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Streszczenie

Wigkszos¢ problemow klinicznych mozna sprowadzi¢ do nastgpujacego sylogizmu praktycznego:
,.Jezeli pacjent cierpi na p, to powinien by¢ leczony przy uzyciu frodkow p, g, r lub t, albo tez ich
kombinacji. Pacjent X cierpi na p. Zatem, pacjent X powinien by¢ leczony przy uzyciu §rodkow
D, q, ¢ lub t, albo tez ich kombinacji.” Jasne jest, ze konkluzja tego sylogizmu jest rezultatem
dwoch rodzajow wiedzy: wiedzy medycznej, rozumianej jako ogdlna i powszechnie akceptowana
wiedza dotyczaca zdrowia, choroby i sposob6w leczenia, tak jak jest ona przedstawiana w pod-
stawowych podrecznikach etycznych i ktora zwyklo si¢ ostatnio nazywac evidence based medicine
i wiedzy klinicznej, ktora jest pewna szczegélna wiedza dotyczacg pojedynczego, konkretnego
chorego w aspekcie calej historii jego zycia. Zarowno zdobywanie, jak i stosowanie wiedzy
medycznej 1 wiedzy klinicznej podlega okreflonym regutom etycznym. Autor przedstawia i anali-
zije podstawowe reguly etyczne eksperymentu na czlowieku. Stwierdza, iz nawet najlepiej potwier-
dzona empirycznie i statystycznie wiedza medyczna nie wystarcza jeszcze, by podja¢ poprawna pod
wzglegdem klinicznym decyzje. PoniewaZ chory moze miec specyficzng, nietypowa reakcje na lek,
kazde leczenie ma w istocie zawsze charakter eksperymentalny i wobec tego stosuja si¢ wobec
niego podstawowe reguly etyczne eksperymentowania na czlowieku. Jedna z owych regul jest
regula poszanowania moralnej autonomii chorego, czego wyrazem jest moralna, prawna i klinicz-
na doktryna §wiadomej zgody. Inna, zasada proporcji korzyéci i strat. Obie te zasady poddane sg
blizszej analizie w kontekscie badan i leczenia psychiatrycznego.

Summary

Ethics and pharmacotherapy

Most clinical problems can be boiled down to the following practical syllogism: “If a patient has
a condition p, then he should be treated with g, r, or t or whatever combination of them. The
patient X has the condition p. Therefore, the patient X should be treated with q, or 1, or t, or
whatever combination of them”. It is evident that the conclusion of this syllogism is a result of two
different kinds of knowledge: first, medical knowledge understood as general and universal
knowledge of health, disease, and treatment which is contained in standard medical textbooks and
which, according to the present fashion, is called evidence based medicine; and second, clinical
knowledge which is specific knowledge of a particular patient in terms of his unique narrative
identity. (Recently, this kind of knowledge has been named narrative based medicine.) Acquisition
and application of medical and clinical knowledge are governed by ethical rules. The basic rules of -
human subject research ethics are presented and discussed. I conclude that even a perfect evidence
based medical knowledge is not enough to make a sound clinical judgement. Because every human
individual may have a specific reaction to a drug, each treatment is always experimentation on the
human being and basic rules of human experimentation must be applied. On of the fundamental
rules of clinical experiment is respect for moral autonomy of the patient which is reflected in the
moral, legal, and clinical doctrine of informed consent; another, the principle of an acceptable
risk—benefit balance. Both principles are examined in the context of psychiatric treatment.



174 ZBIGNIEW SZAWARSKI

Kazda substancja jest trucizng i nie ma takiej, ktéra nie bylaby trujaca.
Wasciwa miara odréznia lek od trucizny.
Paracelsus (1493-1541)

