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Wprowadzenie

Postep medycyny, przyczyniajac si¢ do wydtuzenia okresu zycia, nie znaj-
duje jednoczesnie skutecznych sposobow leczenia wielu chorob, zwtaszcza
nowotwordéw. Choroby nieuleczalne i terminalne niosg za sobg bl fizyczny
i cierpienie psychiczne. Mimo postepu medycyny bywa, ze $mier¢ widziana
jest jako wybawienie od cierpienia. Trudno jest znalez¢ usprawiedliwienie
dla powolnego i pelnego udreki procesu umierania. Pojawia si¢ pytanie, czy
mamy prawo wyboru mi¢dzy spokojng a przerazajaca $miercia. Przeciwnicy
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skracania zycia w formie eutanazji i wspomaganego medycznie samobojstwa
twierdza, ze choroba i cierpienie z nig zwiazane nie dostarczaja wystarczaja-
cych przestanek do usprawiedliwienia dziatan zmierzajacych do aktywnego
i bezposredniego zakonczenia zycia. Z kolei zwolennicy eutanazji i wspo-
maganego samobojstwa postrzegaja te procedury jako wynik racjonalnej
decyzji pacjenta, ktory dochodzi do wniosku, ze nie chee cierpie¢ i wyraza
w zwigzku z tym wolg, by umrze¢ wcezesniej (Aszyk, 2006, s. 97, 143).

Odpowiedzia na bdl i cierpienie zwigzane z nieuleczalng i terminalna
chorobg jest rozwdj medycyny paliatywnej i opieki hospicyjnej widzianej
jako alternatywa dla eutanazji i wspomaganego samobojstwa. W przypadku
gdy medycyna wyczerpata mozliwosci leczenia choroby, nalezy zapewnié¢
pacjentom terminalnie chorym godne warunki umierania, usuwanie bolu
1 pomoc w cierpieniu oraz zapewnienie wsparcia psychologicznego oraz
komfortu. Obowigzkiem moralnym w opiece paliatywnej i hospicyjne;j jest
wykorzystanie wszelkich mozliwych dzialan niosgcych ulge w cierpieniu
(w tym takze sedacji) (Luczak, 2009, s. 53). Nalezy zaznaczy¢, ze w opie-
ce nad umierajgcym pacjentem bardzo wazne jest poszanowanie zasady
nienaruszalno$ci zycia. Dlatego w ruchu hospicyjnym podkresla si¢ zakaz
stosowania eutanazji oraz wspomaganego samobojstwa, ktorych celem jest
skrocenie zycia terminalnie chorego pacjenta. Nie przedtuza si¢ rowniez
zycia na site za pomocg uporczywej terapii, ktora w schytkowym okresie
zycia moze by¢ nieprzydatna albo wrecz szkodliwa dla pacjenta (Luczak,
2009, s. 52; Ténnsjo, 2004, s. 23).

Terminalna sedacja — istota

Stosowanie niektorych metod leczenia w opiece nad pacjentami chorymi
terminalnie uwazane jest za ryzykowne, gdyz mogga one nie$¢ za sobg
mozliwo$¢ przyspieszenia $mierci. Ryzyko to jest szczegodlnie zwiazane
z podawaniem $rodkdéw usmierzajgcych bol oraz terminalng sedacja, ktora
budzi najwiecej kontrowersji w praktyce medycznej, etyce i prawie (Jansen,
2010, s. 19). Sedacja stosowana jest w celu zmniejszenia ucigzliwych symp-
tomow wystepujacych u schytku zycia, takich jak: trudny do opanowania bol,
dusznosci, obrzek ptuc, niezdolno$¢ do odksztuszania wydzieliny zalegajacej
w ptucach, niepokdj (Sykes, 2009, s. 47-50). Polega na wprowadzeniu cho-
rego w stan §pigczki za pomocg Srodkdow farmakologicznych; zamierzonym
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skutkiem jest tutaj ograniczenie §wiadomos$ci pacjenta Iub jej catkowite
zniesienie. W wigkszosci przypadkdéw nie stosuje si¢ rowniez nawadniania
1 odzywiania pacjenta w sposob sztuczny (Williams, 2001, s. 42; Quill i in.,
2009, s. 421; Orentlicher, 2009, s. 211). Sedacje stosuje si¢ w przypadkach,
gdy w inny sposob nie mozna zmniejszy¢ objawow zwiazanych z choroba
terminalng (Raus, Sterckx, Mortimer, 2012, s. 1). Uznaje sig¢, ze procedura
ta jest zgodna z celami medycyny, jednoczesnie postrzega si¢ jg jako ostatni
bastion walki z cierpieniem (Geyers, 2003, s. 360). Najcze¢sciej po wpro-
wadzeniu w $pigczke pacjent utrzymywany jest w niej az do samej Smierci
(Tanns;jo, 2004, s. 15).

Mozna wyro6zni¢ nastepujace formy sedacji:

1. Sedacje¢ gleboka, tj. ze zniesieniem $wiadomosci, stosowana u pa-

cjentow w fazie umierania, w ostatnich godzinach lub dniach zycia.

2. Sedacj¢ upacjentéw w stanach terminalnych, ktérzy nie sa umiera-

jacy. Jest ona najczesciej ptytka i nie zawsze powoduje zniesienie
swiadomosci. Stosuje si¢ ja gtownie w ostatnich tygodniach zycia.

3. Sedacj¢ gleboka u pacjentéw terminalnie chorych, ale potaczona

z zaprzestaniem nawadniania i odzywiania (Quill i in., 2009, s. 421;
Szewczyk, 2009, s. 314; Cellarius, 2011, s. 52-53).

