DEKLARACJA SWIATOWEGO
STOWARZYSZENIA LEKARZY (WMA) W
SPRAWIE CHOROB TERMINALNYCH?
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WSTEP

1. Kiedy odnosimy sie do zagadnien etycznych dotyczgcych opieki zdrowotnej u
kresu zycia nieuchronnie pojawiajg sie pytania odnosnie eutanazji i pomocy
lekarza w popetnieniu samobadjstwa. WMA potepia jako nieetyczne zaréwno
eutanazje, jak i pomoc lekarza w popetnieniu samobadjstwa. Nalezy rozumiec, ze
stanowisko WMA w odniesieniu do tych zagadnieh stosuje sie w petni wobec
niniejszego stanowiska w sprawie choréb terminalnych.

PREAMBULA

1.Kiedy rozpoznanie wyklucza nadzieje na powr6t do zdrowia lub zachowanie
aktualnego stanu zdrowia, a Smier¢ pacjenta staje sie nieunikniona lekarz i
pacjent czesto muszg stawi¢ czota szeregowi decyzji odnoszacych sie do
interwencji medycznych. Postep w medycynie udoskonalit mozliwosci dziatania
lekarzy w wielu aspektach opieki u kresu zycia. Tym niemniej jest to dziedzina
medycyny, ktérej od dawna poswiecano zbyt mato uwagi. Nie nalezy
deprecjonowac pierwszenstwa dla badan naukowych dotyczgcych sposobow
leczenia chordb, ale wiecej uwagi powinno sie poswieci¢ rozwojowi terapii
paliatywnych oraz doskonaleniu umiejetnosci lekarzy w zakresie oceny i
postepowania z medycznymi i psychologicznymi aspektami objawow w
chorobach terminalnych. Okres umierania powinien by¢ rozpoznawany i
szanowany jako wazna czes$c¢ ludzkiego zycia. W miare jak w wielu krajach
narasta presja spoteczna, aby uzna¢ pomoc lekarza w popetnieniu samobdjstwa
oraz eutanazje za dozwolone mozliwosci zakonczenia cierpienia terminalnie
chorych, nalezy skupi¢ sie na etycznym nakazie doskonalenia terapii paliatywne;j
w terminalnym okresie zycia.

'w oryginale ,terminal illness”. W Polsce uzywa sie zwykle okreslen terminalna faza lub okres choroby. W
klasyfikacji ICD10 nie wystepuje rozpoznanie ,terminal iliness”. Poniewaz jednak wtasnie tak zdefiniowano ten
stan kliniczny w Deklaracji zastosowano dostowne ttumaczenie ,,choroba terminalna” (przypis ttum.).



2. WMA ma swiadomos¢ istnienia znacznych réznic pomiedzy kulturami i religiami
w podejsciu i przekonaniach dotyczgcych $mierci i umierania. Ponadto wiele
zabiegow paliatywnych i podtrzymujgcych zycie wymaga stosowania technologii
lub srodkéw finansowych, ktére w wielu miejscach po prostu nie sg dostepne.
Te czynniki istotnie wptywajg na sposob podejscia do opieki medycznej nad
terminalnie chorymi i z tego powodu starania zmierzajgce do opracowania
uniwersalnych i szczegétowych wytycznych dotyczgcych opieki terminalnej nie
sg ani praktyczne ani rozsgdne. Dlatego WMA wskazuje ponizsze podstawowe
zasady, ktére majg pomoc lekarzom i krajowym stowarzyszeniom medycznym w
podejmowaniu decyzji dotyczgcych opieki terminalne;j.

ZASADY

1. Powinno$cig lekarzy jest leczenie tam, gdzie jest to mozliwe, niesienie ulgi w
cierpieniu oraz ochrona najlepszych intereséw pacjentow. Od tej zasady nie ma
zadnego wyjatku, nawet w przypadku nieuleczalnej choroby.

2. W opiece nad pacjentami w stanie terminalnym gtdwnym obowigzkiem lekarza
jest pomoc w zapewnieniu pacjentowi optymalnej jakosci zycia poprzez
tagodzenie objawdw i zaspokajanie potrzeb psychosocjalnych oraz zapewnienie
godnych warunkéw umierania. Lekarze powinni informowac pacjentéw o
dostepnosci, korzysciach oraz innych potencjalnych oddziatywaniach opieki
paliatywnej.

