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Sedacja głęboka ciągła utrzymywana do śmierci chorego –  
czym jest i dlaczego wzbudza kontrowersje?

Continuous deep sedation until death – what is it and why its built controversy?

Martyna Tomczyk1, Maciej Jarosław Sopata2, Marcel-Louis Viallard1,3, Sadek Beloucif4,  
Christian Hervé1

1EA 4569, Laboratoire d’éthique médicale et de médecine légale, Université Paris Descartes, Sorbonne Paris Cité,  
 Paryż, Francja
2Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
3Equipe mobile médecine palliative périnatale – pédiatriques – adultes, Necker Enfants Malades, Assistance Publique 
 Hôpitaux de Paris, Paryż, Francja
4Université Paris XIII Nord, Sorbonne Paris Cité, EA 4569, Centre Hospitalier Universitaire Avicenne, Assistance Publique 
 Hôpitaux de Paris, Paryż, Francja

St reszczenie

W artykule omówiono szczególny rodzaj sedacji – sedację głęboką ciągłą utrzymywaną do śmierci 
chorego.  Autorzy  wskazali  na  problemy  terminologiczno-semantyczne  i  tym  samym  trudności 
związane z określeniem częstości wykonywanych tego typu sedacji. Warunki, w których sedacja 
głęboka ciągła może być wdrożona  i utrzymywana do śmierci  chorego, zostały ujęte z punktu 
widzenia medycznego i etycznego. Autorzy omówili także obawy, jakie budzi ta praktyka, i ich 
ewentualne przyczyny. Okazuje się, że wpływ kontekstu społeczno-kulturowego danego kraju 
nie  jest  bez  znaczenia.  Sytuacja  w  Polsce  została  przeanalizowana  z  perspektywy  medycznej, 
prawnej oraz społecznej.
Słowa kluczowe: sedacja, dylematy, kontekst społeczno-kulturowy, Polska.

Abstract

In this article authors described a special kind of sedation – continuous deep sedation until death 
of the patient. They present terminological semantic problems that are present with this proce-
dure,  its  frequency of use, medical  indications and ethical dilemmas. Authors also describe  the 
potential determinants of its controversial use. The main factor explaining these results is the so-
cial-cultural influence of the studied country. Medical, social and juridical situation in Poland has 
been described and discussed.
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WSTęP

W  1990  r.  w  „Journal  of  Palliative  Care”  ukazał 
się  artykuł  [1],  w  którym  przedstawiono  wyniki 
prospektywnego  badania  oceniającego  częstość 
występowania  objawów  i  sposoby  ich  łagodzenia 
w ostatnich dniach lub godzinach życia chorych on-
kologicznych. Autorzy badania (Ventafridda i wsp.) 
zauważyli,  że  ponad  50%  pacjentów  bardzo  cier-
piało  przed  śmiercią  i  owo  cierpienie  można  było 

uśmierzyć tylko za pomocą sedacji (sedation-inducing 
sleep). Termin ten nie został wówczas zdefiniowany. 
Można  jednak  wnioskować,  że  chodziło  o  sedację 
głęboką (sen) i utrzymywaną aż do naturalnej śmier-
ci. Kilka lat później w tym samym czasopiśmie uka-
zał się artykuł autorstwa Bilingsa i Blocka [2]. Seda-
cja głęboka i utrzymywana do śmierci chorego bez 
sztucznego odżywiania i nawadniania została uzna-
na przez autorów za powolną eutanazję (slow eutha-
nasia).  Od  tego  czasu  pojawiają  się  różne  terminy 
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i definicje sedacji [3, 4], a tym samym liczne kontro-
wersje oraz różnorodne praktyki. Morita i wsp. [5, 6] 
zaproponowali termin „terapia sedacją paliatywną” 
(palliative sedation therapy). Zdefiniowano ją jako ob-
niżenie  świadomości  poprzez  zastosowanie  leków 
sedatywnych w celu złagodzenia uporczywych ob-
jawów. Leki sedatywne, dawka, a także sposób po-
dania powinny być starannie dobrane (celem sedacji 
jest łagodzenie objawów). Ponadto lekarz powinien 
dokładnie  ocenić  stan  chorego  oraz  upewnić  się, 
czy objawy są nie do zniesienia i czy wszystkie inne 
dostępne w danym czasie metody rzeczywiście nie 
przyniosły ulgi  (jeżeli nie przyniosły ulgi,  to ozna-
cza, że objawy są uporczywe i sedacja jest wówczas 
wskazana).  Według  autorów  zarówno  termin,  jak 
i  definicja  były  bardzo  ogólne  i  wymagały  dopre-
cyzowania.  Dlatego  też  zaproponowali  podział  na 
podgrupy, przyjmując m.in. następujące kryteria:
1)  czas  trwania  sedacji:  sedacja  przerywana  (inter-

mittent sedation; stosowana tylko przez określony 
czas)  i  sedacja ciągła  (continuous sedation;  sedacja 
utrzymywana do śmierci chorego),