Powstaje zatem pytanie, czym jest terminalna sedacja? Jej zwolennicy
twierdzg, ze jest ona czgscig opieki paliatywnej zgodnej z zasadg ochrony
zycia pacjenta, natomiast przeciwnicy jej stosowania widzg w niej ukrytg
forme eutanazji'. Czy sedacja jest jedng z dozwolonych form walki z cier-
pieniem w stanach terminalnych, czy w istocie jest forma wolnej eutanazji
(slow euthanasia) przeprowadzanej w celu skrocenia zycia chorego? (Gey-
ers, 2003, s. 361, 363; McStay, 2003, s. 64; Aszyk, 2006, s. 162; Hauser,
Walsh, 2009, s. 27; Cherny, Radbruch, 2009, s. 582). W jakich przypadkach
sedacja jest moralnie akceptowalna jako praktyka medyczna i w jaki sposob
odrozni¢ ja od eutanazji (van Delden, 2007, s. 187)?

! Dyskusji nad tym zagadnieniem zostata po§wigcona ksigzka pod redakcja T. Tannsjo
pt. Terminal Sedation: Euthanasia in Disguise?, Kluwer Academic Publischer, Dordrecht
2004. Dwa przeciwne poglady zawarte sa np. w artykutach T. Ténnsjo, Terminal Seda-
tion: A Substitute for Euthanasia? i H. Kuhse, Why Terminal Sedation is No Solution to
the Voluntary Euthanasia.
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Zasada podwojnego skutku

Podobienstwo migdzy eutanazjg i terminalng sedacja spowodowane jest takze
tym, ze obydwie procedury przeprowadzane sa przez lekarza. Jako réznice
podaje sig¢ cel ich przeprowadzania. W przypadku eutanazji jest to celowe
przyspieszenie $mierci, a zatem decyzja nie ma charakteru terapeutycznego.
Natomiast celem sedacji jest opanowanie symptomoéw szczegoélnie ucigz-
liwych dla pacjenta i stresu zwigzanego z umieraniem; §mier¢ nastgpuje
w wyniku choroby (Warnock, Macdonald, 2008, s. 108; Cellarius, 2011,
s. 52-53; Callahan, 2004, s. 100). Dopuszczalnym ryzykiem przy stosowaniu
sedacji jest przyspieszenie $mierci pacjenta.

Moralne usprawiedliwienie takiego ryzyka oparte jest na zasadzie
podwdjnego skutku?, ktora wywodzi si¢ z teologii katolickiej. Zasada ta
oznacza, ze dziatanie, ktére powoduje jednoczes$nie dobre i zte skutki,
aw tym przypadku ztym skutkiem jest przyspieszenie $mierci osoby chorej,
jest moralnie usprawiedliwione, jesli podj¢to je z zamiarem osiggnigcia
dobrego skutku, jakim jest niesienie ulgi w cierpieniu przez zastosowanie
sedacji. Zty skutek nie moze by¢ zamierzony, lecz jedynie przewidywany
(Sykes, 2009, s. 49). Prowadzone dziatanie musi by¢ proporcjonalne do
stanu pacjenta 1 podejmowane tylko w ostatecznosci (Williams, 2001,
s. 45; Carr, Mohr, 2008, s. 77; Gevers, 2003, s. 366). Zasada podwdjnego
skutku pozwala prowadzi¢ terapi¢ paliatywna w sposob zgodny z prawem,
usprawiedliwiajgc ryzyko przyspieszenia Smierci pacjenta zwigzane z daw-
kowaniem lekow przeciwbdolowych i sedatywnych. Rezygnacja z tej zasady
musiataby prowadzi¢ do uznania celowego przyspieszania $mierci za czyn
usprawiedliwiony moralnie albo skutkowa¢ zakazem prowadzenia opieki
przeciwbodlowej 1 stosowania sedacji (McStay, 2003, s. 54; Jansen, 2010,
s. 20-21; Sykes, 2009, s. 49).

Takie stanowisko podzielit Sad Najwyzszy Standéw Zjednoczonych
w sprawach Vacco v. Quill oraz Washington v. Glucksberg przyjmujac, ze
pacjent chory terminalnie i doznajacy bolu ma prawo do terapii przeciwbo-
lowej, takze w przypadku gdy moze ona spowodowac¢ utrate Swiadomosci
1 przyspieszenie $mierci. Warunkiem dopuszczalno$ci stosowania takiej
terapii jest jej cel, ktorym jest zniesienie bolu u chorego, nie za$ skrdcenie
jego zycia (Battin, 2008, s. 27; Quill i in., 2009, s. 422; Brock, 2004, s. 48).

2 Zasada ta ma swoje zrodto w filozofii moralno$ci §$w. Tomasza z Akwinu.



Terminalna sedacja — miedzy eutanazjq a opieka paliatywna 29

W ten sposdb Sad Najwyzszy zarysowat roznice migdzy dozwolong opieka
paliatywna, takze w postaci sedacji, a eutanazja i wspomaganym samobdj-
stwem (Quill 1 in., 1997, s. 2100; McStay, 2003, s. 51). Takie stanowisko
przyjmuja w swoich wytycznych stowarzyszenia medyczne, jak np. Ameri-
can Medical Association, Norwegian Medical Association, stowarzyszenia
pielegniarskie czy hospicja podkreslajac, ze jedynym celem sedacji jest
przyniesienie ulgi w cierpieniu (Quill i in., 2009, s. 422; Materstvedt, Boss-
hard, 2009, s. 622). Francuski Kodeks Etyki Medycznej wyklucza zamiar
skrocenia zycia jako cel opieki paliatywnej (Baumann i in., 2011, s. 5).
American Medical Association podkre§la w swoim stanowisku, ze zabicie
pacjenta poprzez pomoc w samobojstwie i eutanazj¢ jest sprzeczne z rola
lekarza (Jansen, 2010, s. 29).

