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Wstęp

Opieka paliatywna, afirmująca wartość życia 
i  postrzegająca proces umierania oraz śmierć jako 

prace poglądowe i  wytyczne
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St reszczenie

Celem artykułu jest przedstawienie wybranych aspektów etycznych związanych z sedacją palia-
tywną. Ze względu na brak ujednoliconej terminologii i uniwersalnej definicji sedacji paliatywnej 
porównywanie wyników badań lub analiza refleksji etycznych są niezwykle trudne, nierzadko 
powierzchowne, a często niemożliwe. W artykule podjęto próbę omówienia trzech kluczowych 
problemów: wpływ sedacji paliatywnej na długość życia, sedacja paliatywna w kontekście „zasa-
dy podwójnego skutku”, różnice między sedacją paliatywną a eutanazją. Wskazano, że dokładne 
określenie wpływu sedacji paliatywnej na długość życia jest niemożliwe, a analiza tej praktyki 
przez pryzmat „zasady podwójnego skutku” z wielu względów wydaje się dyskusyjna. Wyraźnie 
odróżniono sedację paliatywną, będącą integralną częścią opieki paliatywnej, od eutanazji, której 
opieka paliatywna bezwzględnie się przeciwstawia.
Słowa kluczowe: sedacja paliatywna, opieka paliatywna, aspekty etyczne.

Abstract

The aim of this article is to present selected ethical aspects concerning palliative sedation. Because 
there is a lack of a comprehensive terminology and universal definition of palliative sedation, it is 
difficult to compare the results of trials and observations and analysis of ethical aspects are often 
superficial, difficult or even impossible. Three main key problems are addressed: a) what impact 
palliative sedation might have on patients life and understanding, b) what is the relevance of the 
“double effect” theory in this context, and c) what are the perceived differences between palliative 
sedation and euthanasia. In conclusion, we found difficult to assess the influence of palliative se-
dation on patients’ understanding and life and we confirmed that the assessment of the “double 
effect” theory is controversial. finally, we were able to distinguish palliative sedation, an integral 
part of palliative medicine, which remains very different to euthanasia.
Key words: palliative sedation, palliative care, ethical aspects.
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naturalne elementy ludzkiej egzystencji, ma na celu 
„otulenie płaszczem” wszystkich, u których medycy-
na nastawiona na wyleczenie okazała się nieskutecz-
na. Niekiedy zdarza się jednak, że również leczenie 
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objawowe nie przynosi ulgi w cierpieniu. Pozostaje 
wówczas leczenie ostatniego rzutu – sedacja palia-
tywna. Procedura ta, choć stanowi integralną część 
opieki paliatywnej i jest przez nią w pełni akcepto-
wana, budzi jednak pewne kontrowersje etyczne.

Czym jest sedacja paliatywna?

Kontrowersje pojawiają się już na poziomie termi-
nologiczno-semantycznym. W  międzynarodowym 
piśmiennictwie brakuje bowiem nie tylko ujednoli-
conej terminologii, lecz także uniwersalnej definicji 
sedacji paliatywnej [1–5]. Autorzy anglojęzycznych 
artykułów używają m.in. takich terminów, jak: se-
dacja (sedation) [6], sedacja kontrolowana (controlled 
sedation) [7], sedacja paliatywna (palliative sedation) 
[8], sedacja terminalna (terminal sedation) [9], seda-
cja farmakologiczna całkowita (total pharmacological 
sedation) [10], sedacja ciągła głęboka aż do śmierci 
(continuous deep sedation until death) [11], powolna 
eutanazja (slow euthanasia) [12], sedacja w agonii (se-
dation in the agony) [13].

Na podstawie przeglądu piśmiennictwa z  lat 
1945–2011 Papavasiliou i  wsp. [4] wyszczególnili 
i przeanalizowali co najmniej 37 różnych terminów 
używanych na określenie sedacji w kontekście opie-
ki paliatywnej. Zauważyli jednak, że tylko niektóre 
z nich były użyte w znaczeniu synonimicznym.