2)  głębokość  sedacji:  sedacja  płytka  (mild sedation; 
chory  jest  w  stanie  komunikować  się  z  otocze-
niem)  i  sedacja  głęboka  (deep sedation;  częściowa 
lub całkowita nieświadomość).
Terminy „sedacja głęboka ciągła utrzymywana do 

śmierci” (continuous deep sedation until death), „seda-
cja ciągła utrzymywana do śmierci” (continuous seda-
tion until death), „sedacja paliatywna głęboka ciągła 
u  schyłku  życia”  (continuous deep palliative sedation 
at the end of life) pojawiły się w piśmiennictwie an-
glojęzycznym w 2010 r. [3, 7–9]. Często sedacja cią-
gła utrzymywana do śmierci jest nazywana sedacją 
terminalną  [3,  10].  Przymiotnik  „terminalny”  jest 
jednak  kontrowersyjny:  czy  wskazuje  on,  że  seda-
cja powinna być stosowana w terminalnym okresie 
choroby, czy też że celem sedacji jest terminacja ży-
cia chorego? [3, 11].

Istnieje także inny, bardziej szczegółowy podział 
sedacji ze względu na głębokość: sedacja płytka (pa-
cjent ma nieznacznie obniżoną świadomość, ale ma 
kontakt z otoczeniem), sedacja umiarkowana (chory 
śpi, ale można go w każdej chwili wybudzić i nawią-
zać kontakt), sedacja głęboka (chory śpi i nie reaguje 
na bodźce z otoczenia, ale ma zachowane odruchy 
obronne  –  połykanie,  kaszel)  [12].  Choć  przegląd 
piśmiennictwa wskazuje, że sedacja ciągła utrzymy-
wana do śmierci chorego jest zazwyczaj sedacją głę-
boką, to należy jednak podkreślić, że nie zawsze tak 
jest. Sedacja płytka także może być utrzymywana do 
śmierci chorego [13].

Brak  ujednoliconej  terminologii  i  uniwersalnej 
definicji  sprawia,  że  wszelkie  analizy  mają  ograni-
czenia i zazwyczaj dostarczają więcej nieścisłości niż 
precyzji.

JAK CzęSTo SEDACJA głęBoKA CIągłA 
UTrzyMyWANA Do śMIErCI CHorEgo  
JEST WDrAżANA?

Ze  względu  na  brak  ujednoliconej  terminologii 
i definicji, a także na różnice między krajami, opu-
blikowane  wyniki  badań  należy  traktować  z  dużą 
ostrożnością.  Analiza  piśmiennictwa  pokazuje  bo-
wiem, że częstość wykonywania sedacji waha się od 
1% [14] do aż 88% [15].

W  Wielkiej  Brytanii  w  latach  2007–2008  sedacja 
ciągła  utrzymywana  do  śmierci  chorego  stanowiła 
16,5% wszystkich zgonów [16]. Jak podkreśla autor 
badania, wskaźnik ten, w porównaniu z innymi kra-
jami, jest stosunkowo wysoki i powinien być obiek-
tem dalszych badań  i dyskusji. Z kolei w Holandii 
w latach 2001–2005 wskaźnik ten wzrósł z 5,6% do 
7,1% [17], a w Belgii wynosił 8,2% w 2002 r. i wzrósł 
do 14,5% w 2007 r. [18]. Ten Have i Welie [19] twier-
dzą,  że  jeśli  przestrzega  się  ścisłych  kryteriów,  to 
sedacja  głęboka  ciągła  utrzymywana  do  śmierci 
chorego  jest  stosowana  rzadko.  Częste  stosowanie 
tej terapii oznacza, że nie jest uznawana ona za osta-
teczność, ale alternatywę dla innych dostępnych te-
rapii paliatywnych.

KIEDy NALEży WDrożyć SEDACJę głęBoKą 
CIągłą I UTrzyMyWAć Ją Do śMIErCI?