Jednoczesnie zasada podwdjnego skutku jest bardzo mocno krytyko-
wana. Gtownym zarzutem jest niejasnos¢ zamiaru — w jaki sposéob ustalié
bowiem, ktéry skutek podjetego dziatania byt zamierzony, a ktory tylko
przewidywany. Bardzo duze trudno$ci sprawia okreslenie zwigzku mi¢dzy
dziataniami, skutkami a zamiarami (intencjami). Moze to spowodowac
uzasadnione watpliwosci u lekarzy i1 personelu medycznego w zakresie ich
odpowiedzialnosci za skutki stosowanego leczenia. W konsekwencji moga
oni nie chcie¢ stosowac sedacji czy letalnej analgezji (Sykes, 2009, s. 49;
Jansen, 2010, s. 21-22). Pionier ruchu hospicyjnego w Australii, R. Hunt,
twierdzi, ze nie jest mozliwe znalezienie satysfakcjonujacej roznicy i wy-
tyczenie granicy mi¢dzy tym co dozwolone, a tym co zakazane w praktyce
klinicznej (Kuhse, 2004, s. 65). Bardzo czesto personel medyczny opie-
kujacy si¢ terminalnie chorymi osobami nie dostrzega réznicy pomiedzy
kontrolg bolu a eutanazja lub boi si¢ podawania duzych dawek lekoéw
przeciwbdlowych i sedatywnych, aby nie by¢ oskarzonym o naduzycia czy
postepowanie niezgodne z etyka medyczng (Williams, 2001, s. 47; Warnock,
Macdonald, 2008, s. 111). Zasada podwdjnego skutku jest w istocie fikcja,
moze powodowaé¢ anomalie w prawie (Williams, 2001, s. 53) i moze oka-
zaé sie niewystarczajaca w podejmowaniu decyzji w opiece nad pacjentem
terminalnie chorym.

Z kolei obroncy stosowania zasady podwojnego skutku twierdza, ze
mimo watpliwosci powinna mie¢ ona swoje miejsce w decyzjach zwigzanych
z praktyka kliniczng. Podejmowane przez lekarza czynnosci mogg dobrze
okresla¢ jego zamiar, np. poprzez plan podawania lekow i monitorowanie
podawanych dawek. Bardzo wazna jest dokumentacja stosowanych srodkoéw
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farmakologicznych (Sykes, 2009, s. 49; Hauser, Walsh, 2009, s. 578; Quill
1in., 1997, s. 2103). Sedacja powinna by¢ stosowana adekwatnie do sytu-
acji pacjenta zgodnie z zasada proporcjonalnosci. Bardzo wazna jest ocena
zyskow 1 strat, gdy inne mniej radykalne $rodki zwalczania cierpienia nie
dzialaja. Sedacja winna by¢ stosowana bardzo ostroznie (Gevers, 2003,
s. 364, 366; Hauser, Walsh, 2009, s. 577; van Delden, 2007, s. 187; Quilliin.,
1997, s. 2012). Mimo wszystko zasada podwojnego skutku jest stosowana,
niemniej ryzyko zwigzane z mozliwoscig skrocenia zycia musi by¢ bardzo
dobrze usprawiedliwione (McStay, 2003, s. 76), a sama zasada podwojnego
skutku nie moze by¢ jedyna przestanka w ocenie stosowania sedacji. Zawsze
jednak przeprowadzajacy ja lekarz powinien kierowac si¢ niesieniem ulgi
terminalnie choremu pacjentowi. Okre$lenie zamiaru lekarza jest bardzo
istotne w praktyce klinicznej, nawet jesli zakwestionujemy przydatnos¢
zasady podwojnego skutku (Peppin, 2003, s. 344; Jansen, 2010, s. 30).

