepstwie ktorej pacjent jest roz-
luzniony, ma zachowang lub nieco obnizong $wia-
domos¢ i jest zdolny do utrzymania kontaktu stow-
nego z otoczeniem, a po jej zakonczeniu najczesciej
wystepuje niepamie¢ wsteczna. W sedacji umiarko-
wanej pacjent $pi, ale mozna go w kazdej chwili
obudzi¢ i nawiaza¢ logiczny kontakt. Podczas glebo-
kiej sedacji pacjent zasypia i nie reaguje na bodzce
z otoczenia, ale ma zachowane odruchy obronne
(polykanie, kaszel) [15]. Dalsze poglebianie sedacji
prowadzi do $pigczki i zaniku odruchéw, co okreéla-
ne jest jako znieczulenie lub anestezja. Do najczest-
szych powiklai zwigzanych z gleboka sedacja zali-
cza si¢: zanik odruchéw obronnych z gérnych drég
oddechowych, zamkniecie gérnych drég oddecho-
wych, niewydolnoé¢ oddychania i zatrzymanie kra-
zenia [16]. Przeprowadzone przez Morita i wsp. wie-
loosrodkowe, prospektywne i obserwacyjne badania
na japonskich oddzialach medycyny paliatywnej
u 102 pacjentéw wykazaly, ze u 83% badanych ciagla
i glteboka sedacja byla skuteczna metoda leczenia
ciezkich do opanowania objawéw. U pozostalych
pacjentéw (17%) nie stwierdzono dostatecznej sku-
tecznosci sedacji w tagodzeniu objawéw i 4 godz. po
zastosowaniu sedacji pacjenci nadal do$wiadczali
takich objawéw, jak: zmeczenie (3,1%), dusznosc¢
(9,2%) oraz bél (2%). Delirium natomiast pozostalo
objawem uporczywym u 4,1% pacjentéw. U 20% pa-
cjentéw wystapily objawy niepozadane w postaci
ciezkiej niewydolnosci uktadu oddechowego i kraze-
niowego, a 4 pacjentéw (3,9%) zmarto z powodu za-
trzymania krazenia. Wystepowaly réwniez powazne
powiklania zwigzane z zachlystowym zapaleniem
pluc oraz reakcjami paradoksalnymi, takimi jak
pobudzenie [17].
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Eksperci EAPC uwazaja sedacje za specjalna
i konieczna terapie u wybranych pacjentéw z powo-
du obecnosci objawéw trudnych do opanowania
dostepnymi metodami. Procedura ta polega na kon-
trolowanym uzyciu lekéw sedatywnych w celu ob-
nizenia $wiadomosci, az do jej utraty wlacznie,
W sposOb etycznie akceptowalny przez pacjenta,
rodzine i personel medyczny [11]. Wedlug American
Academy of Hospice and Palliative Medicine (AAHPM)
sedacja paliatywna polega na stosowaniu lekow
sedatywnych, ktére zmniejszaja poziom $wiadomo-
Sci pacjenta i przynosza ulge w cierpieniu. Wedlug
AAHPM warunkiem koniecznym prawidlowo prze-
prowadzonej sedacji paliatywnej jest nieprzyspie-
szanie $Smierci. Z kolei National Hospice and Palliative
Care Organization (NHPCO) okresla sedacje palia-
tywna jako ,celowe stosowanie farmakoterapii do
uzyskania czedciowej lub calkowitej nieswiadomo-
Sci, aby usmierzy¢ cierpienie trudne do opanowania
w inny spos6b” [18]. W pi$miennictwie medycznym
mozna znalez¢ wiele odmian sedacji zaleznych
m.in. od: okresu choroby (,sedacja terapeutyczna”,
,sedacja terminalna”), stopnia utraty $wiadomosci
(,sedacja z zachowanag $wiadomoscig”, ,sedacja
tagodna”, ,sedacja nocna”, ,sedacja gteboka”) oraz
dlugosci jej stosowania (,sedacja czasowa”, ,sedacja
ciggla”) [6]. Polaczenie sedacji ciaglej i glebokiej
stosowanej w okresie terminalnym choroby nazy-
wane jest czesto sedacja totalng lub terminalna.
Morita i wsp. zaproponowali podzial sedacji na pier-
wotng i wtérng [19]. Ta pierwsza forma jest wpro-
wadzana w spos6b zamierzony za pomocg leku
sedatywnego, druga za$ moze by¢ niezamierzona
jako niepozadane nastepstwo wzrostu dawki leku
objawowego [20, 21]. Przykladem sedacji wtérnej
moze by¢ senno$¢ wywolana podwyzszaniem daw-
ki opioidu z powodu trudnego do usmierzenia bélu.
Niektérzy lekarze w sposéb celowy wykorzystuja
opioidy zaréwno do opanowywania bélu lub dusz-
nosci, jak i wywolywania sedacji.

