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Streszczenie

W artykule oméwiono szczegélny rodzaj sedacji — sedacje gleboka ciagla utrzymywang do $mierci
chorego. Autorzy wskazali na problemy terminologiczno-semantyczne i tym samym trudnosci
zwigzane z okre§leniem czestosci wykonywanych tego typu sedacji. Warunki, w ktérych sedacja
gleboka cigglta moze by¢ wdrozona i utrzymywana do $mierci chorego, zostaly ujete z punktu
widzenia medycznego i etycznego. Autorzy omoéwili takze obawy, jakie budzi ta praktyka, i ich
ewentualne przyczyny. Okazuje sie, ze wplyw kontekstu spoteczno-kulturowego danego kraju
nie jest bez znaczenia. Sytuacja w Polsce zostala przeanalizowana z perspektywy medycznej,
prawnej oraz spoleczne;j.

Stowa kluczowe: sedacja, dylematy, kontekst spoteczno-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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WSTEP

W 1990 r. w ,Journal of Palliative Care” ukazat
sie artykul [1], w ktérym przedstawiono wyniki
prospektywnego badania oceniajacego czestos¢
wystepowania objawéw i sposoby ich lagodzenia
w ostatnich dniach lub godzinach zycia chorych on-
kologicznych. Autorzy badania (Ventafridda i wsp.)
zauwazyli, ze ponad 50% pacjentéw bardzo cier-
pialo przed $miercig i owo cierpienie mozna bylo
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usSmierzyc¢ tylko za pomoca sedacji (sedation-inducing
sleep). Termin ten nie zostal wowczas zdefiniowany.
Mozna jednak wnioskowa¢, ze chodzilo o sedacje
gleboka (sen) i utrzymywang az do naturalnej Smier-
ci. Kilka lat pézniej w tym samym czasopi$mie uka-
zal sie artykul autorstwa Bilingsa i Blocka [2]. Seda-
cja gleboka i utrzymywana do $mierci chorego bez
sztucznego odzywiania i nawadniania zostala uzna-
na przez autoréw za powolna eutanazje (slow eutha-
nasia). Od tego czasu pojawiaja sie rézne terminy
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i definicje sedacji [3, 4], a tym samym liczne kontro-

wersje oraz réznorodne praktyki. Morita i wsp. [5, 6]

zaproponowali termin ,terapia sedacja paliatywna”

(palliative sedation therapy). Zdefiniowano ja jako ob-

nizenie $wiadomosci poprzez zastosowanie lekéw

sedatywnych w celu ztagodzenia uporczywych ob-
jawow. Leki sedatywne, dawka, a takze sposéb po-
dania powinny by¢ starannie dobrane (celem sedacji
jest lagodzenie objawéw). Ponadto lekarz powinien
dokladnie oceni¢ stan chorego oraz upewnié sie,
czy objawy sa nie do zniesienia i czy wszystkie inne
dostepne w danym czasie metody rzeczywiscie nie
przyniosty ulgi (jezeli nie przyniosty ulgi, to ozna-
cza, ze objawy sa uporczywe i sedacja jest wowczas
wskazana). Wedlug autoré6w zaréwno termin, jak

i definicja byly bardzo ogélne i wymagaty dopre-

cyzowania. Dlatego tez zaproponowali podzial na

podgrupy, przyjmujac m.in. nastepujgce kryteria:

1) czas trwania sedacji: sedacja przerywana (inter-
mittent sedation; stosowana tylko przez okreslony
czas) i sedacja ciagla (continuous sedation; sedacja
utrzymywana do $mierci chorego),

2) glebokos¢ sedacji: sedacja plytka (mild sedation;
chory jest w stanie komunikowa¢ si¢ z otocze-
niem) i sedacja gleboka (deep sedation; czesciowa
lub catkowita nieswiadomosc).

Terminy ,sedacja gleboka ciggla utrzymywana do
Smierci” (continuous deep sedation until death), ,seda-
cja ciggla utrzymywana do $mierci” (continuous seda-
tion until death), ,sedacja paliatywna gleboka cigglta
u schytku zycia” (continuous deep palliative sedation
at the end of life) pojawily sie w piSémiennictwie an-
glojezycznym w 2010 r. [3, 7-9]. Czesto sedacja cia-
gla utrzymywana do $mierci jest nazywana sedacja
terminalng [3, 10]. Przymiotnik ,terminalny” jest
jednak kontrowersyjny: czy wskazuje on, ze seda-
cja powinna by¢ stosowana w terminalnym okresie
choroby, czy tez ze celem sedacji jest terminacja zy-
cia chorego? [3, 11].