Jedną z etycznych zasad dopuszczalności sedacji 
jest  zasada  proporcjonalności  –  stopień  głębokości 
sedacji i czas jej trwania powinny być proporcjonal-
ne do objawów. Dawka leku sedatywnego powinna 
być ustalona w  taki  sposób, żeby  łagodziła objawy 
i  jednocześnie możliwie najmniej obniżała świado-
mość. Celem sedacji nie jest bowiem wprowadzenie 
chorego  w  głęboki  sen,  ale  skuteczne  złagodzenie 
objawów.  U  niektórych  chorych  wystarczy  tylko 
obniżyć świadomość do pewnego stopnia i w przy-
padku skuteczności utrzymywać ten stan aż do natu-
ralnej śmierci. Z kolei u innych pacjentów obniżenie 
świadomości do pewnego stopnia może się okazać 
nieskuteczne.  Wskazane  jest  wówczas  zwiększe-
nie dawek leków aż do wywoływania snu. U wielu 
chorych  konieczne  jest  jednak  od  razu  wdrożenie 
sedacji  głębokiej  ciągłej  utrzymywanej  do  śmierci 
[20–23].

Badanie Claessens i wsp. [24] pokazuje, że u pra-
wie  połowy  pacjentów  ze  wskazaniami  do  zastoso-
wania  sedacji  zaczęto  od  sedacji  płytkiej  i  dopiero 
później  wdrożono  sedację  głęboką  i  ciągłą.  Z  kolei 
badanie Mercadante i wsp. [25] pokazuje, że spośród  
42 chorych, u których wdrożono sedację, u 28 była 
to od razu sedacja głęboka ciągła utrzymywana do 
śmierci (nazywana sedacją całkowitą, definitive seda-
tion).
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Europejskie  Towarzystwo  Opieki  Paliatywnej 
(The European Association for Palliative Care) podkreśla, 
że  sedacja  głęboka  ciągła  utrzymywana  do  śmierci 
może być wdrożona  jedynie wtedy, gdy chory  jest 
w terminalnym okresie choroby i bliski śmierci (kil-
ka godzin lub maks. kilka dni), objawy są dla niego 
nie do zniesienia i są one uporczywe (wszystkie za-
stosowane  dotąd  metody  nie  przyniosły  ulgi)  oraz 
chory  wyraził  własną  wolę.  Sedacja  głęboka  ciągła 
jest  także wskazana w sytuacjach katastroficznych, 
jak  np.  masywny  krwotok  lub  duszność  [26].  Wa-
runek  bliskiej  śmierci  jest  jednak  dość  dyskusyjny, 
a  nawet  niebezpieczny.  Niemożliwe  jest  bowiem 
dokładne  określenie  momentu  śmierci.  A  to  ozna-
cza, że lekarze starający się ściśle przestrzegać tego 
warunku, nie mając całkowitej pewności, czy chory 
jest w terminalnym okresie, mogą nie podjąć decyzji 
o wdrożeniu sedacji, podczas gdy chory bardzo cier-
pi [19]. Rodzi się więc pytanie: dlaczego sedacja jako 
odpowiedź na objawy nie do zniesienia i niedające 
się  złagodzić  żadnymi  innymi  metodami  powinna 
być  zarezerwowana  jedynie  dla  chorych  w  termi-
nalnym okresie choroby? Najczęściej przytaczanym 
argumentem  jest  ryzyko  skrócenia  życia  [19].  „To 
ryzyko  szybszej  śmierci  nie  ma  większego  znacze-
nia dla kogoś, kto ma przed sobą najwyżej kilka lub 
kilkanaście dni życia: nawet jeśli umrze prędzej, nie 
straci zbyt wiele. Strata wydaje się jednak większa, 
gdy pacjent ma przed sobą dłuższy okres życia” [27]. 
Niemniej  jednak,  nie  ma  żadnych  obiektywnych 
dowodów  potwierdzających  negatywny  wpływ 
sedacji na długość życia. Badania usiłujące pokazać 
wpływ sedacji na długość życia (negatywny [28] lub 
pozytywny [29]) mają  liczne ograniczenia metodo-
logiczne.  Jedyną  obiektywną  metodą  jest  przepro-
wadzenie badania z randomizacją z zastosowaniem 
metody podwójnie ślepej próby. Tego typu badania 
są jednak etycznie niedopuszczalne [30].

Sedacja  ciągła  głęboka  utrzymywana  do  śmierci 
chorego  jest  zazwyczaj  związana  z  zaprzestaniem 
sztucznego  odżywiania  i  nawadniania  [31–33].  Ba-
danie Mority i wsp. [34] pokazuje jednak, że wbrew 
tej powszechnej opinii wdrożenie sedacji nie zawsze 
było równoznaczne z zaprzestaniem sztucznego od-
żywiania i nawadniania. Należy podkreślić, że o ile 
sama sedacja może nie mieć negatywnego wpływu 
na długość życia, o tyle zaprzestanie sztucznego od-
żywiania  i  nawadniania  już  tak.  Niemniej  decyzja 
o wdrożeniu sedacji głębokiej  i ciągłej utrzymywa-
nej do śmierci oraz o zaprzestaniu odżywiania i na-
wadniania  powinny  być  dwiema  odrębnymi  decy-
zjami [35].

