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Rezumat

Asociatia Europeand de Ingrijiri Paliative (EAPC) considera sedarea ca fiind o terapie importantd si necesara in
ingrijirea unui grup bine definit de pacienti, care prezintd suferinta refractara la alte terapii. Aplicarea prudentd a acesteli
abordari necesitd o atentie corespunzitoare si o practici medicald bund. Neglijarea riscurilor potentiale si procedurilor
necorespunzatoare poate duce la practici daundtoare si neetice, ceea ce ar putea submina credibilitatea si reputatia
clinicienilor din domeniu si a institutiilor, precum si disciplina medicinii paliative, in general. Ghidurile de practica sunt de
transmiterea mesajului important catre personal, pacienti si familiilor acestora, potrivit cdruia sedarea paliativd este un
procedeu acceptat, etic atunci cand este folositd in situatii corespunzitoare. EAPC intentioneaza si faciliteze dezvoltarea
unor astfel de ghiduri de practicad prin prezentarea a 10 recomandari ce se bazeaza pe ghiduri preexistente, pe literatura de
specialitate si a unei revizuiri existente a opiniilor expertilor din domeniu.
Introducere Exista deja ghiduri pentru sedarea tranzitorie in
timpul procedurilor invazive'*, in ingrijirea arsurilor® si

Sedarea terapeutica (sau paliativa) in contextul medicinii
paliative  consta in  Utilizarea  monitorizatd a
medicamentelor destinate inducerii unei stiri de
constientd redusd sau absenta (inconstientd) cu scopul de
a inlatura povara suferintei netratabile, intr-o maniera care
este etic acceptabila pentru pacient, familie si furnizorii
de ingrijire.

Sedarea este utilizatd in ingrijirea paliativa in
mai multe situatii:

1. sedare tranzitorie in cazul procedurilor invazive;

2. sedare ca parte a ingrijirii pacientilor cu arsuri;

3. sedare folosita la sfarsitul vietii in momentul
deconectarii suportului ventilator;

4. sedare in controlul simptomelor refractare la

sfarsitul vietii;

sedare in caz de urgenta,

sedare ca respite;

7. sedare pentru suferinta psihologica sau
existentiala.

oo

Autor Corespondent:

sedarea la sfarsitul vietii in momentul deconectarii de la
suportul ventilator®”, prin urmare aceste aspecte nu vor fi
dezbatute in aceasta lucrare.

De ce sunt importante ghidurile de practica

Asociatia Europeana de Ingrijire paliativa (EAPC)
considera sedarea ca fiind o terapie importanta si necesara
in ingrijirea paliativd a pacientilor, care altfel s-ar afla
intr-o suferintd insuportabila. Aplicarea prudenta a acestei
abordari necesitd o atentic corespunzatoare si urmarea
regulilor de buna practicd medicald. Neacordarea atentiei

cuvenite riscurilor potentiale si practicile incorecte pot
duce la o utilizare daunatoare si lipsita de etica a sedarii,
ceea ce ar putea submina credibilitatea §i reputatia
clinicienilor competenti si a institutiilor acestora, precum
si disciplina medicinii paliative, in general.
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Potentialele consecinte si riscurile sedarii in ingrijirea
paliativa

Pe langa utilizarea ei pentru pacientii care sunt supusi la
proceduri invazive si pentru cei care urmeazda sa fie
deconectati de la suportul ventilator, sedarea este un
tratament la care se recurge in ultima instantd, datorita
consecintelor sale anticipate si a potentialelor riscuri.

Consecintele negative anticipate ale sedarii
pentru pacient sunt deteriorarea sau pierderea abilitatii de
a interactiona, in functie de profunzimea sedarii induse.
paliative, ce vizeazd imbunatitirea sau mentinerea
functiilor (inclusiv functia de relationare), ce reprezinta
pentru majoritatea pacientilor scopuri importante si
relevante pand in ultimele stadii ale declinului lor catre
moarte.

Folosirea sedarii ca alinare a suferintei
pacientului poate cauza disconfort familiilor®*? si
profesionistilor din echipa de ingrijire'™®. Pentru familii,
factorii ce determina acest lucru includ: disconfortul
cauzat de posibilitatea defectuoasa de a interactiona cu
pacientul, jelirea anticipativa, confuzia sau dezacordul
privind indicatiile pentru folosirea sedarii, precum si
perceptia ca decizia de a apela la sedare a fost precipitata
sau poate amanatd inadecvat sau perceptia cd sedarea
gribeste moartea, in mod direct sau indirect®*?,

Printre riscurile potentiale ale sedarii se numara
agitatia paradoxaléle‘ 7 si grabirea mortii. Cu toate ci
existd studii care indica faptul ca, in general, Sedarea
paliativa nu grabeste moartea pacientilor™ %, exista totusi
un risc minor de a grabi moartea pentru anumiti pacienti
(prin depresie respiratorie, aspirare sau dezechilibru
hemodinamic)®. Pentru pacientii aflati in stadiul pre-
terminal, acest risc poate fi judecat ca fiind trivial
comparativ cu scopul de alinare a unei suferinte, altfel
intolerabila. in alte circumstante, cum ar fi pacientii care
necesitd o perioadd scurta de respiro din cauza
simptomelor coplesitoare, riscul potential de a grabi
moartea poate avea consecinte semnificative sau chiar
catastrofice. in aceste situatii, riscurile sedarii pot fi
substantiale, iar masurile de precautie pentru reducerea
riscului (inclusiv monitorizarea semnelor vitale si
disponibilitatea antidotului) pot fi indicate.

Practici medicale neconforme

Existd multe cdi prin care ingrijirea pacientilor poate fi
subminata din cauza folosirii abuzive, imprudente sau
necalificate a sedarii. Cu toate ca exista date ferme
indicand prevalenta abuzului, putine lucruri se cunosc
despre prevalenta practicilor de sedare imprudente sau
neconforme cu standardele.

Folosirea abuziva a sedarii paliative: apare
atunci cand profesionistii sedeazd pacientii in stadiu
terminal cu scopul primar de a gribi decesul®3. Acest
lucru a fost denumit ,eutanasie lentd”. Intr-adevir, unii
medici administreazd doze de medicamente, aparent
pentru ameliorarea simptomelor, dar cu intentia asCunsi
de a grabi moartea. Acest lucru se poate produce prin
folosirea deliberatd a sedarii profunde la pacientii care nu
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au simptome refractare sau prin folosirea deliberatd a
dozelor care depasesc cu mult limita necesara asigurérii
unui confort adecvat. Dozele in exces pot compromite
functiile fiziologice, precum respiratia spontand sau
echilibrul hemodinamic. Aceste practici duplicitare
reprezintd o deviatie inacceptabild si adesea ilegald de la
normele etice ale practicii medicale.