Istnieje takze inny, bardziej szczegétowy podziat
sedacji ze wzgledu na glebokos¢: sedacja plytka (pa-
cjent ma nieznacznie obnizong $wiadomos¢, ale ma
kontakt z otoczeniem), sedacja umiarkowana (chory
$pi, ale mozna go w kazdej chwili wybudzi¢ i nawia-
za¢ kontakt), sedacja gleboka (chory $piinie reaguje
na bodzce z otoczenia, ale ma zachowane odruchy
obronne — potykanie, kaszel) [12]. Cho¢ przeglad
piSmiennictwa wskazuje, ze sedacja ciggla utrzymy-
wana do $mierci chorego jest zazwyczaj sedacja gte-
boka, to nalezy jednak podkresli¢, ze nie zawsze tak
jest. Sedacja plytka takze moze by¢ utrzymywana do
$mierci chorego [13].

Brak ujednoliconej terminologii i uniwersalnej
definicji sprawia, ze wszelkie analizy majg ograni-
czenia i zazwyczaj dostarczaja wiecej niescistosci niz
precyzji.
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JAK CZESTO SEDACJA GLEBOKA CIAGLA
UTRZYMYWANA DO SMIERCI CHOREGO
JEST WDRAZANAZ

Ze wzgledu na brak ujednoliconej terminologii
i definicji, a takze na réznice miedzy krajami, opu-
blikowane wyniki badan nalezy traktowac z duza
ostroznoscig. Analiza piSmiennictwa pokazuje bo-
wiem, ze czesto$¢ wykonywania sedacji waha sie od
1% [14] do az 88% [15].

W Wielkiej Brytanii w latach 2007-2008 sedacja
ciggla utrzymywana do $mierci chorego stanowita
16,5% wszystkich zgonéw [16]. Jak podkresla autor
badania, wskaznik ten, w poréwnaniu z innymi kra-
jami, jest stosunkowo wysoki i powinien by¢ obiek-
tem dalszych badan i dyskusji. Z kolei w Holandii
w latach 2001-2005 wskaznik ten wzrést z 5,6% do
7,1% [17], a w Belgii wynosit 8,2% w 2002 r. i wzrést
do 14,5% w 2007 1. [18]. Ten Have i Welie [19] twier-
dza, ze jesli przestrzega sie Scislych kryteridow, to
sedacja gleboka ciggla utrzymywana do $mierci
chorego jest stosowana rzadko. Czgste stosowanie
tej terapii oznacza, ze nie jest uznawana ona za osta-
tecznoé¢, ale alternatywe dla innych dostepnych te-
rapii paliatywnych.

KIEDY NALEZY WDROZYC SEDACJE GLEBOKA
CIAGLA | UTRZYMYWAC JA DO SMIERCI?

Jedna z etycznych zasad dopuszczalnosci sedacji
jest zasada proporcjonalnosci — stopien glebokosci
sedacji i czas jej trwania powinny by¢ proporcjonal-
ne do objawéw. Dawka leku sedatywnego powinna
by¢ ustalona w taki sposéb, zeby lagodzila objawy
i jednoczeénie mozliwie najmniej obnizata swiado-
mos¢. Celem sedacji nie jest bowiem wprowadzenie
chorego w gleboki sen, ale skuteczne zlagodzenie
objawéw. U niektérych chorych wystarczy tylko
obnizy¢ Swiadomos¢ do pewnego stopnia i w przy-
padku skutecznosci utrzymywac ten stan az do natu-
ralnej $mierci. Z kolei u innych pacjentéw obnizenie
$wiadomosci do pewnego stopnia moze sie okazaé
nieskuteczne. Wskazane jest wowczas zwieksze-
nie dawek lekéw az do wywolywania snu. U wielu
chorych konieczne jest jednak od razu wdrozenie
sedacji glebokiej ciagtej utrzymywanej do $mierci
[20-23].