Według spisu przeprowadzonego na podstawie 
wyszukiwania słów kluczowych pojawiających się 
w  tytułach i  w  streszczeniach anglojęzycznych ar-
tykułów z  lat 2002–2008, najczęściej używanymi 
terminami były: terminal sedation, palliative sedation 
i  sedation at the end of life [5]. Pomimo że „sedacja 
terminalna” jest jednym z  najczęściej używanych 
terminów, to jednocześnie jest to termin najbardziej 
kontrowersyjny [4]. Interpretacja przymiotnika „ter-
minalny” w kontekście sedacji nie jest bowiem jed-
noznaczna i  prowadzi do konfuzji [4, 14]. Chodzi 
o sedację mającą na celu opanowanie uporczywych 
objawów u  osób w  terminalnym okresie choroby 
czy o zastosowanie sedacji mającej na celu przyspie-
szenie śmierci?

Nie tylko brak ujednoliconej terminologii jest 
problematyczny. Autorzy anglojęzycznych artyku-
łów różnie definiują sedację, m.in. w zależności od 
sytuacji, w jakiej została zastosowana, wskazań czy 
farmakodynamiki użytych leków.

Brak ujednoliconej terminologii i definicji sprawia, 
że interpretacja i porównywanie wyników badań czy 
analiza refleksji etycznych są niezwykle trudne, nie-
rzadko powierzchowne, a często niemożliwe.

Międzynarodowe grupy ekspertów są jednak 
zgodne. Proponują definiować sedację jako leczenie 
mające na celu złagodzenie cierpienia spowodowa-
nego uporczywymi objawami poprzez zastosowa-

nie leków sedatywnych, które obniżają świadomość 
pacjenta [5, 8, 15–19].

W  piśmiennictwie medycznym najczęściej cyto-
wanym wskazaniem do wdrożenia sedacji są upo-
rczywe objawy. Cherny i Portenoy [20] definiują je 
jako objawy, których nie udało się opanować za po-
mocą dostępnych leków lub takie, dla których żadna 
z metod uśmierzających cierpienie nie jest dostępna 
w danym czasie.

Czy sedacja paliatywna skraca życie?

Główną przyczyną kontrowersji etycznych zwią-
zanych ze stosowaniem sedacji paliatywnej jest jej 
ewentualny negatywny wpływ na długość życia. 
Niektóre badania sugerują, że sedacja paliatywna 
może rzeczywiście skrócić życie [21], z  kolei inne 
– że może ona je nieznacznie przedłużyć [22]. Ist-
nieją także badania, które potwierdzają, że nie ma 
ona żadnego wpływu na długość życia [23, 24]. Po-
mimo licznych publikacji podejmujących ten pro-
blem nie można jednoznacznie stwierdzić, jaki jest 
wpływ sedacji paliatywnej na długość życia. Opu-
blikowane badania mają bowiem nie tylko ograni-
czenia metodologiczne, lecz także interpretacyjne 
(np. często brakuje informacji na temat głębokości 
sedacji). Co więcej, porównywanie wyników badań 
jest niemożliwe z powodu braku jednoznacznej de-
finicji sedacji paliatywnej (autorzy odnoszą się do 
różnych definicji), różnych leków użytych do wdro-
żenia sedacji, odmiennych wskazań i różnego stop-
nia nasilenia objawów [25]. Aby móc jednoznacznie 
określić wpływ sedacji paliatywnej na długość życia, 
należałoby przeprowadzić badania z  randomizacją 
metodą podwójnie ślepej próby i porównać przeży-
cia pacjentów z uporczywymi objawami, u których 
wdrożono sedację paliatywną lub placebo. Tego 
typu badania są etycznie niedopuszczalne. Brak do-
kładnych wyników badań nie stanowi jednak pod-
staw, aby twierdzić, że sedacja paliatywna nie ma 
wpływu na długość życia [25].