Folosirea imprudenta a sedarii paliative:
sedarea paliativd imprudentd apare atunci cind aceasta
este aplicata cu intentia de a ameliora simptomele, insé in
circumstante clinice care nu sunt adecvate. intr-0 astfel de
situatie, sedarea este aplicatd cu intentia de alinare a
suferintei si dozele sunt titrate pentru a avea efect, dar
indicatia este inadecvatd pentru a justifica o astfel de
interventie  radicald. Urmatoarele exemple sunt
reprezentative pentru folosirea imprudenta a sedarii:

1. Cazuri de evaluare inadecvata a pacientului cand sunt
trecute cu vederea cauze potential reversibile ale
suferintei?®®,

2. Situatii in care, inainte de a recurge la sedare, nu se
consulta clinicienii specializati in amelioararea
simptomelor, desi acestia sunt disponibili®®,

3. Cazul unui medic depasit de situatie, care apeleaza la
sedare deoarece este obosit si frustrat de ingrijirea
unui pacient cu simptome complexe®?.

4. Situatii in care cererea pentru sedare este ficuta de

citre familia pacientului si nu de pacientul insusi'.

Refuzarea imprudenta a seddarii paliative:
refuzarea seddrii in controlul suferintei refractare apare
atunci cand clinicienii evitd folosirea sedarii in mod
excesiv, in timp ce continua cu alte optiuni terapeutice,
care nu asigura 0 ameliorare corespunzatoare. Data fiind
subiectivitatea caracterului refractar si variabilitatea
interindividuald profundd a compliantei la interventiile
paliative, aceste evaludri sunt adesea foarte dificil de
realizat. Clinicienii ar trebui sa fie constienti de potentiala
,hotarare contrard de a trata de tip fobic” generata de
anxietatea de a face fata la toate discutiile dificile despre
sedare si ingrijire la sfarsitul vietii, ce poate conduce la
comportamente de evitare a sedarii si tratamente inutile,
din care rezultd 1in ultimda instantd accentuarea
disconfortului pentru pacient sau retinere datid de grija
exagerata privind potentialul risc de grabire a mortii.

Practica  medicala a  sedarii  paliative
neconformad cu standardele: aceasta apare in situatii in
care sedarea este folosita dupa o indicatie
corespunzatoare, dar fard atentia adecvata fata de unul sau
mai multe procese esentiale pentru o ingrijire medicala
buna. Exemple de practici medicale neconforme sunt
urmatoarele:

1. Consultarea inadecvata cu pacientul (dacd este
posibil), cu familia acestuia sau alti membri ai
echipei pentru a asigura intelegerea recomandarii
pentru interventie, scopurile planului de Ingrijire,
efectele anticipate si riscurile potentiale.

2. Monitorizarea inadecvatd a suferintei provocate de
simptome sau a gradului de ameliorare a acestora.



3. Evaluare inadecvata a factorilor psihologici, spirituali
sau sociali, care ar putea contribui la suferinta
pacientului®?.

4. Monitorizarea inadecvatd a parametrilor fiziologici
care ar putea indica riscul de supradoza (cand este
relevant din punct de vedere clinic).

5. Cresterea pripita a dozei de medicatie utilizatd in
sedare fara titrarea eficienta sau folosirea dozelor
eficiente minime.

6. Folosirea medicamentelor necorespunzatoare pentru

a efectua sedarea (de exemplu opioidele)®*.

Ingrijirea inadecvata a familiei pacientului?.

8. Atentie inadecvata acordata confortului emotional si

spiritual al membrilor personalului? .

~

De ce este necesar un cadru pentru recomand:ri?

in timp ce se recunoaste faptul ci, cele mai bune practici
specifice nu au fost incé riguros dezvoltate, recomandarile
procedurale pot fi totusi dezvoltate pentru a asigura un
cadru de luare a deciziilor si implementare in vederea
celei mai bune promovari si protejari a intereselor
pacientilor, familiilor acestora si furnizorilor de servicii
medicale. Cadrul propus pentru ghidurile procedurale
este dezvoltat in speranta educarii furnizorilor de servicii
medicale, pentru stabilirea standardelor procedurale
pentru o practicd medicala buna, promovarea unei ingrijiri
optime si transmiterea mesajului important catre personal,
pacienti si familii, cum cé sedarea paliativa este o practica
eticd, acceptatd atunci cand este folosita in situatii
corespunzitoare. Se sperd, de asemenea, ca ghidurile
procedurale sd poatd preveni sau minimaliza
probabilitatea efectelor negative care, uneori, rezulta din
practici neconforme sau lipsite de etica.

Pentru toate aceste motive sunt Iincurajate
dezvoltarea si folosirea ghidurilor procedurale. Acestea
pot fi dezvoltate sau adoptate la nivel national, local sau
institutional. Facand abstractie de acest lucru, odatd
adoptate, acestea trebuie diseminate, deschise spre
discutie si disponibile pentru clinicienii implicati in
aceasta practica medicala.

EAPC tinteste facilitarea dezvoltarii ghidurilor
procedurale prin prezentarea unui cadru larg aprobat care
se bazeazd pe ghiduri pre-existente, pe literatura de
specialitate si pe revizuirea opiniilor expertilor din
domeniu.

Procesul de formulare a cadrului

EAPC a invitat primul autor pentru a schita o formulare
initiala. A fost realizatd o revizuire a literaturii de
specialitate din sursele MEDLINE si CANCERLIT
pentru perioada 1966-2008, folosind termenii (o
combinatie de cuvinte cheie, titlu §i text): ,ingrijire
paliativa (cuvant cheie)/ sedare (titlu)”, ,.ingrijire
terminald (cuvant cheie)/ sedare (titlu) ”. Aceste cautari
au generat 172 si 188 de lucriri, respectiv 235 de lucriri
distincte. Au fost examinate abstractele si textele integrale
si a fost schitatd o formulare initiala pe baza a patru
categorii de publicatii:

1. ghiduri pre-existente publicate®*92>37-%¢;
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2. revizii ale literaturii de specialitate™®*"**:

3. chestionare ale medicilor generalisti®®®; si
4. ghiduri nepublicate de la institutii medicale.