Badanie Claessens i wsp. [24] pokazuje, Ze u pra-
wie polowy pacjentéw ze wskazaniami do zastoso-
wania sedacji zaczeto od sedacji plytkiej i dopiero
pozniej wdrozono sedacje gleboka i ciagla. Z kolei
badanie Mercadante i wsp. [25] pokazuje, ze sposrod
42 chorych, u ktérych wdrozono sedacje, u 28 byla
to od razu sedacja gleboka ciggla utrzymywana do
$mierci (nazywana sedacjq calkowita, definitive seda-
tion).
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Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej
(The European Association for Palliative Care) podkreéla,
ze sedacja gleboka ciggla utrzymywana do $mierci
moze by¢ wdrozona jedynie wtedy, gdy chory jest
w terminalnym okresie choroby i bliski $mierci (kil-
ka godzin lub maks. kilka dni), objawy sa dla niego
nie do zniesienia i s3 one uporczywe (wszystkie za-
stosowane dotagd metody nie przyniosty ulgi) oraz
chory wyrazit wlasna wole. Sedacja gleboka ciagla
jest takze wskazana w sytuacjach katastroficznych,
jak np. masywny krwotok lub dusznos¢ [26]. Wa-
runek bliskiej $mierci jest jednak dosé¢ dyskusyjny,
a nawet niebezpieczny. Niemozliwe jest bowiem
dokladne okreélenie momentu $mierci. A to ozna-
cza, ze lekarze starajacy sie SciSle przestrzegac tego
warunku, nie majac catkowitej pewnosci, czy chory
jest w terminalnym okresie, moga nie podja¢ decyzji
o wdrozeniu sedacji, podczas gdy chory bardzo cier-
pi [19]. Rodzi sie wiec pytanie: dlaczego sedacja jako
odpowiedZ na objawy nie do zniesienia i niedajace
sie zlagodzi¢ zadnymi innymi metodami powinna
by¢ zarezerwowana jedynie dla chorych w termi-
nalnym okresie choroby? Najczeéciej przytaczanym
argumentem jest ryzyko skrécenia zycia [19]. ,To
ryzyko szybszej Smierci nie ma wiekszego znacze-
nia dla kogo$, kto ma przed soba najwyzej kilka lub
kilkanaécie dni zycia: nawet jeéli umrze predzej, nie
straci zbyt wiele. Strata wydaje sie jednak wieksza,
gdy pacjent ma przed sobg dluzszy okres zycia” [27].
Niemniej jednak, nie ma zadnych obiektywnych
dowodéw potwierdzajacych negatywny wplyw
sedacji na dlugos¢ zycia. Badania usitujace pokazaé
wplyw sedacji na dlugos¢ zycia (negatywny [28] lub
pozytywny [29]) maja liczne ograniczenia metodo-
logiczne. Jedyna obiektywng metoda jest przepro-
wadzenie badania z randomizacjg z zastosowaniem
metody podwdjnie lepej proby. Tego typu badania
sa jednak etycznie niedopuszczalne [30].

Sedacja ciggla gleboka utrzymywana do $mierci
chorego jest zazwyczaj zwigzana z zaprzestaniem
sztucznego odzywiania i nawadniania [31-33]. Ba-
danie Mority i wsp. [34] pokazuje jednak, ze wbrew
tej powszechnej opinii wdrozenie sedacji nie zawsze
bylo réwnoznaczne z zaprzestaniem sztucznego od-
zywiania i nawadniania. Nalezy podkresli¢, ze o ile
sama sedacja moze nie mie¢ negatywnego wplywu
na dlugos¢ zycia, o tyle zaprzestanie sztucznego od-
zywiania i nawadniania juz tak. Niemniej decyzja
o wdrozeniu sedacji glebokiej i ciagtej utrzymywa-
nej do $mierci oraz o zaprzestaniu odzywiania i na-
wadniania powinny by¢ dwiema odrebnymi decy-
zjami [35].