Nawadnianie i odzywianie w sedacji

Przeprowadzajac procedure sedacji w wigkszosci przypadkow zaprzestaje si¢
takze podawania ptynow i pokarmu (Quill i in., 2009, s. 422; Battin, 2009,
s. 28; Orentlicher, 1997, s. 1236). Wedtug niektorych opinii nalezy w takim
przypadku moéwi¢ w istocie o eutanazji. Wywolujac u pacjenta w sposob
zamierzony $piaczke, ktora powoduje niezdolno$¢ do przyjmowania pokar-
moéw 1 napojow, jednoczesnie nie podaje si¢ ich w sposob sztuczny. W tym
przypadku $mier¢ jest pewna, a nie jedynie przewidywana, jak w przypad-
ku zastosowania tylko lekéw sedatywnych. Stosujac zasade podwdjnego
skutku mozna usprawiedliwié przyspieszenie Smierci w wyniku podawania
lekow powodujacych $piaczke. W przypadku zaprzestania nawadniania
1 odzywiania $mier¢ jest pewna, nikt bowiem nie jest w stanie przezy¢ bez
wody i pozywienia, nalezy zatem zatozy¢, ze lekarz stosujac sedacje, musi
obejmowac swoim zamiarem spowodowanie $mierci chorego (Orentlicher,
1997, s. 1237, 2009, s. 218-219; Raus, Sterckx, Mortimer, 2012, s. 5).
Pacjent umiera w wyniku odwodnienia i braku pokarmu, nie mozna zatem
powiedzie¢, ze przyczyng $mierci jest choroba, na ktorg cierpi (Orentlicher,
1997, s. 1238). Wedlug D. Orentlichera jest to rodzaj powolnej eutanazji,
gdyz pacjent umiera po kilku dniach, a nie natychmiast, jak w przypadku
podania $miertelnej dawki lekow (Orentlicher, 2009, s. 216). Ten sam autor
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zauwaza, ze Sad Najwyzszy Stanéw Zjednoczonych uznat terminalng se-
dacj¢ z zaprzestaniem nawadniania i odzywiania za dozwolona, jako forme
rezygnacji z terapii podtrzymujacej zycie, odrzucajac jednoczes$nie prawo
jednostki do zadania wspomaganego samobdjstwa. W istocie jednak Sad
Najwyzszy zaakceptowat gorsza opcj¢ niz wspomagane samobojstwo i eu-
tanazja. W przypadku zastosowania sedacji godzimy si¢ na postgpowanie
$miertelne w skutkach, chory jednak nie ma wptywu na to, co si¢ z nim
dzieje, nie ma poczucia kontroli nad czasem i sposobem umierania, co jest
sprzeczne z zasadg autonomii. W przypadku sedacji proces umierania prze-
dtuza si¢, w przeciwienstwie do eutanazji, kiedy $mier¢ nastepuje wkrotce
po podaniu $miertelnej dawki srodkéw farmakologicznych (Orentlicher,
2009, s. 214-216).

Zwolennicy stosowania sedacji w opiece paliatywnej odpowiadajg na
ten zarzut, ze pacjent moze odmowi¢ stosowania nawadniania i odzywiania
W sposéb sztuczny, powinien by¢ jednak poinformowany o konsekwen-
cjach swojej decyzji (McStay, 2003, s. 60; Tannsjo, 2004, s. 22). Nalezy
zauwazy¢, ze pacjenci bardzo czesto odmawiajg spozywania pokarmow
1napojow i wowczas szanuje si¢ ich decyzje (McStay, 2003, s. 62). Dlaczego
zatem nie zastosowac si¢ do prosby pacjenta w trakcie stosowania sedacji?
Rezygnacja pacjenta z nawadniania i odzywiania nie musi oznacza¢ chegci
popetnienia samobojstwa.

Zaprzestanie nawadniania i odzywiania budzi duzy dyskomfort u le-
karzy i pielegniarek (nie kazde hospicjum przeprowadza procedurg sedacji).
Cze$¢ z nich jest przekonana, Ze jest to po prostu zagtodzenie chorego. Na-
lezy jednak wzia¢ pod uwage, ze w ostatniej fazie choroby nowotworowej
moga wystgpi¢ obrzeki ptuc, obrzeki obwodowe czy wydzielina w drogach
oddechowych, a stosowana kropléwka nie gasi pragnienia u pacjenta. Stan
odwodnienia moze przynie$¢ ulge w postaci zmniejszenia nudnosci, bolu
w narzadach wewnetrznych, utatwienia oddychania czy zmniejszenia wy-
dzieliny w drogach oddechowych. Dlatego trzeba dobrze oszacowac, czy
istnieje potrzeba podawania ptynéw i pokarmoéw pacjentowi, u ktérego
zastosowano sedacje, gdyz nie zawsze jest to wskazane (Sykes, 2009, s. 51;
Aszyk, 2006, s. 156—157, 159; Warnock, Macdonald, 2008, s. 106; Brock,
2004, s. 75), zwlaszcza wtedy, gdy pacjent jest juz bardzo bliski $mierci.

Jak dlugo zatem stosowa¢ nawadnianie 1 odzywianie pacjenta podda-
nego sedacji? Nalezy rozwazy¢ korzysci i obcigzenia pacjenta w konkretnej
sytuacji. Jesli chory umiera i nie moze juz przyjmowac ptyndéw i pokarmow,
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to nalezy przyjac, ze $mier¢ jest w tym przypadku konsekwencjg terminalnej
choroby, nie za$ braku pozywienia i ptynéw (Callahan, 2004, s. 100).

Wedhug niektorych pogladow przerwanie nawadniania i odzywiania
postrzegane jest jako przyspieszenie $mierci, nie nalezy wigc go stosowac,
szczegdlnie wtedy, gdy chory nie jest w fazie umierania. Nie nalezy tez
traktowa¢ podawania wody i pokarméw w trakcie sedacji jako terapii lecz
jako element zwyktej opieki nad chorym. Trzeba bowiem pamigtac, ze pa-
cjent poddany sedacji pozostaje w catkowitej zaleznos$ci od opiekujacych
sie nim 0sob, a to naktada na nie szczego6lng odpowiedzialnos¢ (Gromally,
2004, s. 88—89). Wedtug innego stanowiska pacjenci w stanach terminalnych,
ktorzy nie odczuwaja gltodu czy pragnienia, nie powinni by¢ karmieni ani
nawadniani (Szewczyk, 2009, s. 210). Posrednim rozwigzaniem wydaje si¢
stanowisko, ze w przypadku gdy proces umierania jeszcze si¢ nie rozpoczat,
mozna ograniczy¢ przyjmowanie ptynéw i pokarmoéw w taki sposob, aby
bezposrednig przyczyng Smierci byta choroba, nie za$ decyzja czlowicka
(Aszyk, 2006, s. 159). Rezygnacja z nawadniania i odzywiania nie jest
konieczna w przypadku sedacji, dlatego podejmujac takg decyzje trzeba jg
bardzo dobrze uzasadni¢. Jej podstawa powinno by¢ zawsze dobro pacjenta
(Gevers, 2003, s. 364-366).