Pentru evaluarea propunerii initiale au fost
invitati revizori dintre clinicienii specializati in ingrijire
paliativa, membri EAPC sau nu. Multi dintre cei invitati,
dar nu toti, au participat in mod activ, iar altii nu au
raspuns la invitatie. Specialigtii care au revizuit au facut
recomandari punctuale, care erau fie lingvistice (de
exemplu folosirea cuvintelor si alcatuirea propozitiilor)
sau legate de fond (de exemplu, reflectind probleme de
continut). Bazat pe recomandarile revizorilor, draftul a
fost modificat de primul autor i supus unei noi revizuiri.

Numarul de cicluri de rescriere si re-revizuire a
propunerii initiale nu a fost predeterminat; mai degraba,
S-a Incheiat atunci cdnd nu au mai existat recomandari
pentru schimbiri de fond. in total, acest proces a fost
repetat de sase ori. Documentul final a fost ratificat si
aprobat de Consiliul Director al EAPC. Ultimele
modificari au fost efectuate ca raspuns la comentariile a
doi revizori anonimi de la jurnalul editorial.

Recomandari pentru ghidurile de practica

Introducem un cadru in 10 puncte care se adreseaza
problemelor medicale cheie. Exprimarea specifica si
continutul sunt propuse ca recomandari. Ele constituie un
cadru, nu o directiv. Recomandarile pot fi adoptate in
forma lor curentd sau, de preferat, modificate pentru a
reflecta considerentele culturale locale sau legale sau
nevoile specifice ale contextului in care acestea vor fi
folosite (acasd, in cadrul spitalului sau hospice-ului).

1) Recomandarea discutiei anticipate privind
potentialul rol al sedarii in ingrijirea la sfarsitul

Medicii sunt incurajati sa discute preferintele
pacientilor vizdnd 1ingrijirea la sfarsitul vietii, cu toti
pacientii aflati in acest stadiu, indeosebi cu cei care au
boli terminale progresive sau boli caracterizate prin
exacerbari intermitente ce pericliteazd viata. Amploarea
acestor discutii ar trebui subsumata scopurilor generale si

In unele situatii, discutia poate si se adreseze
unor chestiuni specifice precum resuscitarea cardio-
pulmonara, suport ventilator, suport presor, Ingrijirea
privind confortul, antibioticele, hidratarea §i hranirea
artificiala. Cand existd ingrijorari privind posibilitatea
unui suferinte severe la sfarsitul vietii, acestea ar trebui
abordate. Atunci cand este clinic corespunzitoare,
alinarea suferintei extreme ar trebui discutata. Aceasta
presupune includerea discutiei referitoare la folosirea
sedarii sau un raspuns corespunzitor si de efect pentru a
alina suferinfa atunci cand masuri mai simple sunt
inadecvate pentru cerintd sau in situatii de urgentd la
sfargitul vietii. Acest lucru este in mod particular relevant
in cazul pacientilor care nu doresc resuscitare sau
respiratie artificiala si, de asemenea, in cazul celor pentru
care aceste operatiuni ar fi inadecvate.



Atunci cand posibilitatea unor evenimente
catastrofale, precum sangerarea sau suferinta extrema, ar
putea fi prevazuta, planuri de rezervd pentru controlarea
acestor situatii ar trebui discutate.

Rezutatele acestor discutii ar trebui documentate,
iar documentatia stocatd intr-un formd usor accesibila.
Scopurile si ingrijorarile pacientului si ale familiei
acestuia ar trebui reevaluate periodic, documentate, chiar
daca nu are loc nici o schimbare in planul de Ingrijire.

2) Descrierea indicatiilor in care poate fi sau ar
trebui luata in considerare sedarea

Sedarea este potential indicata pentru pacientii
ce prezintd suferintd intolerabild cauzata de simptomele
fizice, atunci cand nu exista alte metode de alinare intr-0
perioadd de timp acceptabilda si farda efecte adverse
(simptome refractare).

Simptomele intolerabile specifice ar trebui
identificate. Cele mai comune simptome includ delirul
agitat, dispnee, durere si convulsii. Situatiile de urgenta
pot include hemoragii masive, asfixiere, dispnee
terminala severa sau crize de durere excrucianta.®®"*

Sedarea profundd continud ar trebui luatd in
considerare doar daca pacientii se afla chiar in ultimele
stadii terminale ale bolii cu un prognostic anticipat de ore
sau cel mult zile. Sedarea tranzitorie sau de alinare poate
fi recomandatd mai devreme in traiectoria bolii
pacientului pentru a- i asigura alinare temporard in timp
ce asteapta beneficiul altor abordari terapeutice.

Ocazional, cand pacientii se apropie de sfarsitul
vietii, sedarea poate fi luatd in considerare in cazuri de
simptome non-fizice severe, precum depresie refractara,
anxietate, demoralizare sau suferintd existentiala.”>"® Nu
existd un consens privind caracterul adecvat al sedarii
pentru aceste indicatii>’. in Anexa 1 sunt prezentate
precautiile specifice pentru aceste circumstante clinice.

3) Descrierea procedurilor necesare de evaluare si
examinare

Suferinta extrema este o urgentd medicala si
evaluarea pacientului trebuie realizatd in conditii de
urgenta.

Pacientul trebuie evaluat de un clinician cu
suficientd experientd si expertizd in ingrijirea paliativa.
Daca evaluarea este efectuatd de un rezident, aceasta ar
trebui confirmatd de catre un medic cu expertizd in
medicina paliativd sau de o echipa de ingrijiri paliative.
Oriunde este posibil, aceastd evaluare ar trebui sa fie
interdisciplinara.

Evaluarea ar trebui sa includa:

=

anamneza pacientului;
toate investigatiile relevante;
3. o examinare fizica a pacientului.

N

in particular, evaluarea ar trebui si excluda
inrdutatirea acutd a starii pacientului, provocatd de o
complicatie grava a bolii precum septicemie, eveniment
metabolic reversibil, toxicitate a medicatiei, efuziune
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pleurala, tamponada pericardica, obstructie a ureterelor,
obstructie a cdilor respiratorii superioare, ocluzie
intestinald, hemoragiec continud, retentie urinard sau
presiune intracraniand ridicata.

