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WSTEP

Kazdy cztowiek ma prawo do korzystania z opieki zdrowotnej wysokiej jakosci,
opartej na wiedzy naukowej i Swiadczonej z poszanowaniem ludzkiej godnosci. Z
tych powoddw korzystanie z odpowiedniej opieki medycznej u kresu zycia nie moze
by¢ traktowane jako przywilej, ale jest rzeczywistym prawem przystugujgcym
kazdemu, niezaleznie od wieku oraz innych towarzyszacych okoliczno$ci. Swiatowe
Stowarzyszenie Lekarzy (WMA) potwierdza zasady okreslone w Deklaracji WMA w
sprawie chorob terminalnych oraz Deklaracji WMA w sprawie eutanazji. Obie te
Deklaracje wspierajg i uzupetniajg Deklaracie WMA w sprawie opieki medycznej u
kresu zycia.

Opieka paliatywna swiadczona u kresu zycia jest czescig sktadowg dobrej opieki
medycznej. Zapotrzebowanie na dostep do dobrej jakosci opieki paliatywnej jest
bardzo duze, szczegdlnie w ubogich krajach. Celem opieki paliatywnej jest
zapewnienie jak najlepszej jakosci zycia poprzez odpowiednie tagodzenie bdlu oraz
innych dokuczliwych objawdw, a takze zaspokajanie potrzeb socjalnych,
psychologicznych i duchowych pacjenta’.

Opieka paliatywna moze by¢ swiadczona zarowno w domu jak i w réznych
instytucjach opieki zdrowotnej.

Lekarz powinien odnosi¢ sie do 0osob cierpigcych ze wspétczuciem i po ludzku oraz
dziata¢ z empatig, szacunkiem i taktem. Niedopuszczalne jest porzucanie pacjenta w
sytuacji, gdy potrzebuje takiej opieki.

w oryginalnej, angielskiej wersji jezykowej termin ,patient” odnosi sie do obu ptci. W ttumaczeniu polskim dla
zachowania przejrzystosci tekstu uzyto tylko rodzaju meskiego, ale oczywiscie wszystkie sformutowania
Deklaracji zawsze nalezy rozumiec¢ jako odnoszgce sie do kobiet i mezczyzn.



REKOMENDACJE
1. Zwalczanie bélu i innych objawéw

1.1 Niezbedne jest jak najwczesniejsze rozpoznanie, ze pacjent zbliza sie do kresu
zycia, po to by lekarz mégt dokonaé szczegodtowej oceny jego potrzeb. W kazdym
przypadku konieczne jest opracowanie planu opieki nad pacjentem. O ile jest to
mozliwe, plan ten powinien byé opracowany w bezposredniej konsultacji z
pacjentem.

W przypadku niektorych pacjentow proces ten moze rozpoczgc sie na wiele
miesiecy, a nawet na rok przed przewidywanym terminem smierci. Polega on na
rozpoznawaniu prawdopodobienstwa wystgpienia bolu i innych dokuczliwych
objawéw, a takze na zaspokajaniu potrzeb socjalnych, psychologicznych i
duchowych pacjentow w okresie zycia, ktory im jeszcze pozostat. Gtownym
zadaniem jest zachowanie godnosci pacjentow oraz uwolnienie ich od dokuczliwych
objawéw. Plany dotyczgce opieki majg na celu zapewnienie chorym komfortu i
sprawnosci na ile jest to mozliwe. Uwzgledniajg takze znaczenie wsparcia dla rodziny
oraz naleznego poszanowania ciata pacjenta po smierci.

1.2 Poczyniono istotne postepy w tagodzeniu bolu i innych dokuczliwych objawdw.
W wiekszosci przypadkow wiasciwe stosowanie morfiny, nowych analgetykéw oraz
innych metod moze zlikwidowac lub ztagodzi¢ bdl oraz inne ucigzliwe objawy.
Wiasciwe instytucje ochrony zdrowia powinny zadbac, aby niezbedne leki byty
dostepne i po przystepnej cenie dla lekarzy i pacjentow. Lekarze powinni zespotowo
opracowac zasady odpowiedniego stosowania tych srodkow, tgcznie z informacjami
na temat bezpiecznego zwiekszania dawek oraz mozliwych niezamierzonych dziatan
niepozadanych.