Innym argumentem jest fakt, że sedacja głęboka 
pozbawia  chorego  możliwości  komunikowania  się 
z bliskimi. Przedłużający się brak kontaktu z chorym 
jest dla bliskich źródłem cierpienia [19, 35, 36].

Drugim  warunkiem  pozwalającym  zastosować 
sedację  głęboką  ciągłą  utrzymywaną  do  śmierci  są 
objawy uporczywe i nie do zniesienia dla chorego. 
Cherny  i  Portenoy  [37]  definiują  uporczywe  obja-
wy jako objawy, których nie udało się opanować za 
pomocą  dostępnych  metod,  lub  takie,  dla  których 
żadna metoda mogąca je złagodzić jest niedostępna 
w danym czasie. Należy zaznaczyć, że termin „upo-
rczywe  objawy”  może  sugerować,  że  wskazaniem 
do  wdrożenia  sedacji  jest  objaw  fizyczny  (objawy 
fizyczne),  którego  uporczywość  jest  obiektywnie 
oceniana  przez  lekarza  [34].  Rodzi  się  pytanie:  czy 
warunek  obecności  „uporczywych  objawów”  jest 
aktualny także w sytuacji „gdy inne środki pozwala-
jące złagodzić oporne objawy są zasadniczo dostęp-
ne, ale nie w danej placówce medycznej. Albo gdy 
są one dostępne, ale są zbyt drogie. Czy paliatywną 
sedację  można  stosować  „dla  oszczędności”?”  [27]. 
Ponadto  objawy  muszą  być  nie  tylko  uporczywe, 
lecz  także  nieznośne  dla  chorego  –  wyłącznie  dla 
chorego (sedacja nie powinna być odpowiedzią na 
cierpienie  personelu  medycznego  lub/i  rodziny). 
Jest to związane z trzecim warunkiem – chory musi 
wyrazić  własną  wolę.  Ten  warunek  także  wydaje 
się dyskusyjny. Po pierwsze, w wielu przypadkach 
chorzy w ostatnich dniach lub godzinach życia nie 
są w stanie tego zrobić. Po drugie, nawet  jeśli cho-
ry jest w stanie wyrazić własną wolę, to czy „wola” 
wyrażona pod wpływem ogromnego cierpienia jest 
rzeczywiście „wolą”? [38]. Ponadto, aby chory mógł 
wyrazić własną wolę musi uprzednio zostać poinfor-
mowany o tym sposobie leczenia: jego skuteczności, 
ryzyku i konsekwencjach. Okazuje się, że niektórzy 
chorzy wolą pozostać świadomi, nawet za cenę, jak-
by mogło się wydawać, ogromnego cierpienia.

Rodzi się jeszcze inne pytanie: co w przypadku, 
gdy  wszelkie  objawy  fizyczne  zostały  skutecznie 
złagodzone,  a  pozostaje  uporczywe  cierpienie  eg-
zystencjalne? Czy sedacja głęboka ciągła może być 
wtedy zastosowana?  I  co w przypadku, gdy chory 
prosi o eutanazję? Czy ten rodzaj sedacji może być 
odpowiedzią na prośbę o eutanazję?

SKąD TE DyLEMATy?

Choć  sedacja  głęboka  ciągła  utrzymywana  do 
śmierci  pacjenta  jest  ważnym  i  składowym  ele-
mentem opieki paliatywnej [26], a przez niektórych 
uznawana nawet za standardowe leczenie objawo-
we [39, 40], to nierzadko jest utożsamiana z eutana-
zją [2, 41, 42].