Wedlug European Association for Palliative Care decyzj¢ o zaprze-
staniu nawadniania i odzywiania zawsze nalezy podejmowac¢ oddzielnie od
zastosowania sedacji, uwzgledniajac wole pacjenta oraz korzysci i straty,
ktore ona za sobg niesie. Mozliwa jest bowiem sytuacja, ze podawanie
ptyndéw 1 napojoéw nie tylko nie bedzie przynosito korzysci choremu, ale
bedzie stanowito dla niego obciazenie; w takiej sytuacji dopuszczalna jest
rezygnacja z nawadniania i odzywiania w sposob sztuczny podejmowana
na podstawie wnikliwej oceny stanu pacjenta (Cherny, Radbruch, 2009,
s. 587; Gevers, 2003, s. 365-366).

Trudno$ci w podejmowaniu decyzji zwigzanych z przerwaniem na-
wadniania i odzywiania spowodowane sa problemem okreslenia przyczyny
$mierci. Jesli bezposrednig przyczyna $mierci byloby odwodnienie i za-
glodzenie, to czy mielibySmy do czynienia z eutanazja bierng? Natomiast
jesli kontynuacja nawadniania i odzywiania stanowitaby agresywna terapi¢
1 przyczyniataby si¢ do poglebienia cierpien pacjenta, to czy mozna z niego
zrezygnowac?

Jest to jedna z najbardziej spornych kwestii zwigzanych z opieka nad
pacjentami w stanach terminalnych. Wydaje si¢, ze decyzja o zaprzestaniu
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nawadniania 1 odzywiania u pacjentéw poddawanych sedacji nie powinna
by¢ podejmowana automatycznie, ale po oszacowaniu obcigzen i korzysci
dla pacjenta oraz z uszanowaniem jego woli. Wazne jest bowiem rozpoznanie
rzeczywistych potrzeb chorego i zapewnienie mu komfortu odchodzenia,
co jest celem opieki paliatywne;.

Autonomia pacjenta przy sedacji terminalnej

Sedacja jest procedurg bardzo radykalng, a zatem powinna by¢ przepro-
wadzana tylko za zgoda pacjenta poinformowanego o wszystkich jej kon-
sekwencjach (Quill i in., 1997, s. 2101; Cherny, Radbruch, 2009, s. 584).
To pacjent musi podja¢ decyzje, czy chece poddac sie sedacji czy tez bedzie
chciat by¢ §wiadomy w ostatnim okresie zycia (Luczak, 2009, s. 54). Wy-
razem autonomii jest wybor czasu 1 sposobu $mierci przez pacjenta (Brock,
2004, s. 74), jednakze przy procedurze sedacji chory wprowadzany jest
w stan glebokiej $piaczki, traci zatem mozliwo$¢ podejmowania decyzji
(Materstvedt, Bossahrd, 2009, s. 623).

Na gruncie etycznym i prawnym decyzja ta jest traktowana jako rezyg-
nacja z terapii oraz uszanowanie prosby pacjenta o umieranie bez cierpienia
(Quill 1 in., 2009, s. 422). Przyj¢to zatozenie, ze przy zaprzestaniu terapii
pacjent umiera w wyniku choroby, a nie w wyniku decyzji lekarza (Oren-
tlicher, 2009, s. 213; Carr, Mohr, 2008, s. 77). To pozwala lekarzowi na
przeprowadzenie sedacji, pacjentowi natomiast nie wolno prosi¢ o eutanazj¢
oraz pomoc w samobojstwie (Quill i in., 2009, s. 422). Zgoda wyrazona
przez pacjenta powinna dotyczy¢ takze przerwania nawadniania i odzywiania
w trakcie sedacji. Rezygnacja z nawadniania i odzywiania traktowana jest
w taki sam sposob jak rezygnacja z leczenia (Quill i in., 1997,s.2102-2103,
2009, s. 422; McStay 2003, s. 57, 60).

Pacjent ma tez prawo sprzeciwi¢ si¢ zastosowaniu tak radykalnej me-
tody, jak sedacja i mie¢ pewno$¢, ze nie zostanie poddany tej procedurze
wbrew swojej woli (Tannsjo, 2004, s. 29; Quill 1 in., 2009, s. 424). Sedacja,
traktowana jako cze$¢ opieki paliatywnej, powinna by¢é metoda kontroli
bélu i umozliwia¢ pacjentowi umieranie w komforcie, dlatego powinna
by¢ stosowana w atmosferze zaufania do lekarzy i poszanowaniu autonomii
pacjenta (Carr, Mohr, 2008, s. 78, 80; Sykes, 2009, s. 51).
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W odpowiedzi na pytanie, czy sedacja ma by¢ stosowana w przypadku
cierpienia psychicznego i egzystencjalnego zwigzanego z chorobg terminal-
ng, nalezy stwierdzié¢, ze powinna by¢ procedurg stosowang w wyjatkowych
przypadkach w celu zniesienia ucigzliwych dla pacjenta objawow, ktorych
nie mozna opanowa¢ w inny sposob — jednak samo cierpienie psychiczne
nie jest wystarczajacg przestankg do zastosowania tak radykalnej procedury.
Jesli nauczylismy sie¢ leczy¢ bol, a po sedacj¢ siega sie¢ w celu eliminacji
cierpienia natury psychologicznej, moze to oznaczaé, ze nie radzimy sobie
z takim cierpieniem, czyli jeden z podstawowych celéw opieki paliatywnej
nie zostal osiagniety (Ténnsjo, 200, s. 25; Cherny, Radbruch, 2009, s. 584).
Ponadto sig¢gnigcie po sedacj¢ w przypadku cierpien natury psychicznej
moze otworzy¢ droge do naduzy¢, po procedure te zatem nie nalezy zbyt
fatwo siega¢ (Quill i in., 2009, s. 422; Battin, 2008, s. 28).