Stosowanie morfiny w dawkach, ktére wywoluja
sedacje, moze by¢ niebezpieczne z uwagi na mozli-
wos¢ wystgpienia takze innych objawéw, np. depre-
sji oddechowej. Chociaz z klinicznego punktu
widzenia pozornie moze wydawac sie to pozadane,
gdyz stosuje sie leki sedatywne, aby uzyskaé sen-
nos$¢, to jednak prowadzenie sedacji za pomoca
typowych lekéw sedatywnych jest bezpieczniejsze.
Co wiecej, opioidy stosowane sa zgodnie ze swoim
glownym przeznaczeniem przeciwbdlowym, a nie
sedatywnym. W zwiazku z tym u pacjenta z bélem
trudnym do opanowania tylko za pomoca opioid6w
nalezy dolaczy¢ typowy lek sedatywny, np. midazo-
lam, w celu zastosowania sedacji paliatywnej (sedo-
analgezji).

Chociaz w piSmiennictwie medycznym po-
wszechnie uzywa sie terminu ,sedacja terminalna”
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Ryc. 1. Dziatanie progowych i nadprogowych dawek
lekédw opiocidowych

na okreSlenie stosowania lekéw powodujacych
obnizenie Swiadomosci u pacjentéw w okresie ostat-
nich dni zycia, to jednak obecnie wielu ekspertow
zaleca stosowanie terminéw ,sedacja paliatywna”
lub ,sedacja lecznicza” [11, 19, 22]. Podkreélenie
medycznego charakteru tej specjalnej formy terapii
objawowej w opiece paliatywnej pozwala unikna¢
utozsamiania sedacji z przyspieszaniem $mierci.
Zasadniczo w opiece paliatywnej stosuje sie dwa
rodzaje sedacji, tj. zwykla i paliatywna. Ta pierwsza
wykorzystywana jest szeroko m.in. w celu opano-
wania leku, niepokoju, depresji oraz trudnosci

w zasypianiu. Drugi rodzaj sedacji stosowany jest

w celu tagodzenia trudnych do leczenia objawéw,

takich jak: dusznoé¢, pobudzenie psychoruchowe,

boél, nudnosci i wymioty, czy tez w stanach nagtych:
ostrego ucisku na tchawice, krwawienia do drzewa
oskrzelowego itp. (tab. 1.). Sedacje paliatywna bar-
dzo czesto okresla si¢ tez jako leczenie ostatniego
rzutu w opiece paliatywnej lub ostatecznos¢. Moze
by¢ zastosowana wylacznie, gdy wszystkie inne
dostepne metody zmniejszenia cierpienia pacjenta
zawiodly.

Wskazania do sedacji w opiece paliatywnej:

* w procedurach zabiegowych i pielegnacyjnych —
sedacja czasowa,

* w opiece nad osobami poparzonymi,

* przy odstawianiu wentylacji mechanicznej u pa-
cjentow wentylowanych mechanicznie w okresie
terminalnym,

* sedacja w us$mierzaniu objawéw opornych na
leczenie w okresie umierania,

* sedacja w stanach naglych (emergency sedation),

sedacja w celu zapewnienia pacjentowi czasowe-

go wytchnienia od trudnych do zniesienia obja-
wow (respite sedation),

sedacja z powoddéw cierpienia psychicznego i du-

chowego [11].
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Tabela 1. Podstawowe réznice miedzy sedacjq zwyktg a sedacjg paliatywng

Charakterystyka Sedacja zwykta

wskazania typowe: lek, bezsennos¢, depresja,
wstep do znieczulenia przed zabiegiem

leki benzodwuazepiny:

- dtugo dziatajgce,
- Srednio dziatajgce
droga podania doustnie

schemat dawkowania ustalone dawki

cel zniesienie dolegliwosci
bez ograniczenia swiadomosci
czas sedaciji okresowa, na zgdanie, przewlekta

zgoda pacjenta niewymagana

kto moze lekarz bez konsultacji
przeprowadzi¢ z innym lekarzem
sedacje?

WSKAZANIA | ZASADY STOSOWANIA SEDACJI
W OPIECE PALIATYWNEJ

Wiele przytoczonych definicji sedacji paliatywnej
zawiera sformulowanie ,w celu zmniejszenia trud-
nego do opanowania cierpienia”, ,trudnych do znie-
sienia objawéw” lub ,opornych na leczenie obja-
wow”. Jednym z kluczowych zagadnien jest zatem
postawienie wlasciwej diagnozy i ustalenie wskazan
medycznych do zastosowania sedacji paliatywne;j.
Wedlug Cherny’ego i Portenoya objawy oporne
na leczenie lub trudne do zniesienia postrzegane
sa jako ,objawy, dla ktérych wszystkie mozliwe for-
my leczenia zawiodly lub stwierdzono, Zze Zadne
z metod u$mierzajacych cierpienia, ktére sa tolero-
wane przez pacjenta i bezpieczne dla niego w da-
nym czasie, nie sg dostepne” [23]. Niekt6rzy badacze
proponujg, aby przedwczesdnie nie okresla¢ objawéw
jako opornych lub trudnych do leczenia, poniewaz
wiele z nich jest obecnie z powodzeniem leczonych
przez specjalistow w hospicjach [24]. W wyniku nie-
wlasciwej diagnozy i leczenia objawowego pacjenci
moga mie¢ niepotrzebnie wlaczona sedacje palia-
tywna [3]. Zwykle w okresie preterminalnym przej-
Sciowo stosuje sie kontrolowana sedacje w czasie
opanowywania silnych dolegliwosci bélowych lub
dusznosci innymi metodami lub z powodu nietole-
rowanych przez pacjentéw sposobéw opanowywa-
nia tych dolegliwosci. Niektdrzy pacjenci tego typu
sedacje prowadza samodzielnie za pomoca ustalone-
go ciagtego wlewu i dawek ratowniczych midazola-
mu podawanych za posrednictwem programowa-
nych pomp typu PCA (Patient Controled Analgesia)
[25]. Z kolei w okresie terminalnym niektére oporne
na leczenie objawy nie moga by¢ leczone innymi