Różnice  między  sedacją  głęboką  ciągłą  utrzy-
mywaną do śmierci  chorego a eutanazją  są  jednak 
znaczące. Często cytowanym elementem rozróżnia-
jącym te dwie praktyki jest intencja lekarza – sedacja 
jest stosowana w celu złagodzenia cierpienia, a eu-
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tanazja w celu zakończenia życia chorego. Niemniej 
jednak  intencje  osób  trzecich,  a  niekiedy  i  lekarza, 
są  trudne  do  zobiektywizowania.  Ponadto  każda 
osoba może mieć więcej niż jedną intencję [43, 44]. 
Dlatego ważne są nie tylko intencje, lecz także oko-
liczności, w których sedacja jest wdrażana, oraz spo-
sób jej wdrażania. W przypadku sedacji odpowied-
nie  leki  podawane  są  za  pomocą  miareczkowania, 
aż – w przypadku sedacji głębokiej – do momentu 
pozbawienia świadomości. Natomiast w przypadku 
eutanazji leki nie są wstrzykiwane do momentu po-
zbawienia świadomości, ale do momentu zatrzyma-
nia akcji serca [19]. Z pewnością publikacje dotyczą-
ce sytuacji w Holandii  i Belgii, gdzie eutanazja  jest 
dopuszczalna, przyczyniają się do zacierania grani-
cy pomiędzy tymi dwoma odrębnymi praktykami.

Prawo zezwalające na stosowanie eutanazji w Ho-
landii zostało uchwalone 12 kwietnia 2001 r., a weszło 
w życie 1 kwietnia 2002 r. Rekomendacje krajowe doty-
czące sedacji paliatywnej opublikowane po raz pierw-
szy w 2005 r. i zaktualizowane w 2009 r. wyraźnie od-
różniają sedację od eutanazji. Autorzy Rekomendacji 
podkreślają, że sedacja jest odpowiedzią na uporczy-
we objawy w końcowym okresie życie (maks. tydzień, 
dwa tygodnie przed śmiercią) i w przeciwieństwie do 
eutanazji, która  jest praktyką nadzwyczajną, sedacja 
jest  normalną  praktyką  medyczną,  tzn.  jej  zastoso-
wanie nie wymaga spełnienia  sześciu kryteriów do-
kładności (zwłaszcza zasięgnięcia opinii niezależnego 
lekarza) wymaganych w przypadku zastosowania eu-
tanazji [45]. Ponadto sedacja ciągła utrzymywana do 
śmierci nie może być traktowana jako odpowiedź na 
prośbę chorego o eutanazję [45, 46].

Badanie przeprowadzone przez Hasselaara i wsp. 
[47] mające na celu ewaluację wpływu tych rekomen-
dacji na praktykę sedacji pomimo trzech poważnych 
ograniczeń  metodologicznych  pokazuje,  że  lekarze 
holenderscy stosują wyższy stopień sedacji, niż wy-
maga tego stan chorego. Z kolei inne badania pokazu-
ją, że przy jednoczesnym spadku liczby wykonywa-
nych eutanazji wzrosła liczba wykonywanych sedacji 
głębokich ciągłych utrzymywanych do śmierci chore-
go [48–50]. Należy zaznaczyć, że w tym samym okre-
sie nastąpił znaczny rozwój opieki paliatywnej w tym 
kraju. Mattelaer i Aubry [51], opierając się na danych 
z piśmiennictwa, przeanalizowali związek pomiędzy 
rozwojem opieki paliatywnej w Holandii a zwiększo-
ną liczbą sedacji głębokich ciągłych utrzymywanych 
do  śmierci  chorego  z  jednoczesnym  zaprzestaniem 
sztucznego  odżywiania  i  nawadniania.  Autorzy  tej 
pracy  wyciągnęli  wniosek,  że  wzrost  liczby  sedacji 
nie  jest  oznaką  rozwoju  opieki  paliatywnej  w  tym 
kraju, gdyż celem opieki paliatywnej jest łagodzenie 
objawów w taki sposób, aby wskazań do stosowania 
tej formy sedacji było jak najmniej.

Badanie  przeprowadzone  przez  Rietjens  i  wsp. 
[52]  pokazuje,  że  niekiedy  lekarze  traktują  sedację 

ciągłą głęboką jako odpowiedź na prośbę o eutana-
zję. Mówią,  że  sedacja  ciągła zapewnia pacjentowi 
komfort i jest właściwszym leczeniem niż eutanazja. 
Z  kolei  badanie  jakościowe  oparte  na  wywiadach 
z  lekarzami  konsultantami  i  mające  na  celu  ocenę 
ich postaw wobec sedacji głębokiej ciągłej utrzymy-
wanej do śmierci w kontekście konsultacji dotyczą-
cych eutanazji [53] pokazuje, że konsultanci wyraź-
nie odróżniają sedację głęboką ciągłą utrzymywaną 
do śmierci od eutanazji. Większość z nich podkreśla, 
że sedacja nigdy nie jest alternatywą dla eutanazji. 
Utożsamiają oni „alternatywę” z „ukrytą eutanazją” 
i uważają, że  jest ona nielegalna. Niemniej  jednak, 
jak  podkreślają  uczestnicy  badania,  w  niektórych 
sytuacjach sedacja ciągła głęboka może być „rozsąd-
ną alternatywą” dla eutanazji. Zależy to  jednak od 
jasno wyrażonej opinii chorego na temat eutanazji.