Trzej sa glowni aktorzy dramatu etycznego we wspolczesnej farmakoterapii:
pacjent, lekarz i firmy farmaceutyczne. Na ogo! pacjent ma zaufanie do dobrej
woli i kompetencji lekarza i nie kwestionuje jego decyzji. Jesli jednak jest to
pacjent w miar¢ wyksztalcony, ktory lubi wiedzie¢, jakie jest rokowanie i jakie
sa najlepsze metody leczenia jego choroby, konflikt jest nieunikniony. Coraz
czeSciej zdarzaja si¢ pacjenci, ktorzy zjawiaja si¢ w gabinecie lekarskim z ob-
szernymi wydrukami z Internetu i zycza sobie wiedzie¢, dlaczego p. doktor
zapisal im na obniZenie cholesterolu bezafibrat, a nie tak bardzo reklamowany
ostatnio w literaturze fachowej simvastatin. Agresywny i z natury rzeczy coraz
bardziej publiczny marketing firm farmaceutycznych sprawia, Ze pacjent po-
woli zaczyna kwestionowa¢ kompetencje lub dobra wole lekarza w wyborze
takiego czy innego leku lub tez traktuje go wylacznie instrumentalnie jako
osobe, ktora wypisze recepte na ten wlasnie lek, ktory jest najlepiej reklamo-
wany na danym rynku. Podstawowa zasada reklamy jest skuteczne przekona-
nie konsumenta, ze mo6j produkt jest zdecydowanie lepszy niz konkurenta. Im
lepiej sprzedaje si¢ dany produkt, tym wigkszy dochod firmy. Z drugiej jednak
strony, to co si¢ najlepiej sprzedaje wcale nie musi byc najlepsze lub najzdrow-
sze dla konsumenta. Pojawia si¢ wigc zasadnicze pytanie filozoficzne, skad
wlasciwie wiadomo, w jaki sposob powinno si¢ leczyé konkretnego pacjenta,
ktory cierpi na taka czy inna dolegliwo$¢ psychiczna lub flzycznq Rozwazmy
rzecz w sposOb bardziej systematyczny.

Sylogizm kliniczny
Mysle, ze wigkszos¢ probleméw decyzyjnych, z jakimi spotyka si¢ lekarz
w praktyce klinicznej da si¢ sprowadzi¢ do nastepujacego sylogizmu praktycznego:

Jesli pacjent choruje na p, to powinien by¢ leczony przy uzyciu $rodkow g,
r albo z badz ich kombinacji.

Pacjent X choruje na p

Pacjent X powinien by¢ leczony przy uzyciu srodkéw ¢, r lub z badz ich
kombinacji

w ktorym ‘p’ jest nazwa choroby, ‘¢’ 1 7’ nazwami lekow, a z’ nazwa jakiejs
innej niefarmakologicznej metody leczenia. Zmienna X’ oznacza natomiast
konkretnego, indywidualnego pacjenta. Odpowiednio zatem:

Jesli pacjent cierpi na depresje, to powinien byé leczony przy uzyciu prozacu
(fluoxetyny) lub soli litu albo tez metoda elektrowstrzasow, badz tez przy
zastosowaniu obu metod.
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Pacjent K cierpi na depresje

Pacjent K powinien by¢ leczony przy uzyciu prozacu lub soli litu albo
tez metoda elektrowstrzaséw badz tez przy zastosowaniu obu metod

Praktyka kliniczna jest oczywiScie znacznie bogatsza niz sugeruje to przed-
stawione rozumowanie i rownie dobrze mozna kwestionowa¢ w tym wypadku
zarowno diagnoze, jak i proponowane metody leczenia. Dla uproszczenia
wylaczmy jednak z naszych rozwazan kwestie wiarygodnosci diagnozy psychiat-
rycznej i zalézmy, ze pacjent istotnie cierpi na depresj¢. Pozostaja wowczas do
rozwazenia dwa fundamentalne problemy epistemologiczne: (a) skad mianowi-
cie wiadomo, ze tego typu choroby (mood disorders) leczy si¢ w ten wladnie
sposdb i (b) w jakiej mierze ogblna wiedza o sposobie leczenia depresji stosuje
si¢ w przypadku konkretnego pacjenta. Innymi stowy, skad wiadomo, ze
konkretny K powinien by¢ leczony przy uzyciu prozacu, soli litu, elektrowstrza-
sow itd. Mysle, ze dobrze bedzie odrdzni¢ w tym wypadku dwa rodzaje wiedzy
— wiedze medyczna, ktora ilustruje duza przestanka sylogizmu i wiedz¢ kliniczng
(mala przestanka). Przez wiedzg medyczna rozumiem ogélna i uniwersalna
wiedze dotyczaca zdrowia i choroby: t¢ wlasnie wiedze¢ zawieraja standardowe
podreczniki anatomii, fizjologii, patologii, psychiatrii czy farmakologii. Przez
wiedze kliniczna natomiast rozumiem wiedzg dotyczaca indywidualnego pacjen-
ta; wiedza ta jest w pewnym sensie wypadkowa ogoélnej wiedzy medycznej
i zarazem wiedzy dotyczacej konkretnej cierpiacej osoby ludzkiej. Wiedza
medyczna akcentujac to, co jest typowe dla przebiegu i leczenia danej choroby
ignoruje indywidualnego pacjenta. Wiedza kliniczna podkresla natomiast to, co
jest swoiste w etiologii i przebiegu choroby w przypadku konkretnej jednostki
ludzkiej, a proponowane przez nig metody leczenia sa czgsto efektem negocjacii
pomiedzy lekarzem a pacjentem. Z faktu wigc, Ze elektroterapia jest wyjatkowo
skuteczna metoda leczenia depresji, wcale nie musi wynika¢, ze powinna ona
by¢ zastosowana w przypadku pacjenta K. Pacjent moze zdecydowanie odrzu-~
ca¢ te metod¢ leczenia. I w ten sposdb doszlisSmy wreszcie do kwestii Scisle
etycznych. Zarowno bowiem badania naukowe, jak i zastosowanie tych badan
w praktyce klinicznej podlegaja okreSlonym regulom prawnym i etycznym.
Odpowiednio wigc odrdoznia si¢ w literaturze etyke badan i eksperymentow
klinicznych i etyke postgpowania terapeutycznego.