Aby złagodzić kontrowersje etyczne w tej kwestii, 
przyjęło się analizować praktykę sedacji paliatywnej 
i jej ewentualny negatywny wpływ na długość życia 
przez pryzmat założenia moralnego nazywanego 
„zasadą podwójnego skutku” [26]. Jednak i ona bu-
dzi pewne zastrzeżenia.

„Podwójny skutek” sedacji 
paliatywnej?

Podstawą „zasady podwójnego skutku” był ka-
zus zabójstwa w  samoobronie dyskutowany przez 
św. Tomasza z  Akwinu (1225–1274) [27]. Tomasz, 
wyróżniając dwa cele działania (zamierzony – sa-
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moobrona, i niezamierzony, ale dopuszczalny – za-
bójstwo agresora), stwierdził, że działanie, które ma 
dwa przewidywalne skutki (jeden korzystny i drugi 
niekorzystny), jest moralnie akceptowane pod wa-
runkiem, że nie ma innych możliwości osiągnięcia 
korzystnego skutku, a  intencją działania nie jest 
wywołanie niekorzystnego skutku. Późniejsi kato-
liccy teologowie moralni nadali tym rozważaniom 
pewien kształt: wyróżnili cztery kryteria i  nazwali 
tę zasadę „zasadą podwójnego skutku”. Uznali, że 
czynność mająca jednocześnie dwa skutki (korzyst-
ny i niekorzystny) jest moralnie akceptowana, przy 
spełnieniu wszystkich czterech warunków : 1) czyn-
ność sama w sobie jest moralnie dobra lub przynaj-
mniej obojętna; 2) skutek dobry nie wynika ze złego 
skutku, ale jest równoczesny lub wcześniejszy od 
niego; 3) skutek zły, chociaż przewidywalny, nie 
jest przez sprawcę zamierzony, lecz akceptowany;  
4) musi zaistnieć proporcjonalnie ważna racja dla tej 
czynności [28, 29]. Za „dobry skutek” sedacji palia-
tywnej przyjęło się uważać ulgę w cierpieniu, a za 
„zły skutek” ewentualne przyspieszenie śmierci [26]. 
Aby sedacja paliatywna była etycznie akceptowana, 
wymienione powyżej cztery kryteria muszą zostać 
spełnione [26, 30–32]. Zatem: 1) sedacja paliatywna 
jest czynnością moralnie dobrą – ulga w cierpieniu 
jest nie tyle etycznie i prawnie dopuszczalna, ile na-
wet wskazana; 2) „dobry skutek” sedacji paliatyw-
nej (ulga w  cierpieniu) nie jest osiągnięty poprzez 
„zły skutek” (przyspieszenie śmierci); 3) „zły skutek” 
sedacji paliatywnej (przyspieszenie śmierci) nie jest 
przez lekarza zamierzony, ale jest akceptowany;  
4) złagodzenie cierpienia jest proporcjonalnie waż-
ną racją, aby wdrożyć sedację paliatywną.

Tego typu rozważania wydają się jednak dość dys-
kusyjne. Nie ma przecież pewności, że sedacja palia-
tywna wywiera negatywny wpływ na jakość życia. 
Ponadto nawet jeśli rzeczywiście przyspiesza mo-
ment śmierci za cenę złagodzenia cierpienia, to czy 
śmierć w tych okolicznościach jest „zła” [26, 33, 34]?

Warto podkreślić, że oprócz potencjalnego ryzy-
ka skrócenia życia, sedacja paliatywna zaburza świa-
domość, a  w  niektórych przypadkach powoduje 
nawet sen. Pozbawia tym samym chorego nie tylko 
relacji z innymi, lecz także autonomii – staje się on 
wówczas całkowicie zależny od innych [5]. Ów „zły 
skutek” sedacji paliatywnej (rzadko dyskutowany 
w  piśmiennictwie) nie tylko jest zamierzony (wa-
runek 3. „zasady podwójnego skutku” nie jest więc 
spełniony), lecz także jest sposobem osiągnięcia „do-
brego skutku” – zmniejszenie świadomości przynosi 
ulgę w cierpieniu (warunek 2. „zasady podwójnego 
skutku” również nie jest spełniony) [35].