Sedacja paliatywna

wspomaganie kontroli objawdw,
np. bdlu, dusznosci, pobudzenia,
i postepowanie w stanach nagtych

- benzodwuazepiny: krotko, Srednio
i dtugo dziatajgce (rzadko)
- anestetyki
- neuroleptyki, barbiturany

dozylnie, podskdrnie, doodbytniczo

miareczkowanie i dopasowanie dawki
do wymaganego stopnia sedaciji

umiarkowane lub gtebokie ograniczenie
Swiadomosci proporcjonalnie do potrzeb

czasowa, okresowa na zgdanie, ciggta
wymagana
lekarz po konsultacji

ze specjalistg medycyny paliatywnej
(wskazana opinia co najmniej 2 lekarzy)

sposobami i w tych przypadkach sedacja paliatywna
jest prowadzona przez dtugi czas lub do konca zycia.
Mowi sie wowczas o sedacji paliatywnej (terminal-
nej/leczniczej). Nalezy zaznaczy¢, ze dla wielu obja-
wow, zwlaszcza wystepujacych w okresie terminal-
nym, nie ma specyficznego leczenia paliatywnego.
Naleza do nich m.in.: pobudzenie (21-78,7%), dusz-
no$¢ (10-63%), niepokdj (40-62%), bol (5-28%),
wymioty (4,5-25%) [12, 26-28]. Wyniki badan prze-
prowadzonych w latach 1995-2002 przez Muller-
-Busch i wsp. wskazaly, ze najczestszymi powodami
zastosowania sedacji paliatywnej w okresie umiera-
nia byly niepokdj i stres psychiczny (40%), a nastep-
nie duszno$¢ (35%) oraz delirium lub pobudzenie
(13,8%) [29].

Cierpienie fizyczne czesto laczy sie z cierpieniem
psychicznym i wyczerpaniem dlugotrwalg choroba
[6]. Niektorzy badacze uwazajg, ze cierpienie psy-
chiczne i duchowe moze by¢ tak samo szkodliwe
jak objawy somatyczne, dlatego wielu specjalistow
uznaje je za wskazanie do sedacji paliatywnej [23,
29, 30]. Warunkiem jej zastosowania jest m.in. zly
stan ogdlny pacjenta, uporczywy charakter cierpie-
nia i jasno wyrazona wola pacjenta zastosowania
sedacji. Wielu ekspertéw uwaza jednak, ze intensyw-
na opieka psychiatryczna, psychologiczna i ducho-
wa moze w duzym stopniu zmniejszy¢ koniecznosé
jej stosowania [31]. Badania przeprowadzone przez
Porta Salesa i wsp. wykazaly, ze sposréd badanych
pacjentéw az 35% doswiadczalo wyczerpania psy-
chicznego jako objawu opornego i trudnego do
zniesienia [13]. Zdaniem wielu specjalistéw zastoso-
wanie sedacji paliatywnej w tagodzeniu cierpienia
egzystencjalnego pozostaje jednak nadal kontro-
wersyjne, poniewaz trudno ustali¢, kiedy objawy sa
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trudne do leczenia. Co wiecej, nie ma odpowiednich

narzedzi do pomiaru tego rodzaju objawéw [2, 32].

Konieczne byloby réwniez szczegdtowe okreslenie

motywu decyzji o sedacji, ktéory moze wykluczaé

rzeczywiste cierpienie egzystencjonalne. Pacjent
moze bowiem decydowa¢ si¢ na sedacje z takich
powodow, jak np. depresja, lek, nierozwigzane kon-

flikty czy splatanie [3, 30].

Cierpienie psychiczne i duchowe jest, podobnie
jak wiele innych objawdéw, zjawiskiem subiektyw-
nym, dlatego pacjent powinien okreéla¢, czy dany
objaw jest akceptowany czy tez nie [15]. Osoba
cierpigca ma zatem w obowigzku uczestniczenie
w podejmowaniu decyzji o wlaczeniu sedacji palia-
tywnej. Jesli pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ stopnia
dyskomfortu z powodu zaburzen poznawczych lub
stanu naglego (masywny krwotok do drzewa
oskrzelowego, silna dusznos¢), ocena nalezy do pel-
nomocnika lub czlonka rodziny i zespolu terapeu-
tycznego [6, 23, 33]. Zdaniem niektérych specjali-
stow pozostaje jednak pytanie: co zrobi¢, jesli
rozpoznamy u naszego pacjenta cierpienie egzysten-
cjalne, wykluczajac jednoczesénie bdl i inne objawy
somatyczne? [32]. Wielu specjalistow przed podje-
ciem decyzji o sedacji zaleca konsultacje psychia-
tryczng lub zasiegniecie opinii etyka, chociaz
w praktyce moze to by¢ bardzo trudne do przepro-
wadzenia [3]. Wskazuje si¢ réwniez na potrzebe
zwiekszenia opieki duchowej przez kapelanéw ze
specjalistycznym przygotowaniem do rozmowy
0 S$mierci z umierajagcym [34]. Komitet etyczny
NHPCO zaleca daleko idaca powsciagliwosé
w podejmowaniu decyzji o zastosowaniu sedacji
paliatywnej w przypadku pacjentéw z trudnym do
opanowania cierpieniem psychicznym i duchowym,
uznajac, ze nalezy poczeka¢ na wyniki dalszych
badan w tym obszarze [35]. Ostroznos¢ jest wskaza-
na tym bardziej, ze istnieje bardzo malo raportéw
empirycznych w zakresie sedacji w cierpieniu psy-
chicznym i duchowym [36].