3. Prawo pacjentéw do autonomicznego podejmowania decyzji musi byc
przestrzegane w odniesieniu do decyzji, ktére dotyczg terminalnego okresu
zycia. Obejmuje ono prawo do odmowy leczenia oraz do proszenia, w celu
ulzenia w cierpieniu, o leczenie paliatywne, ktére moze mieé¢ dodatkowe
dziatanie polegajgce na przyspieszeniu procesu umierania. Jednak zasady
etyczne zabraniajg lekarzom pomagania pacjentom w popetnieniu samobdjstwa.
Dotyczy to takze stosowania jakiegokolwiek leczenia, ktérego korzystne
dziatanie paliatywne, w opinii lekarza nie usprawiedliwia takiego dodatkowego
dziatania.

4. Lekarz nie moze stosowac¢ zadnych srodkéw, ktdre nie sg korzystne dla
pacjenta.

5. Lekarze powinni uznawaé prawo pacjentow do sporzgdzania pisemnych
oswiadczen woli, w ktérych przedstawig swoje zyczenia odnosnie sprawowanej
nad nimi opieki w sytuacji, kiedy nie bedg juz zdolni do porozumiewania sie oraz
do ustanowienia petnomocnikéw medycznych uprawnionych do podejmowania
decyzji, ktore nie zostaty sformutowane w oswiadczeniu woli. W szczegdlnosci,
lekarze powinni oméwi¢ z pacjentami ich zyczenia odnosnie sposobu



postepowania wobec podtrzymujgcych zycie interwencji, jak réwniez zabiegdw
paliatywnych, ktére mogg mie¢ dodatkowe dziatanie przyspieszajgce smierc.
Kiedy tylko jest to mozliwe, petnomocnik medyczny pacjenta powinien
uczestniczy¢ w tych rozmowach.

6. Lekarze powinni stara¢ sie rozumiec i zaspokaja¢ psychosocjalne potrzeby
swoich pacjentow, szczegolnie, jesli sg one powigzane z ich objawami
fizycznymi. Lekarze powinni zapewnia¢ dostep do srodkéw psychologicznego i
duchowego wsparcia pacjentom i ich rodzinom, aby poméc im w radzeniu sobie
z niepokojem, lekiem oraz smutkiem towarzyszgcym stanom terminalnym.

7. Leczenie przeciwbolowe u chorych w stanach terminalnych jest najwazniejsze w
niesieniu ulgi w cierpieniu. Lekarze oraz krajowe stowarzyszenia lekarskie
powinny promowac rozpowszechnianie i udostepnianie informaciji o leczeniu
przeciwbdélowym, aby zapewnic, ze wszyscy lekarze sprawujgcy opieke
terminalng majg dostep do najlepszych wytycznych postepowania i najnowszych
dostepnych lekow i metod. Lekarze powinni mie¢ mozliwos¢ stosowania
klinicznie odpowiedniego, intensywnego leczenia przeciwbodlowego bez
nieuzasadnionych obaw przed odpowiedzialnoscig prawng lub administracyjng.

8. Krajowe stowarzyszenia lekarskie powinny zachecac¢ rzady oraz instytucje
naukowe do inwestowania srodkéw w rozwoj metod leczenia poprawiajgcych
opieke u kresu zycia. Programy nauczania szkét medycznych powinny
obejmowac medyczng opieke paliatywng. Nalezy rozwazy¢ utworzenie
specjalizacji z medycyny paliatywnej tam, gdzie ona jeszcze nie istnieje.

9. Krajowe stowarzyszenia lekarskie powinny oredowac na rzecz rozwoju sieci
instytucji i organizacji zajmujgcych sie opiekg paliatywng w celu wspierania
wymiany informacji i wspétpracy.

10.Pacjentom, u ktérych nie mozna powstrzymacé procesu ustawania funkc;ji
zyciowych lekarze mogg podawac srodki niezbedne do podtrzymywania funkcji
narzgdow przeznaczonych do przeszczepu, pod warunkiem, ze postepujg
zgodnie z etycznymi zasadami ustanowionymi w Deklaracji WMA z Sydney w
sprawie diagnozowania smierci oraz pobierania narzgdéw.
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