Innym argumentem jest fakt, ze sedacja glteboka
pozbawia chorego mozliwosci komunikowania sie
z bliskimi. Przedluzajacy sie brak kontaktu z chorym
jest dla bliskich zrédtem cierpienia [19, 35, 36].
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Drugim warunkiem pozwalajacym zastosowac
sedacje gteboka ciagla utrzymywana do $mierci sa
objawy uporczywe i nie do zniesienia dla chorego.
Cherny i Portenoy [37] definiuja uporczywe obja-
wy jako objawy, ktérych nie udalo sie opanowac za
pomoca dostepnych metod, lub takie, dla ktérych
zadna metoda moggca je zlagodzi¢ jest niedostepna
w danym czasie. Nalezy zaznaczyg¢, ze termin ,upo-
rczywe objawy” moze sugerowaé, ze wskazaniem
do wdrozenia sedacji jest objaw fizyczny (objawy
fizyczne), ktérego uporczywos¢ jest obiektywnie
oceniana przez lekarza [34]. Rodzi si¢ pytanie: czy
warunek obecnosci ,uporczywych objawow” jest
aktualny takze w sytuacji ,gdy inne §rodki pozwala-
jace ztagodzi¢ oporne objawy sa zasadniczo dostep-
ne, ale nie w danej placowce medycznej. Albo gdy
sa one dostepne, ale sa zbyt drogie. Czy paliatywna
sedacje mozna stosowac ,dla oszczednosci”?” [27].
Ponadto objawy musza by¢ nie tylko uporczywe,
lecz takze nieznosne dla chorego — wylgcznie dla
chorego (sedacja nie powinna by¢ odpowiedzia na
cierpienie personelu medycznego lub/i rodziny).
Jest to zwigzane z trzecim warunkiem — chory musi
wyrazi¢ wlasng wole. Ten warunek takze wydaje
sie dyskusyjny. Po pierwsze, w wielu przypadkach
chorzy w ostatnich dniach lub godzinach Zycia nie
sa w stanie tego zrobi¢. Po drugie, nawet jesli cho-
ry jest w stanie wyrazi¢ wlasng wole, to czy ,wola”
wyrazona pod wplywem ogromnego cierpienia jest
rzeczywiscie ,wolg”? [38]. Ponadto, aby chory mdgt
wyrazi¢ wlasna wole musi uprzednio zosta¢ poinfor-
mowany o tym sposobie leczenia: jego skutecznosci,
ryzyku i konsekwencjach. Okazuje sie, ze niektorzy
chorzy wola pozosta¢ swiadomi, nawet za cene, jak-
by moglo sie¢ wydawaé, ogromnego cierpienia.

Rodzi sie jeszcze inne pytanie: co w przypadku,
gdy wszelkie objawy fizyczne zostaly skutecznie
zlagodzone, a pozostaje uporczywe cierpienie eg-
zystencjalne? Czy sedacja gleboka ciagta moze by¢
wtedy zastosowana? I co w przypadku, gdy chory
prosi o eutanazje? Czy ten rodzaj sedacji moze by¢
odpowiedzig na prosbe o eutanazje?

SKAD TE DYLEMATY?

Cho¢ sedacja gleboka ciagla utrzymywana do
$mierci pacjenta jest waznym i skladowym ele-
mentem opieki paliatywnej [26], a przez niektérych
uznawana nawet za standardowe leczenie objawo-
we [39, 40], to nierzadko jest utozsamiana z eutana-
zja [2, 41, 42].

Réznice miedzy sedacja gleboka ciagly utrzy-
mywang do $mierci chorego a eutanazja sg jednak
znaczace. Czesto cytowanym elementem rozréznia-
jacym te dwie praktyki jest intencja lekarza — sedacja
jest stosowana w celu zlagodzenia cierpienia, a eu-
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tanazja w celu zakonczenia zycia chorego. Niemniej
jednak intencje oséb trzecich, a niekiedy i lekarza,
sg trudne do zobiektywizowania. Ponadto kazda
osoba moze mie¢ wiecej niz jedna intencje [43, 44].
Dlatego wazne sa nie tylko intencje, lecz takze oko-
licznosci, w ktérych sedacja jest wdrazana, oraz spo-
sob jej wdrazania. W przypadku sedacji odpowied-
nie leki podawane sg za pomoca miareczkowania,
az — w przypadku sedacji glebokiej — do momentu
pozbawienia swiadomosci. Natomiast w przypadku
eutanazji leki nie s3 wstrzykiwane do momentu po-
zbawienia $wiadomosci, ale do momentu zatrzyma-
nia akgji serca [19]. Z pewnoscig publikacje dotycza-
ce sytuacji w Holandii i Belgii, gdzie eutanazja jest
dopuszczalna, przyczyniaja si¢ do zacierania grani-
cy pomiedzy tymi dwoma odrebnymi praktykami.