W podejmowaniu decyzji o zastosowaniu sedacji
paliatywnej Rousseau zaleca przyja¢ nastepujace
kryteria:

* ostatnie dni zycia,

* wyczerpanie sie dostepnych metod leczenia,
wlacznie z leczeniem depresji, delirium i leku,

* brak wskazan do resuscytacji,

* rozwazenie oceny psychologicznej przez dos-
wiadczonego klinicyste oraz oceny duchowej —
przez do$wiadczonego klinicyste lub kapelana,

* udokumentowana $wiadoma zgoda pacjenta,

* ustalone potrzeby nawodnienia i Zywienia przed
zastosowaniem sedacj,

* rozwazenie w niektérych przypadkach sedacji
czasowej (respite sedation) [3].

Niektérzy badacze podkreslaja wage wprowa-
dzenia czasowej sedacji przez ok. 24-48 godz.,
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szczegllnie z powodéw cierpienia psychicznego
i duchowego w celu umozliwienia pacjentowi odpo-
czynku. Po zakonczeniu sedacji czasowej pacjent
powtérnie moze oceni¢, czy dalsza sedacja jest
potrzebna [3, 30].

Informowanie pacjentéw umierajacych iich opie-
kunéw o mozliwych skutkach zastosowania sedacji
paliatywnej jest trudnym zagadnieniem réwniez
w opiece paliatywnej. Wyniki badan Mority i wsp.
wskazuja, ze tylko niewielka cze$¢ pacjentéw i ich
opiekunéw byla informowana o mozliwosci wysta-
pienia sennosci i skrécenia zycia (7%). Zwykle to
czlonkowie rodzin pacjenta byli w pelni o nich
informowani. Tylko cze$¢ pacjentéw informowano
jedynie o sennoéci (48%) [5]. Morita i wsp. zwracaja
uwage na wplyw odrebnosci kulturowych w spo-
tecznosci japoniskiej na uzyskiwanie akceptacji
leczenia. Wyniki tego badania wskazujg, Ze pacjenci
i rodziny rozumieja sedacje podobnie. Niewielka
grupa badanych wyrazata wole zachowania swiado-
moéci do konca zycia bez wzgledu na nasilenie obja-
wow (2-4%). Inni pacjenci chcieli by¢ $wiadomi tak
dlugo, jak tylko beda w stanie wytrzymac objawy
(38-50%). Badani z trzeciej grupy wyrazali zyczenie
unikniecia cierpienia w chwili, gdy beda senni
(46-61%) [5]. Z osobistych kontaktow z lekarzami
pracujacymi w opiece paliatywnej wynika, ze wielu
z nich woli w rozmowie z pacjentem i opiekunami
zwraca¢ uwage na senno$¢ w wyniku stosowania
terminalnej sedacji i unika¢ rozmowy o mozliwosci
wystapienia fatalnego skutku. Czeé¢ lekarzy unika
réwniez stosowania terminu ,sedacja” z obawy, ze
moze to by¢ niezrozumiale dla pacjenta i dlatego
woli opisywac sedacje paliatywna jako podawanie
leku, ktéry wywola sen.

DYLEMATY ETYCIZNE

Wiele zagadnien etycznych zwigzanych ze stoso-
waniem sedacji paliatywnej wiaze si¢ z pytaniem,
czy w ten spos6b nie skracamy Zycia pacjentom i co
odréznia to postepowanie od eutanazji. Niektorzy
lekarze blednie uwazaja sedacje paliatywna za
»,powolng eutanazje” lub ,procedure tozsama
z eutanazja” [9, 10]. Srodki do osiagniecia sedacji
paliatywnej i eutanazji sg zupelnie rézne i wzajem-
nie sie wykluczajace. W przypadku sedacji palia-
tywnej w lagodzeniu cierpienia lekarz specjalista
kieruje si¢ wskazaniami medycznymi, tj. trudnymi
do opanowania dolegliwo$ciami, wykorzystaniem
wszelkich metod ich intensywnego leczenia i okre-
sem choroby. Osoby przeprowadzajace eutanazje
kieruja sie natomiast przekonaniem, ze jest to jedy-
ny Srodek, ktéry skutecznie przerwie cierpienie.
Zdarza sie, ze dzialanie prowadzace do skrécenia
zycia spowodowane jest emocjami [2, 37]. Etyczne
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podejscie do opieki i leczenia wyklucza jednak
podejmowanie decyzji, ktére maja wplyw na ludz-
kie zycie, pod wplywem emocji. Drugim waznym
wyréznikiem sedacji paliatywnej sg uzywane leki,
glownie benzodiazepiny (np. mizadolam), ktérych
stosowaniu towarzyszy monitorowanie czynnosci
zyciowych [6, 38]. W przypadku eutanazji sa to
srodki zwiotczajace mieénie (pankuronium) czy
zatrzymujace czynno$¢ serca (chlorek potasu) [39].
Kolejny element réznicujacy to sposéb dawkowa-
nia. Podczas sedacji paliatywnej stosuje sie metode
miareczkowania, tak aby optymalnie dopasowac
dawke leku w celu zmniejszenia dolegliwosci i cier-
pienia, nie powodujac przy tym dodatkowych obja-
wow ubocznych [14, 40, 41]. W przypadku eutanazji
oblicza sie¢ dawki $miertelne. Wla$nie proporcjonal-
nos¢ stosowanych $rodkéw i sposéb dawkowania
dla wielu badaczy wydaje sie kluczowym elemen-
tem réznicujacym sedacje paliatywna od eutanazji
[41]. W dostrzezeniu réznicy miedzy eutanazjg
a sedacja paliatywna pomocne jest odniesienie sie
do $mierci naturalnej. Eutanazja jest bowiem $mier-
cig narzucong, ktéra wyklucza Smier¢ naturalna [42].
Istotne réznice miedzy sedacja paliatywna a eutana-
zja przedstawiono w tabeli 2.