Jeszcze innym problemem budzacym watpliwosci jest sytuacja pacjen-
tow, ktorzy nie sg zdolni do podejmowania decyzji. Wedtug wytycznych
European Association for Palliative Care, w takich przypadkach wazne jest
odtworzenie woli pacjenta na podstawie ztozonego wczesniej oswiadczenia
lub konsultacji z rodzing, za§ gdy jest to niemozliwe, decyzj¢ powinien
podja¢ opiekujacy sie chorym zespot, kierujac si¢ dobrem pacjenta i in-
tencja zniesienia cierpienia (Cherny, Radbruch, 2009, s. 585-586; Battin,
2008, s. 27).

Wedlug zwolennikoéw pogladu, Ze sedacja jest w istocie formg ,,wolnej”
eutanazji, autonomia pacjenta rozumiana jako mozliwo$¢ rezygnacji z prawa
do zycia powinna by¢ wystarczajacg przestanka stuzaca usprawiedliwieniu
przeprowadzenia tej procedury (Kuhse, 2004, s. 58). W tym przypadku do-
puszczalne jest zadanie pacjenta skrocenia zycia takze w formie eutanazji
1 wspomaganego samobojstwa (Brock, 2004, s. 74-75).

Sedacja — smierc naturalna czy spowodowana (zabic¢ czy pozwolic
umrzec?)

Kolejny problem stanowi odpowiedZ na pytanie, czym jest w istocie sedacja.
Czy mamy do czynienia z eutanazjg, czy tez jest to dozwolona rezygnacja
z terapii. Rozréznienie to jest konieczne, aby ustali¢ granic¢ zaprzestania
leczenia (Callahan, 2004, s. 99). Sad Najwyzszy USA odréznit wspoma-
gane samobdjstwo i eutanazje od rezygnacji z terapii. Natomiast American
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Medical Association, a wraz z nim inne stowarzyszenia medyczne, przyj¢ly
zatozenie, ze przy rezygnacji z terapii pacjent umiera w wyniku choroby,
natomiast przy eutanazji i wspomaganym samobdjstwie przyczyng Smierci
sg podane leki. Rozréznienie to jest podstawg usprawiedliwienia procedury
terminalnej sedacji (McStay, 2003, s. 51; Brock, 2004, s. 73). Istnieje réznica
moralna pomi¢dzy przyzwoleniem na $mier¢ a jej spowodowaniem.

Sedacja w tym ujeciu przedstawiana jest jako dozwolona praktyka
medyczna pozwalajgca pacjentowi umrze¢ w sposob naturalny. Ostateczng
przyczyna $mierci jest terminalna choroba, na ktdrg cierpi pacjent, nie zas
dziatanie cztowieka. Szczegdlnie dotyczy to tej fazy umierania, gdy nie
mozna powstrzymacé juz biologicznej $mierci, a jedynie tagodzi¢ cierpienie
pacjenta (Callahan, 2004, s. 100). To rozrdznienie jest jednak kwestionowa-
ne: skoro pacjent wprowadzany jest sztucznie w stan $piagczki, a nastepnie
rezygnuje si¢ z nawadniania i odzywiania, to nie mozna mowi¢ o $mierci
naturalnej, w stan sedacji wprowadza bowiem lekarz (Battin, 2008, s. 28).
Tym bardziej, ze w naszym zmedykalizowanym spoteczenstwie epoka
$mierci naturalnej dobiegla konca, kazdy etap umierania jest kontrolowany
przez lekarzy (Raus, Sterckx, Mortimer, 2012, s. 3). Dlatego tak wazna jest
$wiadoma decyzja pacjenta o poddaniu si¢ procedurze sedacji (Quill i in.,
1997, s. 2101).

Sedacja ukazywana jest jako cz¢$¢ naturalnego procesu umierania, aby
wzbudzi¢ skojarzenia, ze jest to dozwolona praktyka medyczna, podczas
ktorej nastepuje spokojna $mier¢ pacjenta. Zdejmuje to odpowiedzialno$é
z personelu medycznego, czynigc te procedure akceptowalng. Sedacja jest
w tym ujeciu przeprowadzana stopniowo, wybierana przez pacjenta w akcie
dobrowolnie podejmowanej decyzji. Stuzy to lepszemu postrzeganiu sedacji
przez pacjentdw, ich rodziny oraz lekarzy ( Battin, 2008, s. 29; Raus, Sterckx,
Mortimer, 2012, s. 5-6).