Prawo zezwalajace na stosowanie eutanazji w Ho-
landii zostato uchwalone 12 kwietnia 2001 r., a weszlo
w zycie 1 kwietnia 2002 r. Rekomendacje krajowe doty-
czace sedacji paliatywnej opublikowane po raz pierw-
szy w 2005 1. i zaktualizowane w 2009 r. wyraZnie od-
rézniaja sedacje od eutanazji. Autorzy Rekomendacji
podkreslaja, ze sedacja jest odpowiedzig na uporczy-
we objawy w koncowym okresie Zycie (maks. tydzien,
dwa tygodnie przed $miercig) i w przeciwienstwie do
eutanazji, ktéra jest praktyka nadzwyczajng, sedacja
jest normalng praktyka medyczng, tzn. jej zastoso-
wanie nie wymaga spelnienia szeéciu kryteriow do-
kladnosci (zwlaszcza zasiegniecia opinii niezaleznego
lekarza) wymaganych w przypadku zastosowania eu-
tanazji [45]. Ponadto sedacja ciggla utrzymywana do
$mierci nie moze by¢ traktowana jako odpowiedZ na
prosbe chorego o eutanazje [45, 46].

Badanie przeprowadzone przez Hasselaara i wsp.
[47] majgce na celu ewaluacje wplywu tych rekomen-
dacji na praktyke sedacji pomimo trzech powaznych
ograniczenn metodologicznych pokazuje, ze lekarze
holenderscy stosuja wyzszy stopien sedacji, niz wy-
maga tego stan chorego. Z kolei inne badania pokazu-
ja, ze przy jednoczesnym spadku liczby wykonywa-
nych eutanazji wzrosla liczba wykonywanych sedacji
glebokich cigglych utrzymywanych do $mierci chore-
go [48-50]. Nalezy zaznaczy¢, ze w tym samym okre-
sie nastgpil znaczny rozwdj opieki paliatywnej w tym
kraju. Mattelaer i Aubry [51], opierajac sie na danych
z piSmiennictwa, przeanalizowali zwigzek pomiedzy
rozwojem opieki paliatywnej w Holandii a zwiekszo-
ng liczbg sedacji glebokich cigglych utrzymywanych
do $mierci chorego z jednoczesnym zaprzestaniem
sztucznego odzywiania i nawadniania. Autorzy tej
pracy wyciagneli wniosek, ze wzrost liczby sedacji
nie jest oznaka rozwoju opieki paliatywnej w tym
kraju, gdyz celem opieki paliatywnej jest tagodzenie
objaw6éw w taki sposéb, aby wskazan do stosowania
tej formy sedacji bylo jak najmniej.