W opinii specjalistow sedacja paliatywna stuzy
lagodzeniu trudnych do kontroli objawéw, przy
czym wiele definicji sedacji paliatywnej wskazuje
réwniez na potrzebe tagodzenia cierpienia. Cierpienie
jest subiektywnym i nieprzewidzianym dos$wiad-
czeniem trudnym do opisania. Tylko pacjent moze
ostatecznie stwierdzi¢, czy odczuwa cierpienie [43].
Mozna je podzieli¢ na: psychiczne (z powodu: bra-
ku odpowiedniego leku, niekorzystnych zmian
w wygladzie, poczucia beznadziejnosci), socjalne
(troska o los bliskich, utrata pozycji spotecznej) oraz

duchowe (dlaczego Bég skazuje ludzi na takie cier-
pienie?) [44]. Cierpienie moze wystepowac bez obja-
wow somatycznych.

Stosowanie lekéw w cigglej i glebokiej sedacji
wymaga szczegdlowego monitorowania klinicz-
nego, poniewaz moga mie¢ fatalny wplyw na zycie
pacjenta, zwlaszcza w duzych dawkach [17]. Przy
podejmowaniu decyzji o sposobie prowadzenia
sedacji nalezy bardzo rozwaznie interpretowac
zasade ,podwoéjnego efektu”, ktéra brzmi: ,Jesli
robigc co§ moralnie dobrego, spowodujemy nega-
tywne skutki, czyn jest etycznie akceptowalny, pod
warunkiem, ze negatywne skutki nie byly planowa-
ne. Etyczna ocena nie zmienia sie nawet wtedy, kie-
dy mozna w jaki$ sposob przewidzie¢ pojawienie sie
efektu ubocznego” [3]. Zasada ta ma zastosowanie
wtedy, gdy nie mozna uniknaé ryzyka dzialania nie-
pozadanego w czasie terapii, ktorej celem jest dobro
pacjenta. W Zadnej mierze przyspieszenie $mierci
pacjenta nie moze by¢ srodkiem do osiggniecia celu,
jakim jest godne umieranie, rozumiane jako umie-
ranie bez odczuwania cierpienia [3]. Wyniki badani
wskazuja na to, ze zastosowanie sedacji paliatywnej
nie przyspiesza $mierci, chociaz nie mozna wyklu-
czy¢ takiego skutku w niektérych przypadkach [27,
29, 35]. Nalezy tez podkresli¢, ze cho¢ dane staty-
styczne dotyczace duzych grup wskazujg, ze seda-
Cja nie przyspiesza $mierci, to trudno je odnosi¢ do
indywidualnych obaw pacjentéw. W przedstawia-
niu informacji dotyczacych skutecznosci i bezpie-
czenstwa sedacji obowigzuje bezwzgledna szcze-
ro$¢ wobec pacjenta i jego bliskich. Nalezy wyraznie
przedstawi¢ sytuacje, kiedy rozwaza sie sedacje do
kofica zycia pacjenta, oraz ryzyko nieprzewidziane-
go wplywu na funkcje zyciowe i mozliwos¢ przed-
wczesnego zakonczenia zycia.

Tabela 2. Podstawowe réznice miedzy sedacjqg paliatywng a eutanazjg

Sedacja paliatywna

cel lub infencja ulga w cierpieniu bez zamiaru

skracania zycia

wskazania kontrola trudnych do usmierzenia
objawdw, np. dusznosci, bdlu, delirium,
postepowanie w stanach nagtych
procedura stosowanie lekéw sedatywnych —
medyczna miareczkowanie w zaleznosci
od natezenia dolegliwosci
wptyw na zasadniczo nie wptywa

dtugosc¢ zycia (moze w sposdb niezamierzony

Eutanazja
skrécenie zycia w celu przerwania cierpienia

- w Polsce: procedura nielegalna
- w krajach, w ktérych jest legalna: w chorobach
nieuleczalnych i zaawansowanym
okresie choroby przewlektej postepujqgcej,
zagrazajgcej zyciu, przy krétkim rokowaniu