Wedhug najbardziej radykalnego pogladu sedacja jest tak naprawde
formg eutanazji w przebraniu. Nie mozna odrzucaé eutanazji i wspomaga-
nego samobojstwa akceptujac jednoczesnie praktyke sedacji. Wprowadzenie
pacjenta w $pigczke bez podawania mu pokarmow i napojow jest w istocie
wstrzymaniem terapii koniecznej do przezycia, a zatem spowodowaniem
$mierci przez zaniechanie. Je$li przyjmiemy natomiast, ze nawadnianie
i odzywianie jest elementem zwyczajnej opieki nad chorym, sedacja musi
by¢ odrzucona jako ztamanie zasady nienaruszalno$ci zycia. Rozréznienie
migdzy spowodowaniem $§mierci a tym, by pozwoli¢ umrze¢, jest w istocie
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hipokryzja. Wszystkie decyzje zwiazane ze skroceniem zycia w przypadku
terminalnej choroby powinny by¢ uzasadnione autonomig pacjenta, ktory
powinien mie¢ prawo wyboru, w jaki sposob umrze (Kuhse, 2004, s. 58,
60—64, 67). Ponadto w trakcie sedacji nie tylko zostaje wydtuzony proces
$mierci, ale chory pozbawiony jest mozliwosci kontroli tego, co si¢ z nim
dzieje. Dlatego sedacja moze by¢ paradoksalnie gorszym rozwigzaniem niz
eutanazja czy wspomagane samobdjstwo (Orentlicher, 1997, 2009, s. 213,
217; Aszyk, 2006, s. 164).

Cze$¢ autorow podziela powyzsze watpliwosci twierdzac, ze termi-
nalng sedacje od eutanazji dzieli bardzo cienka granica, ktorg tatwo prze-
kroczy¢ (Gevers, 2003, s. 366; Williams, 2001, s. 49). Jako przyktad mozna
przytoczy¢ stosowanie sedacji w Holandii, ktora zalegalizowata eutanazje.
Wedhug A. Baumanna wielu lekarzy stosuje sedacj¢ z zamiarem skrocenia
zycia, czyli jest to forma eutanazji. Poniewaz procedura sedacji nie wyma-
ga spelienia takich rygorow formalnych, jak w przypadku eutanazji oraz
wspomaganego samobojstwa (np. wyraznej i dobrowolnej prosby dorostego
pacjenta czy konsultacji z niezaleznym specjalista), w dokumentacji mozna
wykazac zastosowanie tej procedury zamiast skrocenia zycia pacjenta na jego
zyczenie (Baumanniin., 2011, s. 4; van Delden, 2007, s. 187; Raus, Sterckx,
Mortimer, 2012, s. 7). W zwiazku z brakiem wymogow przewidzianych przez
prawo przy zastosowaniu sedacji procedura ta stwarza mozliwos¢ naduzyc¢.
Pacjenci nie zawsze sg pytani o zgode oraz informowani o konsekwencjach
sedacji, mamy zatem do czynienia z eutanazjg niedobrowolna. Sedacja sta-
nowi zatem zastone¢ dymng dla skracania zycia pacjentow bez ich wiedzy
(McStay, 2003, s. 63, 70; Cherny, Radbruch, 2009, s. 582) i tym samym
stanowi wicksze zagrozenie dla chorych niz wspomagane samobdjstwo
1 eutanazja, nie ma bowiem w tym przypadku mowy o wyborze pacjenta
dotyczacym czasu i sposobu wlasnej Smierci.

Sedacja jako dozwolony element opieki paliatywnej

Zwolennicy stosowania sedacji w opiece nad umierajacymi pacjentami
twierdza, ze jest ona medyczng odpowiedzig na trudne do zniesienia przez
pacjenta objawy zwigzane z umieraniem (van Delden, 2007, s. 188; Sykes,
2009, s. 50).
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Sedacja jest zgodna z celami medycyny, ktora — jesli nie moze zaofero-
wac pacjentowi przywrdcenia zdrowia — moze zapewni¢ pomoc w cierpieniu,
redukcje bolu, komfort, opieke oraz wsparcie tak wazne w chorobach ter-
minalnych (Peppin, 2003, s. 344; Warnock, Macdonald, 2008, s. 108). Jesli
procedura ta jest stosowana w ostatniej fazie choroby terminalnej, istnieje
bardzo niewielkie ryzyko przyspieszenia §mierci np. na skutek depres;ji
oddechowej (Cherny, Radbruch, 2009, s. 582). Wedtug dostgpnych danych
stosowanie sedacji nie ma zwigzku z przezywalno$cia; nie ma roznicy
migdzy tymi pacjentami, ktérzy byli poddawani sedacji a tymi, ktdrzy nie
byli jej poddawani. Po wprowadzeniu w stan $pigczki $§mieré nastgpuje po
okoto 72 godzinach. Sedacje¢ stosuje si¢ kilka dni, nie za$ tygodni (Peppin,
2003, s. 346; Warnock, Macdonald, 2008, s. 111). Wnioskowa¢ mozna
o braku zwigzku miedzy stosowaniem sedacji a dlugoscia zycia pacjentow
(Peppin, 2003, s. 342).

Nie ma zatem mowy o tym, ze sedacja jest zawoalowang formg eu-
tanazji. Jest ona jednym z wtasciwych dziatan prowadzonych w zwigzku
z opieka paliatywna i stanowi przeciwienstwo eutanazji (Luczak, 2009, s. 53;
Warnock, Macdonald, 2008, s. 116). Wazne jest, aby nie nazywac¢ sedacji
terminalng, poniewaz takie okreslenie zawiera sugestig, ze przyspiesza ona
$mier¢, ale raczej paliatywna, gdyz jest ona czyms$ réznym od eutanazji
(Sykes, 2009, s. 50; Warnock, Macdonald, 2008, s. 108).