1.3 W bardzo nielicznych przypadkach, zwykle u chorych z bardzo zaawansowang
chorobg, tagodzenie niektérych z towarzyszacych jej objawdw moze nie byé mozliwe
przy pomocy standardowej terapii. W takich sytuacjach mozna zaproponowac
paliatywng sedacje powodujgcg utrate Swiadomosci jako srodek nadzwyczajny
stosowany w przypadku cierpienia ocenianego przez pacjenta i klinicyste jako nie do
zniesienia, jesli przewidywany czas zycia wynosi kilka dni. Paliatywna sedacja nigdy
nie moze by¢ stosowana w celu doprowadzenia do zgonu pacjenta ani bez zgody
pacjenta, ktory jest zdolny do swiadomego podejmowania decyzji. Forma i moment
wdrozenia paliatywnej sedacji muszg by¢ proporcjonalne do sytuaciji klinicznej.
Dozowanie lekéw musi by¢ starannie obliczone tak, aby objawy ustgpity przy pomocy
jak najnizszych dawek.



2. Komunikacja i zgoda; etyka i wartosci

2.1 Zapewnienie mozliwosci informowania i porozumiewania sie pomiedzy
pacjentem, cztonkami jego rodziny i cztonkami zespotu leczgcego stanowi
podstawowy warunek odpowiedniej jakosci opieki u kresu zycia. Pacjent powinien
by¢ zachecany do ujawniania swoich preferencji odnosnie tej opieki. Nalezy bra¢ pod
uwage jego emocje i leki egzystencjalne.

2.2 Wiasciwa pod wzgledem etycznym opieka u kresu zycia powinna zasadniczo
promowac autonomie pacjenta i wspolne podejmowanie decyzji z poszanowaniem
wartosci waznych dla pacjenta i jego rodziny.

2.3 Stosownie do okoliczno$ci lekarze powinni bezposrednio omawiac¢ preferencije
pacjenta z nim samym lub jego przedstawicielem ustawowym albo wyznaczonym
przez niego petnomocnikiem medycznym. Rozmowy te powinny by¢ inicjowane
wczesnie, i co do zasady powinny by¢é proponowane wszystkim pacjentom oraz
regularnie powtarzane w celu sprawdzenia, czy nie nastgpity zmiany w stanowisku
pacjenta, szczegolnie wtedy, gdy jego stan kliniczny ulega zmianie. Lekarze powinni
zachecac swoich pacjentow do formalnego okreslenia celow, wartosci oraz wyborow
odnoszgcych sie do leczenia oraz do ustanowienia pethomocnika medycznego, z
ktérym pacjent mogtby odpowiednio wczesnie omoéwié swoje preferencje w zakresie
opieki zdrowotnej i leczenia. Pacjenci, ktérzy sg w fazie zaprzeczania nastepstwom
swojej sytuacji zdrowotnej mogg nie chcie¢ uczestniczyé w takich rozmowach na
réznych etapach rozwoju choroby, ale powinni zosta¢ poinformowani, ze w dowolnym
momencie mogg zmieni¢ swojg decyzje. Poniewaz sporzgdzone oswiadczenia pro
futuro moga nie by¢ dostepne w nagtych sytuacjach, lekarze powinni podkresla¢
znaczenie omawiania wyboréw w zakresie leczenia z osobami, ktére mogg petnié
role zastepczych decydentow w sprawach zdrowia.

2.4 Jesli pacjent jest zdolny do wyrazenia zgody, sposéb sprawowania opieki
powinien opierac sie na jego preferencjach, pod warunkiem, ze sg one zgodne z
wiedzg medyczng, etykg i prawem. Udzielenie zgody musi by¢ nastepstwem
odpowiedniej informacji i rozmowy. Przed uzyskaniem zgody lekarz powinien
upewnic sie, ze pacjent jest odpowiednio leczony przeciwbodlowo oraz na inne
dolegliwosci tak, aby mozliwe do unikniecia fizyczne i psychiczne cierpienia nie
zaburzyty procesu podejmowania decyzji przez pacjenta.