Etyka badan eksperymentalnych w psychiatrii

Metodologia eksperymentow klinicznych jest sprawa trudna i skomplikowana.
Kazdy, kto zajmowal si¢ badaniami klinicznymi wie, jak wazny jest dobor
odpowiedniej proby, jej losowy podzial na grupe badana i grupe kontrolna,
plan badan i analiza statystyczna (46, 47). Wiadomo, ze zanim lek wejdzie
w faze eksperymentow klinicznych, musi przej$¢ przez pre-kliniczna faze ekspe-
rymentow in vitro i na zwierzgtach. I chociaz w réznych krajach obowiazuja
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rézne tradycje i rozne przepisy prawne regulujace eksperyment na czlowieku,
wydaje sie, ze coraz bardziej upowszechnia si¢ w §wiecie model amerykanski,
w ktorym wyraznie odroznia si¢ 3 kliniczne przedrejestracyjne i czwarta po-
rejestracyjna faze badania leku (48). Sa to sprawy powszechnie znane. Podobnie
tez nie budza wigckszych watpliwosci podstawowe zasady etyczne dotyczace
eksperymentow na czlowieku, zawarte w podstawowych miedzynarodowych
kodeksach etyki medycznej: Kodeks Norymberski (1947), Deklaracja Helsiviska
(1964), Deklaracja Tokijska (1975, zwana niekiedy Helsinki 2), czy tez bardziej
szczegOlowe regulacje etyczne formulowane przez odpowiednie specjalnosci
medyczne (w przypadku psychiatrii Deklaracja Hawajska, 1977) (45).

Glowna przestanka etyczna w badaniach klinicznych jest przeSwiadczenie,
iz istnieje moralny obowiazek sprawdzenia wartosci terapeutycznej leku zanim
zostanie wprowadzony do urzedowego spisu lekow. Jest rzecza moralnie zig
stosowanie lekéw o nie sprawdzonej lub watpliwej wartosci terapeutycznej.
Istnieje pig¢ podstawowych zasad etycznych, ktére musza by¢ uwzglednione
w badaniach klinicznych:

1. Kazde badanie kliniczne powinno by¢ poprzedzone badaniami labora-
toryjnymi odpowiednio duzej i zroznicowanej pod wzgledem gatunko-
wym grupy zwierzat doswiadczalnych.

2. Kazde badanie kliniczne powinno byé wlasciwie zaplanowane; musi
uwzglednia¢ metode naukowa i dotychczasowe osiagniecia nauki. Bled-
nie zaplanowany eksperyment jest zawsze moralnie naganny.

3. Kazde badanie kliniczne powinno uwzgledniaé rachunek strat i zyskow;
jesli przewidywane ryzyko, na jakie jest narazony pacjent, jest wicksze
niz oczekiwana korzys$¢, eksperyment taki jest moralnie naganny.

4. Kazde badanie kliniczne wymaga niewymuszonej i §wiadomej zgody
pacjenta na (a) udzial w eksperymencie oraz (b) proponowane metody
leczenia. Pacjent ma zawsze prawo odmoéwic udzialu w eksperymencie
lub wycofa¢ si¢ z niego i nie musi przy tym uzasadniaé swojej decyzji.