Morita  i  wsp.  [54]  przeprowadzili  badanie  mają-
ce na celu sprawdzenie, w jaki sposób standardowa 
opieka medyczna, terapia sedacją paliatywną i euta-
nazja są rozumiane zarówno przez lekarzy, jak i po-
pulację  ogólną.  Zamiast  używać  terminów  specjali-
stycznych, takich jak „sedacja” i „eutanazja”, które są 
nieprecyzyjne i mogą zostać nieodpowiednio zinter-
pretowane, autorzy zaproponowali definicje. Sedacja 
płytka  (mild sedation)  w  badaniu  dla  lekarzy  została 
określona  jako  „podanie  leków  sedatywnych  w  ta-
kich dawkach, aby chory był jedynie senny. Jej celem 
jest ulga w cierpieniu”. Natomiast w badaniu dla po-
pulacji ogólnej została ona zdefiniowana jako „poda-
nie leków nasennych w takich dawkach, że chory jest 
cały czas senny, ale możliwa jest z nim komunikacja. 
Nie odczuwa on cierpienia fizycznego”. Z kolei seda-
cja głęboka ciągła utrzymywana do śmierci (continu-
ous deep sedation) w badaniu dla lekarzy została okre-
ślona jako „ciągłe podawanie leków sedatywnych do 
tego stopnia, że pozbawia się chorego świadomości. 
Jej celem jest ulga w cierpieniu”. W badaniu dla po-
pulacji  ogólnej  została  zdefiniowana  jako  „podanie 
leków  nasennych  w  taki  sposób,  że  chory  będzie 
głęboko spał cały czas i nie będzie czuł cierpienia fi-
zycznego, ale nie będzie mógł  się  również komuni-
kować z otoczeniem”. W badaniu dla lekarzy eutana-
zja została zdefiniowana jako „podanie leków w celu 
przyspieszenia  śmierci”,  a  w  badaniu  dla  populacji 
ogólnej  jako  „metoda  mająca  na  celu  intencjonalne 
skrócenie życia”. Lekarze wyodrębnili trzy grupy: 1) 
standardową opiekę medyczną, 2)  terapię paliatyw-
ną sedacją obejmującą sedację płytką, sedację przery-
waną głęboką i sedację głęboką ciągłą utrzymywaną 
do śmierci, 3) eutanazję. Populacja ogólna także wy-
szczególniła trzy grupy, ale inne niż lekarze: 1) stan-
dardowa opieka medyczna, 2) sedacja lekka i sedacja 
głęboka przerywana, 3) sedacja ciągła głęboka utrzy-
mywana do śmierci i eutanazja. Badanie to pokazuje, 
że  zarówno  lekarze,  jak  i  osoby  z  populacji  ogólnej 
wyraźnie  odróżniły  sedację  ciągłą  głęboką  od  stan-
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dardowej opieki medycznej. O ile lekarze wyraźnie ją 
też odróżnili od eutanazji, o tyle w populacji ogólnej 
utożsamiano ją raczej z eutanazją.

WPłyW KoNTEKSTU SPołECzNo- 
-KULTUroWEgo NA PoSTrzEgANIE SEDACJI 
głęBoKIEJ CIągłEJ UTrzyMyWANEJ  
Do śMIErCI