Badanie przeprowadzone przez Rietjens i wsp.
[52] pokazuje, ze niekiedy lekarze traktuja sedacje
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ciaggla gleboka jako odpowiedz na prosbe o eutana-
zje. Mowig, ze sedacja ciggla zapewnia pacjentowi
komfort i jest wiasciwszym leczeniem niz eutanazja.
Z kolei badanie jakosciowe oparte na wywiadach
z lekarzami konsultantami i majgce na celu ocene
ich postaw wobec sedacji glebokiej ciagtej utrzymy-
wanej do $émierci w kontekscie konsultacji dotyczg-
cych eutanazji [53] pokazuje, ze konsultanci wyraz-
nie odrézniaja sedacje gleboka ciggly utrzymywana
do $mierci od eutanazji. Wiekszo$¢ z nich podkresla,
ze sedacja nigdy nie jest alternatywa dla eutanaz;ji.
Utozsamiajg oni ,alternatywe” z ,ukrytg eutanazjy”
i uwazajg, ze jest ona nielegalna. Niemniej jednak,
jak podkreslaja uczestnicy badania, w niektérych
sytuacjach sedacja ciggla gleboka moze by¢ ,rozsad-
ng alternatywg” dla eutanazji. Zalezy to jednak od
jasno wyrazonej opinii chorego na temat eutanazji.
Morita i wsp. [54] przeprowadzili badanie maja-
ce na celu sprawdzenie, w jaki sposéb standardowa
opieka medyczna, terapia sedacja paliatywna i euta-
nazja sa rozumiane zaréwno przez lekarzy, jak i po-
pulacje ogélna. Zamiast uzywaé terminéw specjali-
stycznych, takich jak ,sedacja” i ,eutanazja”, ktére sg
nieprecyzyjne i moga zosta¢ nieodpowiednio zinter-
pretowane, autorzy zaproponowali definicje. Sedacja
plytka (mild sedation) w badaniu dla lekarzy zostala
okreslona jako ,podanie lekéw sedatywnych w ta-
kich dawkach, aby chory byl jedynie senny. Jej celem
jest ulga w cierpieniu”. Natomiast w badaniu dla po-
pulacji ogoélnej zostata ona zdefiniowana jako ,poda-
nie lekéw nasennych w takich dawkach, ze chory jest
caly czas senny, ale mozliwa jest z nim komunikacja.
Nie odczuwa on cierpienia fizycznego”. Z kolei seda-
cja gleboka ciggla utrzymywana do $mierci (continu-
ous deep sedation) w badaniu dla lekarzy zostala okre-
Slona jako ,ciggle podawanie lekéw sedatywnych do
tego stopnia, ze pozbawia sie chorego swiadomosci.
Jej celem jest ulga w cierpieniu”. W badaniu dla po-
pulacji ogoélnej zostala zdefiniowana jako ,podanie
lekéw nasennych w taki sposéb, ze chory bedzie
gleboko spal caly czas i nie bedzie czul cierpienia fi-
zycznego, ale nie bedzie mog} sie réwniez komuni-
kowac z otoczeniem”. W badaniu dla lekarzy eutana-
zja zostala zdefiniowana jako ,podanie lekéw w celu
przyspieszenia $mierci”, a w badaniu dla populacji
ogolnej jako ,metoda majaca na celu intencjonalne
skrécenie zycia”. Lekarze wyodrebnili trzy grupy: 1)
standardowq opieke medyczng, 2) terapie paliatyw-
ng sedacja obejmujaca sedacje ptytka, sedacje przery-
wang gleboka i sedacje gleboka ciggla utrzymywana
do $mierci, 3) eutanazje. Populacja ogdlna takze wy-
szczegodlnila trzy grupy, ale inne niz lekarze: 1) stan-
dardowa opieka medyczna, 2) sedacja lekka i sedacja
gleboka przerywana, 3) sedacja ciggta gleboka utrzy-
mywana do $mierci i eutanazja. Badanie to pokazuje,
ze zaréwno lekarze, jak i osoby z populacji ogodlnej
wyraznie odrdznity sedacje ciagla gleboka od stan-
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dardowej opieki medycznej. O ile lekarze wyraznie ja
tez odrdznili od eutanazji, o tyle w populacji ogdlnej
utozsamiano jg raczej z eutanazjg.