Evaluarea ar trebui sd estimeze orice factori
psihosociali si de anturaj, inclusiv surse de suferinta
existentiala sau spirituala, care pot afecta pacientul.
Sprijinul ar trebui cautat din partea departamentului
psihosocial, al echipei de nursing, al familiei si al oricarei
alte surse relevante. Toate eforturile trebuie facute astfel
incat sa implice medicul curant al pacientului in procesul
de evaluare si in orice alte recomandari.

Evaluarea trebuie sid contind estimari ale
supravietuirii de la ore la zile, de la zile la saptaimani sau
mai mult de atdt. Aceastd evaluare a prognosticului
trebuie sd se bazeze pe extensia bolii, pe instrumente
validate de prognosticare, gradul declinului in starea
functionald, prezenta sau absenta insuficientelor organelor
vitale, precum si prezenta sau absenta factorilor de
prognostic adversi, cum ar fi un status de performanta
scazut, dispnee, anorexie, gradul de alimentare orald, delir
sau edem.

Evaluarea trebuie sd aprecieze capacitatea

Aceasta ar trebui sa se bazeze pe criterii standard precum:

1. pacientul poate sa 1si exprime propria dorinta;

2. pacientul poate sa inteleaga informatiile importante;

3. pacientul poate sa inteleaga si sa accepte implicatiile
alegerii sale.

in cazul in care capacitatea de decizie este pusa
la indoiald, poate fi solicitatd evaluarea de specialitate
facuta de un psihiatru.

Daca exista nesiguranta in evaluarea pacientului,
in special referitor la ideea cé toate optiunile de alinare a
suferintei au fost luate in considerare, ar trebui cerutd
opinia unor experti (de exemplu psihiatri, anestezisti,
specialisti In tratarea durerii, oncologi si asistente de
specialitate).

Oricand este posibil, argumentarea medicala
pentru sedare, precum si procesul de luare a deciziilor ar
trebui sa se bazeze pe contributia echipei interdisciplinare
de ingrijire paliativa, mai degraba decat doar pe medicul
curant. Discutarea cazului si intdlnirile echipei pot fi
modalitati potrivite pentru facilitarea acestui proces.

Argumentarea medicald pentru recomandarea
sedarii, procesul de luare a deciziilor, scopurile sedarii si
durata si profunzimea sedarii trebuie inregistrate Intr-un
document usor accesibil (de exemplu fisa medicald a
pacientului).
consimtamantului

4) Specificarea ceringelor

informat

In situatii non-critice de ingrijire a pacientilor cu
capacitate decizionald, scopurile, beneficiile si riscurile
sedarii propuse trebuie discutate cu referire la
urmatoarele:

1. Starea generald a pacientului inclusiv cauza suferintei
intolerabile, tratamentele care au fost incercate,



limitarile altor optiuni de Ingrijire §i atunci cand este
relevant, supravietuirea limitata anticipata.

2. Argumentarea deciziei ca sedarea este singura
metoda  disponibilda de realizare a alindrii
simptomului intr-un cadru temporal acceptabil.

3. Scopurile sedarii.

4. Metoda sedarii, incluzdnd profunzimea sedarii
planificate, monitorizarea pacientului, posibilitatea
deconectarii planificate (in unele circumstante), cu o
optiune la sedarea  discontinud (in  unele
circumstante).

5. Efectele anticipate ale sedarii, inclusiv gradul de
reducere al nivelului de constienta, efectele estimate
asupra activititilor mentale, comunicarea s§i
alimentatia orala.

6. Riscurile potentiale neobisnuite cum ar fi agitatie
paradoxald, alinare Intirziatd sau inadecvatd si
posibilitatea unor complicatii inclusiv accelerarea
mortii.

7. Tratamentele medicale si nursing-ul sd fie mentinute
in timpul sedarii: tratamentele si ingrijirea pentru
maximizarea confortului pacientului sunt continuate
si dorintele pacientului si familiei sunt respectate.

8. Consecintele anticipate in cazul in care sedarea nu se
realizeaza incluzand alte optiuni de tratament, gradul
de suferinta posibil sd persiste cu fiecare optiune si
supravietuire anticipata cu fiecare optiune.

9. Preocuparea privind starea de bine a pacientului si
asigurarea de cea mai bund Ingrijire posibild
indiferent de alternativele de tratament alese de
pacient.

Avand permisiunea pacientului, in general este
de preferat ca discutia sd fie condusd cu participarea
membrilor importanti din familia acestuia. Aceastd
abordare maximizeaza comunicarea si adesea faciliteaza
discutii importante pline de semnificatie intre pacienti si
familiile lor, atata timp cat existd aceastd oportunitate.

Continutul si concluziile discutiei trebuie incluse
in dosarul medical al pacientului.

Daca pacientului 1i lipseste capacitatea de
decizie si nu existd nici o indicatie exprimatd deja,
permisiunea necesitd a fi obtinutd de la un Imputernicit
recunoscut legal. Medicii curanti trebuie sd sublinieze
faptul ca rolul imputernicitului sau al familiei nu este de a
decide, ci de a indica ceea ce pacientul ar fi dorit si
rationamentul care 1i conduce pe acestia la concluzia la
care au ajuns. Ar trebui specificat familiei faptul ca
acesteia nu i se cere sa ia o decizie §i cd echipa
profesionistd de ingrijire isi asumad responsabilitatea
pentru decizia medicald. (Aceastd sectiune necesita sa fie
compatibilad cu reglementarile locale) .

Pe parcursul ingrijirii pacientilor cu boli
terminale, care nu au o indicatie exprimatd deja si nici un
imputernicit denumit si care se afla intr-o suferinta severa
in timpul procesului mortii, asigurarea masurilor privind
confortul (inclusiv, daca este necesar, folosirea sedarii)
reprezinta ,,standardul de Ingrijire”.

5) Indicarea nevoii de a discuta despre procesul de
luare a deciziei cu familia pacientului
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In situatiile in care membrii familiei nu fac parte
din procesul privind consimfamantul, permisiunea trebuie
cerutd pentru a comunica decizia familiei pacientului.
Informarea familiei trebuie prezentata pacientului ca o
practicd obisnuitd §i permisiunea cerutd sub forma de
incuviintare.