Międzynarodowe  badanie  [55]  przeprowadzone 
w  sześciu  krajach  europejskich  [Belgia  (Flandria), 
Dania, Włochy, Holandia, Szwecja i Szwajcaria] oraz 
w Australii mające na celu poznanie postaw (postaw, 
a  nie  praktyk)  lekarzy  różnych  specjalności  wobec 
podejmowania  decyzji  dla  chorych  u  schyłku  ży-
cia  pokazało,  że  „kraj”  ma  bardzo  ważne  znacze-
nie. Indywidualne charakterystyki  lekarzy również 
odegrały  ważną  rolę,  głównie  religia.  Potwierdzają 
to także inne badania [56–59]. Należy jednak zazna-
czyć, że w obrębie tego samego, ale zróżnicowanego 
kulturowo kraju  (np. Belgia) postawy  lekarzy rów-
nież  mogą  być  odmienne.  Belgia  jest  państwem, 
w którego skład wchodzą dwa odmienne kulturowo 
regiony: Flandria – niemieckojęzyczny region w pół-
nocnej części Belgii  (blisko Holandii), oraz Walonia 
–  francuskojęzyczny  region  w  południowej  części 
Belgii.  Oprócz  różnic  kulturowych  te  dwa  regiony 
mają odmienną organizację systemu zdrowotnego, 
w  tym  organizację  opieki  paliatywnej.  Te  różnice 
i  ich  wpływ  na  opiekę  u  chorych  u  schyłku  życia, 
głównie  na  postrzeganie  eutanazji,  były  obiektem 
spekulacji  [60].  Badanie  Cohena  i  wsp.  [61]  poka-
zuje, że istnieją różnice w postawach lekarzy z tych 
dwóch  regionów.  Lekarze  z  Walonii  znacznie  czę-
ściej wolą stosować sedację, niż podać leki w daw-
kach  letalnych.  Znacznie  częściej  uważają  też,  że 
lekarz powinien chronić życie i że w przypadku za-
pewnienia odpowiedniej opieki paliatywnej chorzy 
rzadziej proszą o eutanazję. Zarówno lekarze z Wa-
lonii, jak i z Flandrii akceptują stosowanie eutanazji, 
jednak  lekarze z Walonii znacznie częściej podkre-
ślają, że woleliby jej nie stosować. W zamian woleli-
by stosować sedację głęboką ciągłą utrzymywaną do 
śmierci chorego. Jak tłumaczą autorzy tego badania, 
kulturowo  Flandria  jest  bliżej  Holandii.  Być  może 
właśnie  dlatego  lekarze  z  tego  regionu  są  bardziej 
przychylni eutanazji niż lekarze z Walonii.

SyTUACJA W PoLSCE – Co NA To PoLSCy 
EKSPErCI?

W wielu krajach europejskich, m.in. we Włoszech 
[62], Francji [63], Holandii [45], zostały opracowane 
rekomendacje  krajowe  dotyczące  sedacji  paliatyw-

nej.  Europejskie  Towarzystwo  Opieki  Paliatywnej 
także opracowało wytyczne dotyczące sedacji palia-
tywnej  [26]  i  zachęcało  w  nich  do  opracowywania 
rekomendacji krajowych.

W 2011 r. w czasopiśmie „Medycyna Paliatywna” 
ukazał  się pierwszy w polskiej  literaturze medycz-
nej  artykuł  poglądowy  na  temat  sedacji  w  opiece 
paliatywnej  [64].  W  tym  samym  numerze  czasopi-
sma  prezes  Polskiego  Towarzystwa  Medycyny  Pa-
liatywnej  dr  n.  med.  Jadwiga  Pyszkowska  dodała 
swój  komentarz  do  artykułu.  Podkreślała  ona  nie 
tylko ważność uporządkowanej wiedzy, szczególnie 
w zakresie farmakoterapii, lecz także zwróciła uwa-
gę na precyzję terminów używanych w kontekście 
sedacji w opiece paliatywnej. Zachęcała czytelników 
czasopisma do włączenia się „do dyskusji nad pod-
jętym tematem przez przysyłanie na łamy czasopi-
sma uwag, komentarzy, opinii, opisów przypadków 
klinicznych itp.”. Miały być one „cennym zalążkiem 
do  opracowania  przez  Zespół  Ekspertów  zaleceń 
Polskiego  Towarzystwa  Medycyny  Paliatywnej 
w problemach bioetycznych w opiece paliatywnej” 
[65].  Dotąd  polskie  rekomendacje  nie  zostały  opu-
blikowane.

W  polskiej  literaturze  medycznej  opublikowano 
jedno badanie dotyczące sedacji paliatywnej w kon-
tekście Polski [66]. Dotyczyło ono stosowania sedacji 
paliatywnej  w  terapii  bólu  u  pacjentów  będących 
w końcowych stadiach nieuleczalnych chorób leczo-
nych na stacjonarnych oddziałach opieki paliatyw-
nej w Polsce i opierało się na analizie własnej autorki 
danych uzyskanych w 2010 r. Badanie to pokazało, 
że sedacja paliatywna jest procedurą, której defini-
cja jest znana, i że jest to procedura stosowana w sta-
cjonarnych ośrodkach opieki paliatywnej w Polsce, 
ale  jako  forma  terapii  bólu  jest  stosowana  rzadko. 
Jej wdrożenie nie zawsze jest poprzedzone uzyska-
niem świadomej zgody chorego i/lub jego opiekuna. 
Co więcej,  stosowanie  sedacji paliatywnej  jest oce-
niane  niejednorodnie  zarówno  przez  specjalistów 
medycyny paliatywnej,  jak  i przez pacjentów  i  ich 
rodziny. Choć autorka podkreśla, że definicja sedacji 
jest znana wśród uczestników badania  i że sedacja 
jest stosowana w Polsce, to jednak do końca nie jest 
jasne, o  jakim  typie  sedacji  jest dokładnie mowa – 
o  sedacji  głębokiej  ciągłej  utrzymywanej  do  śmier-
ci? Autorka także podkreśliła potrzebę opracowania 
dla  warunków  Polski  zunifikowanych  standardów 
wdrażania sedacji paliatywnej.