WPLYW KONTEKSTU SPOLECZNO-
-KULTUROWEGO NA POSTRZEGANIE SEDACJI
GLEBOKIEJ CIAGLEJ UTRZYMYWANEJ

DO SMIERCI

Miedzynarodowe badanie [55] przeprowadzone
w szedciu krajach europejskich [Belgia (Flandria),
Dania, Wiochy, Holandia, Szwecja i Szwajcaria] oraz
w Australii majgce na celu poznanie postaw (postaw,
a nie praktyk) lekarzy réznych specjalnosci wobec
podejmowania decyzji dla chorych u schytku zy-
cia pokazato, ze ,kraj” ma bardzo wazne znacze-
nie. Indywidualne charakterystyki lekarzy réwniez
odegraly wazna role, gléwnie religia. Potwierdzaja
to takze inne badania [56-59]. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze w obrebie tego samego, ale zr6znicowanego
kulturowo kraju (np. Belgia) postawy lekarzy row-
niez moga by¢ odmienne. Belgia jest panstwem,
w ktérego sktad wchodza dwa odmienne kulturowo
regiony: Flandria — niemieckojezyczny region w poét-
nocnej czesci Belgii (blisko Holandii), oraz Walonia
— francuskojezyczny region w poludniowej czesci
Belgii. Oprocz réznic kulturowych te dwa regiony
majg odmienng organizacje systemu zdrowotnego,
w tym organizacje opieki paliatywnej. Te réznice
i ich wptyw na opieke u chorych u schytku zycia,
gléwnie na postrzeganie eutanazji, byly obiektem
spekulacji [60]. Badanie Cohena i wsp. [61] poka-
zuje, ze istnieja réznice w postawach lekarzy z tych
dwoch regiondéw. Lekarze z Walonii znacznie cze-
Sciej wola stosowaé sedacje, niz podac leki w daw-
kach letalnych. Znacznie czeSciej uwazaja tez, ze
lekarz powinien chroni¢ zycie i ze w przypadku za-
pewnienia odpowiedniej opieki paliatywnej chorzy
rzadziej prosza o eutanazj¢. Zaréwno lekarze z Wa-
lonii, jak i z Flandrii akceptuja stosowanie eutanazji,
jednak lekarze z Walonii znacznie czesciej podkre-
Slaja, ze woleliby jej nie stosowaé. W zamian woleli-
by stosowac sedacje gleboka ciagla utrzymywana do
$mierci chorego. Jak tlumacza autorzy tego badania,
kulturowo Flandria jest blizej Holandii. By¢ moze
wlasnie dlatego lekarze z tego regionu sa bardziej
przychylni eutanazji niz lekarze z Walonii.

SYTUACJA W POLSCE - CO NA TO POLSCY
EKSPERCI?

W wielu krajach europejskich, m.in. we Wloszech

[62], Francji [63], Holandii [45], zostaly opracowane
rekomendacje krajowe dotyczace sedacji paliatyw-
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nej. Europejskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej
takze opracowato wytyczne dotyczace sedacji palia-
tywnej [26] i zachecalo w nich do opracowywania
rekomendacji krajowych.

W 2011 r. w czasopi$mie ,Medycyna Paliatywna”
ukazatl sie pierwszy w polskiej literaturze medycz-
nej artykul pogladowy na temat sedacji w opiece
paliatywnej [64]. W tym samym numerze czasopi-
sma prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Pa-
liatywnej dr n. med. Jadwiga Pyszkowska dodata
swoj komentarz do artykulu. Podkreslala ona nie
tylko waznosé¢ uporzadkowanej wiedzy, szczegélnie
w zakresie farmakoterapii, lecz takze zwrdcita uwa-
ge na precyzje terminéw uzywanych w kontekscie
sedacji w opiece paliatywnej. Zachecala czytelnikow
czasopisma do wlaczenia sie ,do dyskusji nad pod-
jetym tematem przez przysylanie na lamy czasopi-
sma uwag, komentarzy, opinii, opiséw przypadkow
Klinicznych itp.”. Mialy by¢ one ,cennym zalgzkiem
do opracowania przez Zespdt Ekspertéw zalecenr
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
w problemach bioetycznych w opiece paliatywnej”
[65]. Dotad polskie rekomendacje nie zostaly opu-
blikowane.

W polskiej literaturze medycznej opublikowano
jedno badanie dotyczace sedacji paliatywnej w kon-
tekscie Polski [66]. Dotyczylo ono stosowania sedacji
paliatywnej w terapii bélu u pacjentéw bedacych
w koncowych stadiach nieuleczalnych choréb leczo-
nych na stacjonarnych oddzialach opieki paliatyw-
nej w Polsce i opieralo sie na analizie wlasnej autorki
danych uzyskanych w 2010 r. Badanie to pokazalo,
ze sedacja paliatywna jest procedura, ktorej defini-
cjajest znana, i ze jest to procedura stosowana w sta-
cjonarnych osrodkach opieki paliatywnej w Polsce,
ale jako forma terapii bdlu jest stosowana rzadko.
Jej wdrozenie nie zawsze jest poprzedzone uzyska-
niem $§wiadomej zgody chorego i/lub jego opiekuna.
Co wiecej, stosowanie sedacji paliatywnej jest oce-
niane niejednorodnie zaréwno przez specjalistéw
medycyny paliatywnej, jak i przez pacjentéw i ich
rodziny. Cho¢ autorka podkresla, ze definicja sedacji
jest znana wsrdéd uczestnikéw badania i ze sedacja
jest stosowana w Polsce, to jednak do konca nie jest
jasne, o jakim typie sedacji jest dokladnie mowa —
o sedacji glebokiej ciaglej utrzymywanej do Smier-
ci? Autorka takze podkredlila potrzebe opracowania
dla warunkéw Polski zunifikowanych standardow
wdrazania sedacji paliatywne;.