Cu incuviintarea pacientului, discutia trebuie
tinutd cu familia pentru a o informa despre starea
pacientului, optiunile tratamentului, efectele potentiale ale
acestor variante de tratament si consecintele preferintelor
exprimate de pacient. Adesea este de ajutor ca o parte din
discutie sa fie condusa cu participarea pacientului si o alta
parte a acesteia sa se adreseze doar ingrijorarilor familiei.

In eventualitatea neobisnuita in care pacientii nu
permit participarea familiei la discutie, motivele trebuie
explorate §i pacientii trebuie incurajati sa revind asupra
deciziei luate. In unele cazuri, aceasta presupune
necesitatea consilierii pacientilor in privinta suferintei
potentiale pe care ascunderea de informatii o poate cauza
membrilor familiei.

in unele culturi, acordul familiei poate fi
considerat necesar sau de dorit. Dacd membrii familiei nu
incuviinteaza planul de tratament, echipa de ingrijire ar
trebui:

1. sd ofere informatii suficiente care sa ajute familiile sa
inteleaga mai bine starea pacientului si suferinta prin
care trece;

2. sa sustind pacientul si familia acestuia vorbind cu
fiecare dintre parti si gasind o solutie acceptabila
pentru ambele parti;

3. sa asigure suport psihologic pentru familii cu scopul
de a finldtura factorii ce contribuie la conflicte,
precum mahnirea si vina.

In timpul in care pacientul si familia acestuia
discutd despre oportunitatea sedarii, echipa de ingrijire
trebuie sd cerceteze optiuni de tratament care respecta
dorinta pacientului si aduc beneficiul maxim.

6) Prezentarea indrumadrii pentru  selectarea
metodei de sedare

in general, nivelul de sedare trebuie sa fie cel
mai mic cu putin{d pentru a asigura alinarea adecvatd a
suferintei. Exceptind situatiile de urgentd la sfarsitul
vietii, sedarea intermitentd sau usoarda ar trebui sa fie
incercatd prima. Pentru unii pacienti, o stare de ,,sedare
constientd”, in care abilitatea de a raspunde la stimuli
verbali este pastratd, poate oferi o alinare adecvata fara
pierderea totald a capacitatii de a interactiona.

Dozele pot fi reduse pana la restabilirea
luciditatii dupa un interval stabilit pentru a reevalua starea
pacientului si preferintele privind sedarea sau pentru
interactiuni cu familia planificate anterior (aceasta este
bineinteles, o situatie potential instabila, si posibilitatea ca
luciditatea sa nu poatd fi refacutd prompt, ca simptomele
refractare sd poatd reaparea sau ca moartea sa survina ar
trebui explicata atat pacientului, cat i familiei).

Sedarea mai profunda ar trebui folosita atunci
cand cea usoara a fost ineficace.



Sedarea continud profundd ar putea fi selectata
prima daca:

1. suferinta este intensa;

suferinta este categoric refractara;

3. moartea este anticipatd in decursul a cateva ore sau
cateva zile;

4. dorinta pacientului este explicitd; si

5. la aparitia unui eveniment catastrofal ce cauzeaza
moartea, precum hemoragie masiva sau asfixiere.

N

7) Prezentarea indrumarii pentru titrarea dozelor,
monitorizarea i ingrijirea pacientului

Medicamentele corespunzitoare pentru sedare in
ingrijirea paliativa sunt prezentate in Anexa 2.

De céte ori este posibil, sedarea trebuie inceputa
de un medic Impreuna cu o asistentd. Este de preferat ca
aceasta sa fie realizatd de medici cu experientd in
ingrijirea paliativa (medici cu vechime) 1n vederea
sustinerii importantei interventiei si mesajului conform
caruia excelenta in ingrijirea paliativa este o prioritate.
Initial, pacientul trebuie evaluat cel putin o dati la fiecare
20 de minute pand cand se ajunge la nivelul adecvat de
sedare si ulterior, de cel putin trei ori pe zi dupa ce s-a
atins nivelul corespunzator de sedare.

Severitatea suferintei, nivelul de constientd si
efectele adverse care tin de sedare (cum ar fi delirul,
agitatia si aspiratia) trebuie evaluate in mod regulat.
Dozele trebuie marite sau reduse in mod gradat pana la un
nivel la care suferinta este alinatd cu o reprimare minima
a nivelului de constienta si un minim de efecte adverse,
cu documentarea motivérii pentru schimbari si raspuns la
astfel de manevre. Constienta este evaluata prin raspunsul
pacientului la stimuli, agitatie sau activitate motorie si
expresie faciald. Exemple de scale care sunt de ajutor in
evaluarea durerii si disconfortului pacientilor cu un nivel
de constientd mai scazut sunt prezentate in Anexa 3.

Cand se intentioneaza ca sedarea sa fie realizata
pe o perioada scurta de timp, intermitentd sau usoara,
eforturile trebuie facute in vederea conservarii stabilitatii
fiziologice in cadrul restrictiilor de tratament agreate
anterior. Nivelul de sedare si parametrii fiziologici curenti
precum frecventa cardiacd, tensiunea arteriald si saturatia
in oxigen trebuie monitorizate in mod regulat. Daca
pacientul prezintd un sfordit profund, debut subit de
apnee, doza sedativului trebuie micsoratd. Daca
obnubilarea cu insuficientd respiratorie survine la un
pacient aflat sub sedare temporara si situatia ameninta
viata acestuia, administrarea corectd a unui antagonist al
benzodiazepinelor (flumazenil) poate fi indicatd pentru a
restabiliza pacientul.
pand cand survine moartea in cazul unui pacient
muribund, singurii parametrii critici pentru o observare
continud sunt aceia care se raporteaza la confort.
Monitorizarea frecventei cardiace, tensiunii arteriale si
opritd. Frecventa respiratorie este monitorizatd in primul
rand pentru a evita aparitia disconfortului respirator si a
tahipneei. Din moment ce scaderea dozelor creste riscul
de reaparitie a simptomului refractar, in majoritatea
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cazurilor nu este recomandatd daca pacientul este
muribund. In cazul pacientilor muribunzi, deteriorarea
gradatd a respiratiei este de asteptat si nu trebuie sa
constituie un argument pentru diminuarea sedarii.

in toate cazurile, echipa de ingrijire trebuie si
mentind acelasi nivel de tratament uman ce conferda
demnitate ca si inainte de sedare; acest nivel de ingrijire
include discutarea cu pacientii si ajustarea mediului
inconjuritor. ingrijirea orald, ingrijirea ochilor, toaleta,
igiena si tratamentul escarelor ar trebui realizate {inandu-
se cont de dorintele pacientului si de riscurile estimate in
comparatie cu beneficiile.