W  maju  2014  r.  Interdyscyplinarne  Centrum 
Etyki  UJ  we  współpracy  z  Polskim  Towarzystwem 
Bioetycznym  zorganizowało  internetową  dysku-
sję. Udział w niej wzięli: Zbigniew Żylicz, Włodzi-
mierz Galewicz, Krystyna de Walden-Gałuszko oraz 
Krzysztof Marczewski [67].

Podczas  IV  Zjazdu  Polskiego  Towarzystwa  Me-
dycyny Paliatywnej, który odbył się 18–20 września 
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2014 r. we Wrocławiu, dr n. med. Jadwiga Pyszkow-
ska wygłosiła wykład na temat sedacji w medycynie 
paliatywnej.  Profesor  Jacek  Łuczak  także  podjął  tę 
tematykę  w  ramach  swojego  wykładu  specjalne-
go. Można było zaobserwować pewną  rozbieżność 
w  poglądach  oratorów  [68].  W  rozmowach  niefor-
malnych pojawiają się informacje, że pomimo wska-
zań  nie  stosuje  się  sedacji  z  obawy  przed  oskarże-
niem  o  skrócenie  życia,  a  to  oznacza,  że  ci  chorzy 
umierają w wielkich męczarniach [66, 69].

Opracowanie  polskich  rekomendacji  dotyczą-
cych stosowania sedacji w opiece paliatywnej przez 
interdyscyplinarną grupę ekspertów jest niezbędne.

Co NA To PoLSKIE PrAWo?

Zagadnienia  prawne  dotyczące  sedacji  zostały 
omówiony w artykule „Wybrane prawne aspekty se-
dacji” prof. Rafała Kubiaka.

Co NA To KośCIół KAToLICKI?

Badania pokazują, że religia może mieć wpływ na 
podejście do sedacji [70, 72, 73]. Polska jest krajem, 
w którym katolicyzm jest religią większości  i gdzie 
występuje bardzo wysoki wskaźnik religijności [74]. 
Wartości katolickie będące u podstaw rozwoju opie-
ki paliatywnej w Polsce [75] mają nadal wpływ na jej 
postrzeganie [76]. Dokumenty Kościoła katolickiego 
[77,  78]  wyraźnie  rozróżniają  eutanazję  rozumianą 
jako  „czyn  lub  zaniedbanie,  które  ze  swej  natury 
lub w intencji działającego powoduje śmierć w celu 
usunięcia wszelkiego cierpienia” [77] od przynosze-
nia ulgi w cierpieniu poprzez pozbawienie świado-
mości, nawet jeśli wiąże się to z ryzykiem skrócenia 
życia  [77, 78]. Należy  jednak podkreślić, że w  tych 
tekstach  słowo  „sedacja”  nie  jest  użyte.  Jest  mowa 
o  „środkach  przeciwbólowych  i  uspokajających”, 
„narkotykach”,  „środkach  znieczulających”,  „środ-
kach narkotycznych”, „lekarstwach, które mogą zła-
godzić  lub  wyeliminować  cierpienie”,  „anestezji”. 
Czy sedacja ciągła utrzymywana do śmierci chorego 
może być  interpretowana w kontekście  tych doku-
mentów?

PoDSUMoWANIE

Sedacja  głęboka  ciągła  utrzymywana  do  śmierci 
chorego, przez jednych uznawana za standardowe 
leczenie  objawowe,  przez  innych  za  formę  rady-
kalną  sedacji,  a  jeszcze  przez  innych  za  eutanazję, 
wdrażana ostrożnie i w ściśle określonych sytuacjach 
przynosi ulgę bardzo cierpiącym chorym, u których 
wszystkie inny metody niepozbawiające świadomo-

ści okazały się nieskuteczne. Z jednej strony ważne 
jest, aby decyzje o jej wdrożeniu były podejmowane 
z dużą starannością i ostrożnością. Z drugiej jednak 
strony  istotne  jest  też,  aby  osobiste  obawy  lekarzy 
nie stanowiły przeszkody do podjęcia tych decyzji. 
Jak mawiał bowiem Arystoteles, istnieją dwie wady, 
których należy unikać: „wady z nadmiaru” i „wady 
z braku”.
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