W maju 2014 r. Interdyscyplinarne Centrum
Etyki U] we wspélpracy z Polskim Towarzystwem
Bioetycznym zorganizowalo internetowa dysku-
sje. Udzial w niej wzieli: Zbigniew Zylicz, Wiodzi-
mierz Galewicz, Krystyna de Walden-Gatuszko oraz
Krzysztof Marczewski [67].

Podczas IV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Paliatywnej, ktéry odbyl sie 18-20 wrzeénia
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2014 r. we Wroclawiu, dr n. med. Jadwiga Pyszkow-
ska wyglosila wyklad na temat sedacji w medycynie
paliatywnej. Profesor Jacek Luczak takze podjatl te
tematyke w ramach swojego wykladu specjalne-
go0. Mozna bylo zaobserwowaé pewna rozbiezno$é
w pogladach oratoréw [68]. W rozmowach niefor-
malnych pojawiaja sie informacje, ze pomimo wska-
zan nie stosuje sie sedacji z obawy przed oskarze-
niem o skrécenie zycia, a to oznacza, ze ci chorzy
umierajg w wielkich meczarniach [66, 69].
Opracowanie polskich rekomendacji dotycza-
cych stosowania sedacji w opiece paliatywnej przez
interdyscyplinarng grupe ekspertéw jest niezbedne.

CO NA TO POLSKIE PRAWO?

Zagadnienia prawne dotyczace sedacji zostaly
omoéwiony w artykule ,Wybrane prawne aspekty se-
dacji” prof. Rafala Kubiaka.

CO NA TO KOSCIOL KATOLICKI?2

Badania pokazujg, ze religia moze mie¢ wplyw na
podejscie do sedaciji [70, 72, 73]. Polska jest krajem,
w ktérym katolicyzm jest religia wiekszosci i gdzie
wystepuje bardzo wysoki wskaznik religijnosci [74].
Wartosci katolickie bedace u podstaw rozwoju opie-
ki paliatywnej w Polsce [75] maja nadal wplyw na jej
postrzeganie [76]. Dokumenty Kosciota katolickiego
[77, 78] wyraZnie rozrézniajg eutanazje rozumiang
jako ,czyn lub zaniedbanie, ktére ze swej natury
lub w intencji dzialajacego powoduje Smieré¢ w celu
usuniecia wszelkiego cierpienia” [77] od przynosze-
nia ulgi w cierpieniu poprzez pozbawienie Swiado-
mosci, nawet jesli wigze sie to z ryzykiem skrécenia
zycia [77, 78]. Nalezy jednak podkresli¢, ze w tych
tekstach stowo ,sedacja” nie jest uzyte. Jest mowa
o ,érodkach przeciwbélowych i uspokajajacych”,
,markotykach”, ,érodkach znieczulajacych”, ,$rod-
kach narkotycznych”, ,lekarstwach, ktére moga zla-
godzi¢ lub wyeliminowa¢ cierpienie”, ,anestezji”.
Czy sedacja ciggta utrzymywana do $mierci chorego
moze by¢ interpretowana w kontekscie tych doku-
mentow?

PODSUMOWANIE

Sedacja gleboka ciggla utrzymywana do $mierci
chorego, przez jednych uznawana za standardowe
leczenie objawowe, przez innych za forme rady-
kalng sedacji, a jeszcze przez innych za eutanazje,
wdrazana ostroznie i w $cisle okreslonych sytuacjach
przynosi ulge bardzo cierpigcym chorym, u ktérych
wszystkie inny metody niepozbawiajace Swiadomo-
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Sci okazaly sie nieskuteczne. Z jednej strony wazne
jest, aby decyzje o jej wdrozeniu byly podejmowane
z duzg starannoscia i ostroznoscig. Z drugiej jednak
strony istotne jest tez, aby osobiste obawy lekarzy
nie stanowily przeszkody do podjecia tych decyzji.
Jak mawiat bowiem Arystoteles, istniejg dwie wady,
ktérych nalezy unikaé: ,wady z nadmiaru” i ,wady
z braku”.
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