8) Ghidarea deciziilor privind hidratarea, nutritia
si medicatia concomitentd

Decizia privind terapia de hidratare/ nutritie
artificiala este independentd fatd de decizia privind
sedarea in sine. Daca hidratarea/ nutritia artificiala este
realizatd ar trebui sd fie decis in mod individual prin
intermediul  evaludrii comprehensive a  dorintelor
pacientului si prin beneficiile/ riscurile estimate in functie
de scopul tratamentului (alinarea suferintei).

Opiniile si practicile variaza. Aceastd varietate
reflecta  neomogenitatea  atitudinilor  clinicienilor
implicati, eticienilor, pacientilor, familiilor i normelor
locale de buna practicd medicala.

Pacientii individuali, membrii familiei si
clinicienii pot considera continuarea hidratérii ca pe o
interventie umana de sprijin, usor de suportat, ce
reprezintd (si poate chiar sd constituie) un mijloc de
reducere a suferintei. in mod alternativ, hidratarea poate fi
privitd ca un impediment inutil in fata mortii inevitabile,
care poate fi retras corespunzator deoarece nu contribuie
la confortul pacientului sau la promovarea scopurilor

Adesea, pacientul va solicita alinarea suferintei
si nu va da nici o indicatie privind hidratarea sau nutritia.
In aceste circumstante, membrii familiei si profesionistii
trebuie sa lucreze pentru a ajunge la un consens asupra a
ceea ce constituie un plan moral acceptabil bazat pe
interesele prioritare pacientului.

Daca efectele adverse ale hidratarii/nutritiei
artificiale accentueazd suferinta pacientului, atunci
reducerea sau retragerea acestora trebuie luatd in
considerare.

Tratamentele pentru alinarea  simptomelor
folosite 1naintea sedarii trebuie sa fie continuate,
exceptand cazul in care ele sunt fard rezultat sau dau
efecte adverse neplicute. In general, tratamentele care
sunt fie necorespunzitoare, fie fara legatura cu scopurile
privind confortul pacientului pot fi retrase. In majoritatea
cazurilor, opioidele trebuie continuate, posibil cu o
modificare a dozelor, daca nu sunt observate efecte
adverse sau semne de supradozare (de exemplu depresie
respiratorie sau mioclonii). Dacd simptomele sunt bine
controlate si semnele supradozei sunt observate, atunci
dozele de opioide trebuie reduse, dar nu trebuie retrase in
mod rapid, din cauza sindromului de abstinenta.

9) Ingrijirea si nevoile informationale ale familiei
pacientului



Situatiile in care un pacient este sedat sunt
adesea deosebit de stresante pentru membrii familiei.
Familiile ar trebui Incurajate si ar trebui sa le fie permis
sa stea cu pacientul si in multe situatii, ocazia de a-si
spune adio poate avea o importantd decisiva. Daca
pacientul este spitalizat, orice efort trebuie facut in
vederea asigurarii unui mediu intim. Restrictiile de
vizitare trebuie minimalizate, in special pentru copii.
Pentru a promova sentimentul de bunastare si liniste al
familiei, ar trebui acordatd atentie esteticii mediului
inconjurator de ingrijire, inclusiv accesibilitatea la
mijloace de ajutor de baza cum ar fi batiste, scaune, apa,
acces la telefon si posibilitatea de a dormi in camera de
spital sau in apropiere.

Echipa de ingrijire trebuie sa asigure suportul
membrilor familiei pacientului. Aceasta presupune
ascultarea ingrijordrilor familiei, atentie acordata
intristarii si poverilor fizice/ psihologice si sentimentului
de vina. Echipa de ingrijire ar trebui sa consilieze familia
asupra modalitatilor in care poate fi de ajutor pacientului,
de exemplu petrecand timp alaturi de acesta, vorbind si
atingdnd pacientul, asigurand Ingrijire orala si asigurand o
atmosferd potrivitd pentru ingrijirea pacientului (de
exemplu oferindu-i pacientului muzica preferatd, miresme
cunoscute, cantdnd melodii preferate, spundnd rugaciuni
sau citindu-i).

Familiile pacientilor sedati necesitd o informare
permanentd despre evolutia starii acestora si sa stie la ce
sd se astepte. Echipa de Ingrijire trebuie sd ofere familiei
informatii actualizate regulate care sa se refere inclusiv la
starea pacientului, gradul de suferintd, schimbarile
anticipate sau cand este cazul, notificarea faptului ca
moartea poate surveni si ce se poate Intampla pe parcursul
acestui proces al mortii.

Familiile necesitd adesea asigurari repetate
privind faptul ca alte metode au fost experimentate
suficient si/sau luate in considerare atent, dar s-au dovedit
a fi fard rezultat, cd sedarea este putin probabil sa scurteze
viata pacientului, i ca aceasta poate fi intreruptd sau
diminuata daca este necesar.

Dupa moartea pacientului, familiei ar trebui sa i
se ofere ocazia de a se intdlni cu echipa de ingrijire,
pentru a le acorda sansa de a-si impartasi sentimentele de
durere si de a discuta orice nelamuriri pe care ei le pot
avea despre ingrijirea asigurata in ultimele zile de viata.

10) Sprijinul echipei de ingrijire

Situatiile In care un pacient este sedat pot genera
adesea suferintd profunda personalului medical. Acest
lucru se intAmpld mai ales dacad existd un dezacord in
privinta oportunitatii interventiei si in situatii In care
procesul este prelungit.

Echipa de ingrijire ar fi bine sd recunoasca
potentiala suferintd a personalului. Toti membrii
participanti ai  personalului trebuie sd inteleagd
cate ori este posibil, acest lucru ar trebui discutat in
intalnirile echipei sau in discutiile de caz, atat inainte, cat
si dupa eveniment, pentru a dezbate problemele
profesionale si emotionale legate de astfel de decizii si
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pentru a imbunatatii procedurile locale atunci cand este
necesar.

Suferinta poate fi diminuata prin incurajarea unei
culturi a recunoagterii poverilor emotionale generate de
ingrijire, prin participarea la procesele consultative ce
conduc la o decizie de tratament, impartasind
informatiilor si angajarea in discutii multidisciplinare ce
oferd grupului sau indivizilor ocazia de a-si exprima
sentimentele.