Smiertelna dawka leku

skraca je w sposdb zamierzony

nieznacznie przedtuzy¢ zycie lub je skrocic)

kto lekarz specjalista medycyny paliatywnej
lub lekarz prowadzgcy po konsultacji

przeprowadza

w krajach, w ktérych jest to legalne:
lekarz zgodnie z procedurq ustalong przepisami

lekarza specjalisty medycyny paliatywnej

rezultat metoda uSmierzenia cierpienia

o wysokiej skutecznosci

natychmiastowa $mierc

Medycyna
EEIEE]



Jedna z bardziej kontrowersyjnych kwestii zwia-
zanych z sedacja jest problem sztucznego nawod-
nienia i zywienia, ktére majg zwigzek z diugoscia
zycia. Obawa przed skrdceniem zycia w czasie pro-
wadzenia sedacji paliatywnej moze prowadzi¢ do
utrzymywania sztucznego nawodnienia i zywienia
u pacjentéw umierajacych bez wzgledu na to, czy
istnieja ku temu rzeczywiste wskazania czy nie.

W opiece paliatywnej, zwlaszcza nad pacjentami
umierajgcymi, ktérzy traca zdolnoé¢ do jedzenia
i picia, powszechnie uznaje sie, ze takie §rodki, jak
sztuczne nawodnienie i zywienie, sa przeciwwska-
zane w dalszym postepowaniu medycznym, ponie-
waz wywoluja wiele objaw6éw niepozadanych
i pogarszaja jakos¢ zycia.

Niektorzy podkreélaja znaczenie wstrzymania
nawodnienia i zywienia jako zasadniczego elemen-
tu prowadzenia sedacji paliatywnej [25]. Zwolen-
nicy ,powolnej eutanazji” odstawiajag nawodnienie
i zywienie, aby przyspieszy¢ $mierc.

Nawodnienie i zywienie sa obecnie powszechnie
dostepne i refundowane, mozna je wiec zaliczy¢ do
zwyklych srodkéw medycznych, ktére sie pacjento-
wi naleza. Zwykle $rodki to takie, z ktérych zarow-
no pacjent, jak i lekarz nie moga zrezygnowac bez
obarczania sie moralng wing. Sa one proste w uzy-
ciu, nie powoduja stanu niewygody lub cierpienia
[42, 45]. Z kolei §rodki nadzwyczajne to srodki inwa-
zyjne, trudno dostepne, kosztowne, wysokospecjali-
styczne i skomplikowane w zastosowaniu, ktére
moga by¢ ucigzliwe dla pacjenta. Bardzo czesto sa
one ,nieproporcjonalne” w opiece paliatywnej,
tzn. nie zapewniaja dostatecznych korzysci, a moga
przynies¢ dodatkowy dyskomfort [46]. Wedlug
Katechizmu Kosciola katolickiego: ,Nawet, jesli $mier¢
jest uwazana za nieuchronna, zwykle zabiegi
przystugujace osobie chorej nie moga by¢ w sposéb
uprawniony przerywane. Stosowanie Srodkéw
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przeciwbdlowych, by ulzy¢ cierpieniom umierajace-
go, nawet za cene skrdcenia jego zycia, moze by¢
moralnie zgodne z ludzka godnoscia, jezeli $mier¢
nie jest zamierzona ani jako cel, ani jako Srodek, lecz
jedynie przewidywana i tolerowana jako nieunik-
niona. Opieka paliatywna stanowi pierwszorzedng
posta¢ bezinteresownej miloéci. Z tego tytulu
powinna by¢ popierana” (KKK 2279) [45]. W kwestii
stosowania $rodkéw nadzwyczajnych stanowisko
Kodciota jest takze jednoznaczne: ,Zaprzestanie
zabiegéw medycznych kosztownych, ryzykow-
nych, nadzwyczajnych lub niewspdimiernych do
spodziewanych rezultatéw moze by¢ uprawnione.
Jest to odmowa «uporczywej terapii». Nie zamierza
sie w ten sposéb zadawacé $mierci; przyjmuje sig, ze
w tym przypadku nie mozna jej przeszkodzic.
Decyzje powinny by¢ podjete przez pacjenta, jesli
ma do tego kompetencje i jest do tego zdolny;
W przeciwnym razie — przez osoby uprawnione,
zawsze z poszanowaniem rozumnej woli i stusz-
nych intereséw pacjenta” (KKK 2278) [45]. Z pewno-
Scig $rodki zwykle moga by¢ stosowane w okresie
poprzedzajagcym proces umierania lub w czasie
prowadzenia czasowej sedacji w celu zapewnienia
odpoczynku od dokuczliwego objawu (respite seda-
tion) [2].