Aby prawidtowo stosowac sedacje, potrzebna jest, jak podkresla pro-
fesor Jacek Luczak, intensywna edukacja lekarzy. Brak takiego wyszkolenia
sprawia, ze nie stosuje si¢ odpowiedniej terapii przeciwbolowej czy sedacji
w obawie, aby nie by¢ posadzonym o spowodowanie $mierci pacjenta.
Przedtuza si¢ w ten sposob agonie chorego, czesto dtuga i bolesna (Luczak,
2009, s. 54; Quill i in., 2009, s. 422; Cherny, Radbruch, 2009, s. 582).

Jednakze sama procedura sedacji nie jest codziennie stosowana
praktyka medyczng, ma charakter wyjatkowy, powinna by¢ stosowana
tylko wtedy, gdy nie ma innej mozliwo$ci ztagodzenia cierpien terminalnie
chorego pacjenta (Quill i in., 1997, s. 2102; Materstvedt, Bosshard, 2009,
s. 626). Dlatego wazne jest stworzenie bardzo restrykcyjnych warunkéw jej
dopuszczalno$ci, aby stuzyta dobru chorego i byta najlepsza droga opieki
nad pacjentami u schylku ich zycia (Carr, Mohr, 2008, s. 79). Pozwoli to na
uniknigcie konfliktu obowigzkow pracownikow medycznych, ktdrzy z jedne;j
strony sg zobowigzani do ratowania zycia osoby chorej, a z drugiej strony
do zaprzestania leczenia, ktore jest daremne, a jednocze$nie przyczyniajace
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si¢ do poglebiania cierpien pacjenta. Moze to stanowi¢ istotng pomoc dla
lekarzy i pielggniarek, by zachowa¢ etos ich zawodu (Quill i in., 1997,
s. 2103; Carr, Mohr, 2008, s. 79).

European Association for Palliative Care proponuje nastgpujace wy-
tyczne stosowania sedacji: na wyrazne zyczenie pacjenta, ktory jest termi-
nalnie chory ijego $mier¢ spodziewana jest w ciggu godzin lub dni, ponadto
potrzebna jest kompleksowa ocena stanu chorego przez zespot opiekujacy
si¢ chorym oraz w razie potrzeby dodatkowa konsultacja. Decyzja o zaprze-
staniu nawadniania i odzywiania powinna by¢ podjeta oddzielnie na prosbe
pacjenta, a takze w sytuacji, gdy kontynuacja tych procedur jest zbyteczna
lub obcigzajaca. Wazna jest takze dyskusja z rodzing chorego i zachgcenie
jej do towarzyszenia umierajagcemu. Celem prowadzenia sedacji jest zredu-
kowanie symptoméw niemozliwych do opanowania innymi metodami, nie
za$ przyspieszenie $mierci (Cherny, Radbruch, 2009, s. 584—-586; Quill i in.,
1997, s.2103). Dlatego bardzo wazne jest rozwazne i stopniowe zwigkszanie
dawki lekow (Luczak, 2009, s. 54).

Sedacja nie moze by¢ postrzegana jako jedyna mozliwo$¢ w opiece nad
chorym terminalnie i powinna by¢ rozpatrywana jako procedura stosowana
po wyczerpaniu innych metod. Bardzo wazna jest odpowiednia opieka nad
pacjentem (Battin, 2008, s. 30; McStay, 2003, s. 76).

Podsumowanie

W dyskusji nad dopuszczalnoscia stosowania sedacji w opiece nad termi-
nalnie chorym pacjentem nalezy pami¢tac, ze celem opieki paliatywnej jest
podjecie wszelkich mozliwych dziatan niosagcych choremu ulge w cierpie-
niu. Kazdy ma prawo umiera¢ bez bolu i cierpienia, dlatego tak wazna jest
powszechna dostepno$¢ opieki paliatywnej takze w formie sedacji. Metoda
ta, jako bardzo radykalna, powinna by¢ stosowana tylko w ostatecznos$ci,
przy zachowaniu nalezytej staranno$ci ze strony lekarzy i pielegniarek.
Potrzebna jest kompleksowa opieka nad osobami chorymi terminalnie,
uwzgledniajaca wszystkie potrzeby takich pacjentow. Cierpienie bowiem
ma nie tylko wymiar fizykalny, ale takze psychiczny oraz egzystencjalny.
Wieloptaszczyznowa opieka nad chorymi powinna by¢ prowadzona w atmo-
sferze zaufania i dialogu migdzy pacjentem, jego rodzing oraz personelem
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medycznym. Pozwoli to unikna¢ ,,p6jscia na skroty”, polegajacego na zbyt
pochopnym stosowaniu tak radykalnej metody, jaka jest sedacja, ktora po-
winna by¢ ostateczng dostgpna opcja tagodzenia cierpienia.
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TERMINAL SEDATION — BETWEEN PALLIATIVE CARE
AND MEDICAL ASSISTED DYING

Summary

The aim of this article is a presentation of the problem of terminal sedation as
a special medical procedure, an alternative to euthanasia and physician assisted
death. Terminal sedation is consist in narcotizing the patient in the last stage of
terminal disease, sometimes with discontinued nutrition and hydration until death.
The goal of this procedure is to eliminate pain and suffering without causing death
of the patient. The opponents of this method claim that terminal sedation is a form
of euthanasia. The supporters see the difference because the intention of physician
must relieve unbearable suffering when the other procedures are useless. The terminal
sedation has to be last resort in palliative care and the decision making process must
be very careful. In case of applying this radical method the basis should be always
the informed consent of the patient and the respect for the dying person.
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