Anexa 1: Consideratii speciale asupra folosirii sedarii
in situatii de suferinti psihologica si existentiala
refractara

Argumentare

Sedarea pentru controlul simptomelor psihologice
refractare i a suferintei existentiale este diferita fata de
alte situatii datoritd a patru motive majore:

1. in virtutea naturii simptomelor cérora li se adreseaza,
este mult mai dificil de stabilit dacd ele sunt intr-
adevar refractare;

2. severitatea suferintei cauzate de unele dintre aceste
simptome poate fi foarte dinamica si idiosincratica,
iar adaptarea psihologica si acceptarea situatiei sunt
frecvente;

3. tratamentele standard au o morbiditate intrinseca
scazuta;

4. prezenta acestor simptome nu indica In mod necesar

< . . < 7377,78
o stare foarte avansatd de degradare fiziologica.

Instructiuni speciale

1. Aceastda abordare trebuie rezervatd pentru
pacientii aflati in stadii avansate ale unei boli
terminale.

2. Denumirea unor astfel de simptome ca fiind
refractare ar trebui facutd doar dupa evaludri
repetate, realizate de clinicieni specializati in
ingrijirea psihologica si care au stabilit o relatie
cu pacientul si cu familia acestuia, evaluari ce
merg in paralel cu tratamentele uzuale pentru
anxietate, depresie si suferintd existentiala.

3. Evaluarea ar trebui efectuatid in contextul unei
discutii de caz multidisciplinare, la care participa
reprezentanti ai psihiatriei, bisericii si eticii,
precum si cei care asigurd iIngrijirea la patul
bolnavului, datoritd complexitatii acestei situatii.

4. In situatiile rare in care aceasti strategie este
intr-adevar potrivitd si adecvata situatiei, ea ar
trebui initiata n vederea alinarii pentru 6 pana la
24 de ore cu o scadere treptatd a dozelor intr-un
interval prestabilit.

5. Sedarea continud ar trebui luata in considerare
doar dupa ce au fost efectuate incercari repetate
de sedare temporara.

Anexa 2: exemple de medicamente folosite pentru
sedare in ingrijirea paliativa

Benzodiazepine



Benzodiazepinele reduc starea de anxietate si cauzeaza
amnezie, ele au un efect sedativ sinergic cu opioide si
antipsihotice, sunt anticonvulsivante si pot ajuta la
prevenirea crizelor convulsive. Ele pot cauza agitatie
paradoxala, depresie respiratorie §i sevraj in cazul in care
doza este redusa rapid dupa injectare continud si aparitia
tolerantei.  Flumazenilul este un antagonist al
benzodiazepinei cu timp de injumatatire scurt.

Midazolam

Descriere generald: Midazolamul este cel mai utilizat
medicament.

Farmacologie: Benzodiazepina hidrosolubila, cu durata
scurtd de actiune. Metabolizat intr-o substanta lipofild
care este penetreaza rapid in sistemul nervos central. Are
durata scurtd de actiune datorita redistribuirii rapid si de
aceea necesitd administrare n perfuzie continua pentru a
mentine efectul.

Avantaje: Instalare rapida a efectului. Poate fi administrat
intravenos (V) sau subcutanat ( SC).

Doza de inceput: 0,5- 1 mg/ h, 1- 5 mg la nevoie (PRN)
Doza eficientd uzuala: 1- 20 mg/ h.

Lorazepam

Descriere generala: Benzodiazepinad cu timp de actiune
intermediarad care atinge efectul maxim la 30 de minute
dupa administrarea intravenoasa. Este mai putin predispus
la dozare rapida crescatoare sau descrescatoare decat
midazolamul, din cauza farmacocineticii mai lente.
Farmacologie: Eliminarea nu este alterata de disfunctii
renale sau hepatice.

Avantaje: Actiune rapida. Poate fi administrat IV sau SC.
Doza de inceput: 0,05 mg/ kg la fiecare 2- 4 h cand se
administreaza in bolus.

Flunitrazepam

Descriere generald: Benzodiazepina hidrosolubild cu
timp de Injumatatire lung.

Farmacologie: Eliminarea nu este alteratd de disfunctii
renale sau hepatice.

Avantaje: Actiune rapida. Poate fi administrat IV sau SC.
Dezavantaje: Eliminare lentd cauzatd de timpul de
injumatatire lung.

Doza de inceput: Doza bolus de 1- 2 mg, perfuzie
continua 0,2 — 0,5 mg/ h.

Medicamente neuroleptice/ antipsihatice

Medicamentele neuroleptice pot fi sedative eficiente mai
ales daca pacientul manifestd semne sau simptome de
delir. Delirul este o stare confuzionala acuta care uneori
este dificil de diferentiat de anxietate, totuti distinctia este
foarte importantd deoarece administrarea opioidelor sau
benzodiazepinelor ca tratament initial pentru delir poate
inrautati simptomatologia.

Levomepromazina (methotrimeprazina)
Descriere  generald: Levomepromazina este un
medicament antipsihotic fenotiazinic.
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Avantaje: Actiune rapida, cu efect antipsihotic in cazuri
de delir, cu unele efecte analgezice, poate fi administrat
pe cale orald sau parenterala ( IV, SC sau intramuscular (
IM)).

Doza de inceput: doza de start 12,5- 25 mg si 50- 70 mg
in perfuzie continua.

Doza eficientd uzuala: 12,5 sau 25 mg q8h si qlh PRN
pentru agitatia cu instalare brusca sau pana la 300 mg/ zi
in perfuzie continua.

Efecte adverse: Hipotensiune ortostatica, agitatie
paradoxald, simptome extrapiramidale, efecte anti-
colinergice.

Clorpromazina

Descriere generala: Antipsihotic disponibil la scara larga
ce poate fi administrat pe cale orala, parenterala (IV sau
IM) si rectal (PR).

Avantaje: Efect antipsihotic pentru pacienti cu delir.

Doza de inceput: 1V sau IM 12,5 mg q 4- 12 ore sau 3- 5
mg/ ora IV sau 25- 100 mg q 4- 12 ore PR.

Doza eficientd uzuala: parenteral 37,5- 150 mg/ zi, PR
75- 300 mg/ zi.

Efecte adverse: hipotensiune ortostatici, agitatie
paradoxald, simptome extrapiramidale, efecte anti-
colinergice.