2.5 Krewni pacjenta lub rodzina powinni by¢ poinformowani i wigczeni w proces
podejmowania decyzji pod warunkiem, ze pacjent na to sie zgadza. Jesli pacjent nie
jest zdolny do wyrazenia zgody i oswiadczenie pro futuro nie jest dostepne, nalezy



wzig¢ pod uwage opinie w sprawie opieki i leczenia wyrazong przez ustanowionego
przez pacjenta petnomocnika medycznego.

3. Dokumentacja medyczna i aspekty medyczno-prawne

3.1 Lekarze sprawujacy opieke nad pacjentem u kresu zycia powinni starannie
opisywac¢ w dokumentacji medycznej podejmowane decyzje oraz ich uzasadnienie,
tacznie z zyczeniami i zgodami wyrazanymi przez pacjenta i rodzine. Odpowiednio
prowadzona dokumentacja medyczna ma najwazniejsze znaczenie dla zapewnienia
jakosci i ciggtosci kazdej opieki medycznej, a paliatywnej w szczegolnosci.

3.2 Lekarz musi takze wzig¢ pod uwage fakt, ze dokumentacja medyczna moze by¢
wykorzystana w celach medyczno-prawnych, np. podczas ustalania zdolnosci
pacjenta do podejmowania decyzji.

4. Cztonkowie rodziny

Niezbedne jest uznanie znaczenia rodziny oraz emocjonalnego srodowiska pacjenta.
W czasie trwania choroby nalezy dostrzegac i uwzglednia¢ potrzeby rodziny oraz
innych bliskich sprawujgcych opieke. Zespot pracownikéw medycznych powinien
promowacé wspoétprace w opiece nad pacjentem oraz zapewni¢ wsparcie w okresie
zatoby po $mierci chorego, jesli bedzie taka potrzeba. Potrzeby dzieci i ich rodzin
mogg wymagac specjalnego podejscia i kompetencji, zaréwno w przypadku, gdy
dzieci sg pacjentami, jak i gdy Smier¢ dotyczy ich opiekunow.

5. Zespot

Opieka paliatywna jest zwykle zapewniania przez interdyscyplinarne zespoty,
ztozone z 0so6b reprezentujgcych zawody z zakresu opieki zdrowotnej oraz innych
dziedzin. Lekarz powinien kierowa¢ zespotem z uwagi na to, ze odpowiada on,
miedzy innymi, za ustalenie rozpoznania oraz sposobu leczenia. Bardzo wazne jest
zapewnienie ciggtosci opieki. Zespot powinien dotozyé wszelkich staran, aby spetni¢
wole chorego, ktdry chce umrze¢ w domu - o ile jest to mozliwe.

6. Szkolenie lekarzy

Wzrastajgca liczba osob, ktére wymagajg opieki paliatywnej i rosngca dostepnosé
skutecznych metod leczenia oznacza, ze szkolenie w zakresie opieki u kresu zycia
powinno stanowic istotny fragment nauczania przed i podyplomowego.



7. Badania naukowe i edukacja

Potrzeba wiecej badan naukowych, aby doskonali¢ opieke paliatywng. Badania
powinny dotyczy¢ przede wszystkim takich dziedzin jak szeroko rozumiana opieka
medyczna, specyficzne metody leczenia, oddziatywania psychologiczne oraz
organizacja. Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy bedzie wspiera¢ starania
zmierzajgce do zapewnienia lepszej edukacji lekarzy w zakresie umiejetnosci
potrzebnych do upowszechnienia oraz polepszenia jakosci planowania opieki
paliatywnej.

WNIOSEK

Opieka, jakiej spoteczenstwo, w ramach dostepnych srodkow, udziela osobom
umierajgcym jest wskaznikiem poziomu cywilizacji. Jako lekarze reprezentujgcy
najlepsze tradycje humanitarne powinnismy zawsze angazowac sie¢ w zapewnienie
jak najlepszej opieki u kresu zycia.

Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy zaleca, aby wszystkie krajowe stowarzyszenia
lekarskie rozwijaty i doskonality zasady sprawowania opieki paliatywnej oraz
paliatywnej sedacji obowigzujgce w ich panstwach w oparciu o rekomendacje
zawarte w niniejszej Deklaraciji.
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