Obecnie dominuje podzial na érodki ,proporcjo-
nalne” i ,nieproporcjonalne” [42]. W okresie umie-
rania wystepuja sytuacje, w ktérych dotychczas sto-
sowane $rodki ,zwykle” moga w dalszej opiece
zalicza¢ sie do ,nieproporcjonalnych” i szkodli-
wych, jak np. sztuczne nawodnienie i Zywienie,
profilaktyka przeciwodlezynowa, rutynowe bada-
nia i zabiegi [12]. Istnieje jednak obawa, ze zastoso-
wanie sedacji paliatywnej z odstawieniem nawod-
nienia i zywienia moze by¢ okreslone jako ,powolna
eutanazja”, ktéra budzi powazne watpliwosci etycz-
ne [6, 47, 48]. Zywienie i nawadnianie jako $rodki

objawy trudne do leczen

ia w okresie umierania

\

/

sedacja paliatywna

sedacja terminalna
(nawodnienie i zywienie
mogq by¢ wskazaniem
lub przeciwwskazaniem)

sedacja na smieré
»powolna eutanazja”
(sedacja bez opieki,
nawodnienie
i zywienie przerwane,
bez przeciwwskazan
do ich kontynuowania)

eutanazja

Ryc. 2. Przeciwstawne sposoby rozwigzywania problemu objawdw trudnych do leczenia

U pacjentéw umierajgcych

Medycyna
Dalahywna
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podtrzymujace zycie nalezy rozwazy¢ niezaleznie
od decyzji o wprowadzeniu sedacji paliatywnej [41].
Decyzja w tym wzgledzie powinna by¢ zatem indy-
widualna dla kazdego pacjenta i niezalezna od pro-
cedur sedacyjnych, poniewaz stanowisko dotyczace
wylaczenia nawodnienia i zywienia w przypadku
sedacji paliatywnej nie jest jednoznacznie okreslo-
ne [6, 41, 49]. W praktyce klinicznej u pacjentow
umierajacych wykorzystuje sie czesto opcje mini-
malnego nawodnienia, ktére jest tak diugo stosowa-
ne, jak dlugo nie ma dowodéw na to, ze przynosi
szkode pacjentowi. Niekiedy utrzymanie funkcji
wydalniczej i metabolicznej nerek moze zapobiec
wystgpieniu objawéw niepozadanych zwigzanych
z prowadzong polifarmakoterapia [15]. Niewatpli-
wie jednak ani lekarz, ani sam pacjent nie maja
moralnego obowigzku poddawania sie uporczywej
terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych. Zgo-
da na nieuchronng $mier¢ nie jest bowiem jedno-
znaczna z jej wspomaganiem [42].

PODSUMOWANIE

Pacjenci w zaawansowanym okresie choroby no-
wotworowej doswiadczaja wielu trudnych do opa-
nowania objawéw. W sytuacjach, gdy wszystkie
mozliwe metody leczenia zostaja wyczerpane,
rozwaza sie sedacje paliatywna, bedaca terapia
ostateczng i wysoce skuteczng. Eksperci medycyny
paliatywnej rekomenduja wilaczenie glebokiej
i ciggtej sedacji do opieki paliatywnej w fazie termi-
nalnej choroby gléwnie za pomoca benzodwuaze-
pin. W wielu rekomendacjach podkreéla sie wage
uzyskania opinii specjalisty medycyny paliatywnej
w procesie podejmowania przez lekarza prowadza-
cego decyzji o sedacji. Zastosowanie sedacji w opie-
ce paliatywnej nie powinno sie ogranicza¢ do
ustalenia wskazan medycznych i probleméw orga-
nizacyjnych, ale powinno by¢ réwniez poparte
refleksja nad kwestiami etycznymi i prawnymi.
Nalezy jednoznacznie odréznia¢ sedacje od euta-
nazji. Nie ma dowodéw na to, ze u pacjentow
z zaawansowang chorobg, u ktérych szacowany
czas przezycia jest krotki, wlaczenie glebokiej
i ciaglej sedacji mialo wplyw na skrécenie Zycia.
Z moralnego punktu widzenia sedacja nie powinna
by¢ zatem stawiana na réwni z eutanazja, poniewaz
jest elementem terapii i opieki chronigcym pacjenta
przed trudnymi do zniesienia dolegliwo$ciami.
Istnieje jednak obawa co do naduzywania sedacji
u pacjentéw nieuleczalnie chorych zadajgcych skro-
cenia zycia, jako procedury zastepczej, prostszej
w realizacji od pelnej wymogéw formalnych euta-
nazji. Wyniki ostatnich badan, prowadzonych
m.in. w Holandii, wykazaly znaczny wzrost liczby
przypadkéw stosowania sedacji, z jednoczesnym

obnizeniem wskaznika wykonywanej eutanazji.
Doswiadczenia te wskazuja na potrzebe opracowa-
nia przez specjalistow szczegdélowych wytycznych
dotyczacych praktycznego stosowania sedacji tera-
peutycznej w opiece paliatywnej zaré6wno u pacjen-
tow z chorobg nowotworowsg, jak i niemajgcych
nowotworu.

W praktyce klinicznej nalezy pamietac, ze celem
nie jest ani walka z cierpieniem, ani walka ze $mier-
cig, ale przywrdcenie zdrowia, a jesli to jest niemoz-
liwe — taka opieka, aby osoba chora jak najlepiej
znosila brzemie swojej choroby oraz kres zycia [35].
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Komentarz

Artykul pogladowy z wyborem tematu o tak
istotnej i trudnej wiedzy klinicznej i bioetycznej
w przekazie naszego czasopisma jest bardzo cenny.
Porusza bardzo wazny i aktualnie ,goracy” problem
kliniczny i etyczny w medycynie, a szczegdlnie
w medycynie paliatywnej. Mimo Zze mozemy w nim
zauwazy¢ kontrowersyjne kwestie etyczne, tresci
sg zgodne z aktualnymi dylematami klinicznymi
w medycynie paliatywnej. Jesli co$ pozostaje
W pozornej sprzecznoéci z naszg wiedza i doswiad-
czeniem w praktyce opieki paliatywnej, to nie moz-
na zakwestionowaé¢ dobrze cytowanych ZzZrédet
z wyboru autoréw. Na pewno kontrolowana seda-
cja w opiece paliatywnej moze poruszy¢ moralng
wrazliwos¢ Czytelnika, ale réwnoczesnie tez wyma-
ga wiedzy uporzadkowanej, szczegélnie w spra-
wach farmakoterapii. Réwnie istotnym problemem
w medycynie paliatywnej jest postugiwanie si¢ ter-
minologia dotyczaca kliniki chorych u kresu zycia
i procedur sedatywnych.