Zgodnie z definicją zaproponowaną przez grupy 
ekspertów, celem sedacji jest złagodzenie cierpienia 
[5, 8, 15–19]. Ale czy sedacja paliatywna na pewno 
łagodzi każde cierpienie? Chory, u  którego wdro-

żono sedację paliatywną, jest spokojny, odprężony 
i  śpi, ale czy to pozwala jednoznacznie stwierdzić, 
że nie cierpi? Jakie są jego przeżycia psychiczne? 
Salamagne i Pourchet [36] zauważają, że aktywność 
mózgowa u pacjentów, u których wdrożono sedację 
paliatywną, jest zachowana, a wraz z nią przeżycia 
psychiczne. Niestety, zważywszy na właściwości 
amnestyczne leków sedatywnych, relacje pacjentów 
są szczątkowe i trudne do zinterpretowania [36, 37]. 
Wdrożenie sedacji paliatywnej nie jest więc równo-
znaczne z  całkowitym wyeliminowaniem każdego 
cierpienia [36].

„Zasada podwójnego skutku” jest kontrowersyj-
na jeszcze z innego powodu. Centralnym jej elemen-
tem jest bowiem intencja działania. Niemożliwe jest 
jednak zobiektywizowanie intencji osób trzecich, 
a często nawet naszych własnych. Co więcej, dzia-
łanie, choć przewidywalne, może być jednocześnie 
zamierzone [38].

Rodzi się więc pytanie, czy należy odwoływać 
się do „zasady podwójnego skutku” podczas po-
dejmowania decyzji o  wdrożeniu sedacji palia-
tywnej? Z  jednej strony zasada ta jako założenie 
moralne wydaje się korzystna – choć nie pozwala 
zobiektywizować intencji, to może skłonić lekarza 
do przemyśleń [26, 39] i  przyczynić się do zmini-
malizowania jego obaw (i w rezultacie przyczynić 
się do właściwego opanowania uporczywych obja-
wów u  chorych) [40]. Z  drugiej strony może ona 
zwiększyć wątpliwości odnośnie do skrócenia ży-
cia i w konsekwencji skłonić lekarza do niewdroże-
nia sedacji paliatywnej, a tym samym doprowadzić 
do niezłagodzenia uporczywych objawów u  cier-
piących chorych [41].