Barbiturice

Barbituricele cauzeazd in mod sigur si rapid reducerea
nivelului de constientd si pentru ca mecanismul lor de
actiune difera de cel al opioidelor si benzodiazepinelor,
ele pot fi de ajutor pentru pacientii care au dezvoltat
nivele extreme de toleranta fatad de aceste medicamente.
Ele nu au un efect analgezic, deci probabil opioidele vor
fi necesare pentru pacientii cu dureri.

Pentobarbital

Descriere generald: Din clasa barbituricelor.

Avantaje: Actiune rapida, efect anticonvulsivant.

Dozare: Doza de incarcare 2- 3 mg/ kg in bolus lent ( nu
mai mult de 50 mg/ min); dupd doza de incarcare, se
incepe perfuzia cu 1- 2 mg/ kg/ h; titrare pentru obtinerea
nivelului de sedare dorit.

Anestezice generale
Propofol™ &

Descriere generald: Anestezic general cu actiune scurta.
Avantaje: Debut rapid al sedarii, posibilitatea de dozare
rapida, eliminare rapida.

Efecte adverse: hipotensiunea si depresia respiratorie,
durere la injectarea in vene periferice mici.

Atentionari: Folosirea de tehnici aseptice stricte in
administrarea propofolului. Schimbarea perfuzorului la
fiecare 12 ore. Aruncarea fiolei si a oricarui medicament
nefolosit daca nu au fost injectate dupa 12 ore.

Beneficii non- sedative: antiemetic, antipruritic si
bronhodilatator.

Doza de inceput: 0,5 mg/ kg/ h.

Doza uzuala: 1- 4 mg/ kg/ h.
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Anexa 3: Scale de evaluare a suferintei la pacientii cu stare redusa de constienta

Instrumente de observare a durerii in ingrijirea pacientilor in stare critica

Indicatori

Descriere

Reactii/ Rezultat

Expresie faciala

Miscarile corpului

Tensiune musculara
(evaluata prin flecta-re
pasiva si extensie a
extremitatilor su-perioare)

Nici o tensiune musculara observata

Prezenta incruntarii, coborarea sprancenelor, incordarea
orbitei si contractarea mugchiului elevator

Toate miscarile faciale de mai sus plus pleoapele strans
inchise

Nu se misca (aceasta nu inseamna absenta durerii)
Miscari lente, prudente, atingand sau frecand locul
dureros, solicitand atentia prin migcari

Trage de perfuzie, incearcd sa se ridice, misca
membrele, vorbeste fara sens, nu ascultd indicatiile,
loveste personalul, incearca sa se dea jos din pat

Nici o rezistenta la miscarile pasive

Rezistentad la migcarile pasive

Rezistentd puternica la miscarile pasive, ce nu permite
finalizarea miscarii

Relaxat, neutru 0
Tensionat 1

Grimasd/ Schimonoseala

2

Absenta miscarii 0

Protectie 1
Neliniste/ Agitatie 2
Relaxat 0

Tensionat, rigid 1
Foarte tensionat sau rigid
2
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Acceptarea ventilatorului Neactivarea alarmelor, ventilatie usoara Tolereaza ventilatorul sau
(pentru pacientii intubati) Alarmele se opresc spontan miscarea 0
Tuseste, dar tolereaza
aparatul 1
Asincronie: blocarea ventilatiei, alarmele frecvent Impotrivirea fata de
activate ventilator 2
sau
Vocalizare (pentru pacientii Vorbeste cu un ton normal sau silentios Vorbeste cu un ton normal
neintubati) sau silen-
tios 0
Ofteaza, geme Ofteaza, geme 1
Plange, suspind Plange, suspind 2

Scorul total posibil
(variatia) 0-8

Nota: cu cat scorul este mai mare, cu atat nivelul de durere este mai mare

Adaptare dupa Gelinas C, Fillion L, Puntillo KA, Viens C, Fortier M. Validation of the critical-care pain observation
tool in adult patients. Am J Crit Care 2006; 15: 420-427 with permission from the American Association of Critical-
Care Nurses.®
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Scala Richmond de evaluare a agitatiei si sedarii ( SRAS)

Scorul Starea pacientului Descrierea
+4 Combativ Combativ in mod deschis, violent, pericol iminent pentru personal
+3 Foarte agitat Trage sau scoate perfuzia sau cateterul; agresiv
+2 Agitat Miscari frecvente fara sens, se Impotriveste ventilatorului
+1 Nelinistit Anxios, dar fara miscari agresive viguroase
0 Alert si calm
-1 Fara vlaga Nu este alert pe deplin, dar si-a mentinut starea de veghe
Somnolenta (deschiderea ochilor/ contactul vizual) la stimulul auditiv ( >10
secunde)
-2 Sedare ugoara Se trezeste pentru scurt timp realizdnd contactul vizual la stimulul
auditiv ( <10 secunde)
-3 Sedare moderata Migcare sau deschidere a ochilor la stimulul auditiv (dar fara
contact vizual)
-4 Sedare profunda Nici un raspuns la stimulul auditiv, dar deschide ochii si se misca
la stimulare fizica
-5 Inert Nici un raspuns la stimularea auditiva sau fizica

Stimulare
verbala

Stimulare
fizica
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Procedura pentru SRAS

1. Observarea pacientului
a. Pacientul este alert, nelinistit sau agitat.

(scor 0 pana la +4)

Palliative Medicine 23(7)

2. Daca nu este alert, se rosteste numele pacientului si i se spune sa deschida ochii si sa priveasca vorbitorul.
b. Pacientul se trezeste, deschide ochii si mentine sustinut contactul vizual.

(scor -1)

c. Pacientul se trezeste deschide ochii §i mentine pentru scurt timp contactul vizual.

('scor -2)

d. Pacientul raspunde prin miscare la stimulul verbal, dar nu prezintd contact vizual.

(scor -3)

3. Cand nu existd raspuns la stimularea verbala, pacientul este stimulat fizic prin scuturarea umdarului si/ sau prin frecarea

sternului.
e. Pacientul raspunde prin miscare la stimularea fizica.
('scor -4)
f. Pacientul nu raspunde la nici un fel de stimulare
('scor -5)

Reproducere din Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, et al. Scala de agitatie-sedare Richmond: valabilitatea si siguranta la pacientii
aflati in sectiile de terapie intensivi. Am J Respir Crit Care Med 2002; 166: 1338-1344 cu permisiunea American Thoracic Society.®
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