Chciatabym zaproponowa¢ czytelnikom ,Medy-
cyny Paliatywnej” wlaczenie sie do dyskusji nad

Komentarz

Artykul A. Stachowiaka i E. Mroéwczynskiej
obszernie i rzetelnie przedstawia ocene sedacji
paliatywnej z punktu widzenia specjalisty medycy-
ny paliatywnej. Bardzo stuszne jest podkreslenie, ze
musi by¢ ona traktowana jako procedura medyczna
stuzaca zniesieniu cierpienia niemozliwego do
opanowania innymi metodami, a nie jako forma
»~powolnej eutanazji’. Autorzy bardzo klarownie
przedstawiajq réznice pomiedzy sedacja paliatywna
a eutanazjg. Zwracaja jednoczesnie uwage, ze seda-
cja moze by¢ wykorzystana nieetycznie i niezgodnie
z prawem (nalezaloby doda¢ — i medycznym opisem
procedury) w celu dokonania eutanazji.

Omoéwienie form sedacji pokazuje, ze procedura
ta jest stosowana w réznych sytuacjach klinicznych
i tylko wyjatkowo jest to ,sedacja terminalna” —
wlasciwsze byloby tu uzycie okredlenia ,sedacja
u schylku zycia”.

Autorzy podkreslaja koniecznoé¢ uzyskania, po
wyczerpujacym wytlumaczeniu zasad prowadzenia
sedacji, zgody pacjenta i jego rodziny oraz prowa-
dzenia starannej dokumentacji medycznej. Podkre-
$laja kontrowersje zwigzane ze stosowaniem sedacji
do opanowania cierpienia psychicznego i duchowe-
g0, a takze z zaprzestaniem zywienia i nawadniania.
Moim zdaniem bardzo cenne jest stwierdzenie,
ze decyzje o sedacji i niestosowaniu nawadniania

10

podjetym tematem przez przyslanie na lfamy czaso-
pisma uwag, komentarzy, opinii, opisow przypad-
koéw Klinicznych itp. Bedg one cennym zalgzkiem do
opracowania przez Zespdl Ekspertow zalecenn Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej w pro-
blemach bioetycznych w opiece paliatywnej. Dzie-
lenie sie do$wiadczeniem w stosowaniu sedacji
i w pokonywaniu dylematéw moralnych w opiece
medycznej nad chorymi u kresu zycia powinno by¢
cenng bazg wiedzy i wsparcia etycznego dla uwa-
runkowan w polskim systemie ochrony zdrowia. To
nasze Srodowisko lekarskie, zaangazowane w opie-
ke paliatywng i bogate w do$wiadczenia autoryte-
tow i wlasne, powinno ksztaltowac formacje zawo-
dowa i etyczne postawy, ktére nie zakldcag nikomu
sumienia, a dadza osobista satysfakcje z odpowie-
dzialnodci.

Jeszcze raz goraco zachecam do aktywnosci na
tamach ,Medycyny Paliatywnej”.

dr n. med. Jadwiga Pyszkowska
prezes Polskiego Towarzystwa
Medycyny Paliatywnej

i zywienia s3 dwoma odrebnymi decyzjami
medycznymi. Chory, u ktérego nie stosuje sie
nawadniania i zywienia w czasie sedacji, nie mialby
wlaczanego sztucznego nawadniania i zywienia
w okresie umierania, nawet gdyby nie byl sedowa-
ny. Dobrym rozwigzaniem jest tez proponowane
przez autoréw ,minimalne nawadnianie”, zwykle
prowadzone malo ucigzliwa dla pacjenta droga
podskérna.

Chory poddany sedacji u schytku zycia musi
pozostawaé pod $cistym profesjonalnym nadzorem.
Ogranicza to znacznie mozliwos$¢ jej stosowania
w warunkach domowych. Autorzy nie poruszajg
tego problemu. Z moich do$wiadczenn wynika, Ze
u pacjentéw umierajgcych w domu sedacja jest sto-
sowana bardzo rzadko, wtedy konieczna jest stata
obecnos¢ lekarza lub pielegniarki. Natomiast po
uzyskaniu zgody pacjenta i rodziny nie budzita
u rodziny zadnych negatywnych emocji ani zastrze-
zen etycznych.

Warto tez podkresli¢, ze w hospicjum stacjonar-
nym lub na oddziale medycyny paliatywnej sedacja
nie moze stac sie substytutem towarzyszenia chore-
mu i udzielania mu wsparcia psychicznego i ducho-
wego.

Anna Orofiska

Hospicjum Domowe przy DCO
we Wroclawiu
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