Sedacja paliatywna to nie eutanazja

Podstawowym elementem leżącym u  podstaw 
podjęcia decyzji, a następnie działania i pozwalają-
cym odróżnić praktykę sedacji paliatywnej od eu-
tanazji jest intencja. Celem sedacji paliatywnej jest 
bowiem przyniesienie ulgi w  cierpieniu poprzez 
zmniejszenie świadomości, a  nawet jej całkowi-
te wyłączenie, a  nie, jak w  przypadku eutanazji, 
poprzez skrócenie życia. Z  tego powodu przed 
podjęciem decyzji o  wdrożeniu sedacji intencje 
wszystkich członków zespołu powinny być jasno 
wyrażone [42]. Niestety, intencje mogą być jedynie 
domniemane, ale nigdy nie będą zmierzone w spo-
sób obiektywny [38, 39, 43]. Co więcej, jedna oso-
ba może mieć więcej niż jedną intencję, np. inten-
cją może być przede wszystkim przyniesienie ulgi 
w  cierpieniu, ale jednocześnie skrócenie życia. Po-
mimo trudności związanych z obiektywizacją, dwa 
elementy pozwalają retrospekcyjnie ocenić intencje 
lekarza [25, 26, 43].
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Pierwszym z  nich jest sposób, w  jaki została 
wdrożona sedacja (dawka leku, sposób podania, 
zapewnienie opieki choremu). Jeżeli na przykład 
dawki leków sedatywnych były zwiększane aż do 
śmierci, pomimo że cierpienie zostało złagodzone, 
to intencja lekarza wydaje się wątpliwa, nawet jeśli 
twierdzi, że było nią tylko i wyłącznie złagodzenie 
cierpienia [25, 26, 29, 32]. Analiza przyczyn wdro-
żenia sedacji także pozwala ocenić intencje leka-
rza. Jeżeli sedacja paliatywna została wdrożona na 
życzenie pacjenta proszącego o śmierć i wobec bra-
ku uporczywych objawów, to intencja lekarza tak-
że wydaje się wątpliwa [44]. Warto zaznaczyć, że 
sama intencja jest niewystarczająca. Zawsze jest ona 
związana z konkretnym działaniem, które powinno 
ją odzwierciedlać. Dobre intencje są nieużyteczne 
i  bezwartościowe, jeżeli działanie jest z  natury złe 
[21]. Według Jansena [39], lekarz musi jasno wyra-
zić swoje intencje, odpowiadając sobie na pytanie: 
„Czy jeżeli pacjent nie umrze podczas sedacji pa-
liatywnej, to zmodyfikuję moje działania tak, aby 
spowodować jego śmierć?”. Zastosowanie pewnych 
procedur podczas podejmowania decyzji o  wdro-
żeniu sedacji paliatywnej pozwala sprecyzować in-
tencje lekarza i choć nie gwarantuje to, że działanie 
będzie moralne, to zwiększa takie prawdopodobień-
stwo [43]. Należą do nich: dyskusja w zespole, po-
informowanie pacjenta i  jego bliskich, wzięcie pod 
uwagę opinii pacjenta i  jego bliskich, odnotowanie 
decyzji oraz opisanie sposobu wdrażania sedacji 
w  dokumentacji medycznej [43]. Przedyskutowa-
nie decyzji w  zespole jest bardzo ważne, istnieją 
bowiem przesłanki, że niedoświadczeni lekarze lub 
z  cechami wypalenia zawodowego częściej stosują 
sedację w  niewłaściwy sposób [45]. Choć praktyka 
sedacji paliatywnej pod żadnym względem nie jest 
działaniem eutanastycznym, ale  tylko i  wyłącznie 
terapią łagodzącą uporczywe objawy u  chorych 
u  schyłku życia, to istnieją uzasadnione obawy, że 
może być ona wykorzystana w celu dokonania euta-
nazji. Podawanie środków sedatywnych w dużych 
dawkach w intencji uśmiercenia chorego jest ukrytą 
formą aktywnej eutanazji (jest to tzw. kryptoeutana-
zja) [46]. Na przykład w Holandii, gdzie eutanazja 
została zdepenalizowana w 2001 r. [47], a jej wyko-
nanie wymaga spełnienia wielu formalności, zaob-
serwowano spadek liczby wykonywanych eutanazji 
przy jednoczesnym wzroście liczby zgonów w  na-
stępstwie sedacji paliatywnej [48, 49].

Nie tylko stosowanie sedacji paliatywnej w niewła-
ściwy sposób jest nieetyczne. Niepodanie leku seda-
tywnego lub podanie go w zbyt niskiej, nieefektywnej 
dawce jest równie nieetyczne [43, 46, 50]. Niedopusz-
czalne jest pozwalać duszącym się chorym umierać 
z „zaciskającą się wolno pętlą na szyi” [46, 50].

Zakończenie

Umieranie i  śmierć są ostatnimi chwilami życia 
i „nigdzie jak w bliskości śmierci i w samej śmierci 
należy celebrować i wywyższać życie” [51]. Powinny 
być one wolne od uporczywych objawów i cierpie-
nia, ale nie poprzez spowodowanie śmierci w spo-
sób zamierzony, czemu opieka paliatywna bez-
względnie się przeciwstawia, lecz poprzez staranne 
ustalenie wskazań do sedacji paliatywnej, a następ-
nie rozważne i ostrożne jej wdrożenie.
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