5. Kazde badanie kliniczne powinno by¢ uprzednio ocenione i zaakcep-
towane pod wzglgdem etycznym przez odpowiednia komisje etyczna.

Wiszystkie te zasady wymagaja oczywiscie szczegblowej analizy i komen-
tarza, co naturalnie nie jest rzecza mozliwa w ramach tego artykuhu. Jesli
jednak ograniczymy si¢ do eksperymentoéw ze Srodkami psychotropowymi,
natychmiast pojawiaja si¢ zasadnicze problemy moralne i metodologiczne.
Mozna np. badaé in vitro oraz u zwierzat doswiadczalnych toksyczno$¢, czy
fizjologiczne dzialanie danego leku psychotropowego. Nie istnieja jednak
odpowiednie modele zwierzece schizofrenii, czy tez psychozy maniakalno-
-depresyjnej. Mozna badaé bezpieczenistwo, efekty biologiczne, czy metabolizm
leku na zdrowych ochotnikach, ale nie sposéb poddawac ich eksperymentom
z nieznanymi jeszcze substancjami, ktore moga powodowaé nieodwracalne
zmiany w ich psychice. To prawda, ze kazdy eksperyment powinien uwzgled-
nia¢ dobro indywidualnego pacjenta. Kiedy jednak jest to podwoéjnie slepa
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proba kliniczna z uzyciem placebo, pojawia si¢ od razu watpliwos¢: co jest
wazniejsze ryzyko, ze placebo nie wplynie na poprawe stanu pacjenta czy tez
uzyskanie pelnej informacji o dzialaniu leku uczestniczacego w badaniu. Nie
jest wcale jasne i oczywiste, czy powinno si¢ prowadzi¢ badania z uzyciem
placebo (7, 8, 9) oraz czy i jak dalece pacjenci powinni by¢é poinformowani
o uzyciu placebo w kontrolowanych probach terapeutycznych (17).

Bez watpienia najwazniejszym jednak problemem w badaniach nad lekami
psychotropowymi jest kwestia kompetenciji pacjenta do wyraZenia Swiadomej
i niewymuszonej zgody na udzial w eksperymencie i o tym bedzie mowa
w dalszej czesci. Na razie jednak rozwazmy sprawe etycznych aspektow za-
stosowania wiedzy medycznej w leczeniu psychiatrycznym.

Etyka leczenia psychiatrycznego

Zalozmy zatem, ze dysponujemy okresSlona i oparta na badaniach klinicznych
wiedza medyczna dotyczaca etiologii i leczenia chordb psychicznych. Zatézmy
tez, ze diagnoza pacjenta nie budzi istotnych watpliwosci. Pojawia si¢ wowczas
istotny problem sposobu leczenia danego pacjenta. Okazuje si¢ bowiem, ze
przytoczony na wstepie sylogizm kliniczny jest w praktyce znacznie bardziej
zlozony i wyglada w przyblizeniu tak:

Jezeli pacjent cierpi na depresjg, to powinien by¢ leczony przy uzyciu prozacu lub
soli litu albo tez metoda elektrowstrzasow, badz tez przy zastosowaniu obu metod.

Ale z badan wynika, ze prawdopodobienstwo skutecznej kuracji przy uzyciu
prozacu wynosi P, przy uzyciu soli litu — P,, przy uzyciu ECT - P, a przy
uzyciu soli litu i ECT prawdopodobienstwo to wynosi P,.

Pacjent K cierpi na depresje

Pacjent K powinien by¢ leczony przy uzyciu ...... ?

Konkluzja rozumowania wecale nie jest oczywista. Z faktu, ze pewna meto-
da leczenia jest skuteczniejsza niz inna i potwierdzaja to poprawne metodolo-
gicznie kontrolowane proby terapeutyczne, wcale nie wynika, ze terapia sku-
teczna w przypadku typowego pacjenta, bedzie skuteczna w przypadku in-
dywidualnego X. Jeéli bowiem bliZej zanalizujemy wyniki eksperymentu kli-
nicznego, to okaze si¢, ze uzyskana w ten sposob wiedza nigdy nie jest
absolutnie pewna, lecz zawsze jedynie prawdopodobna i ze zawsze dotyczy
pewnej mniej lub bardziej zréznicowanej populacji pacjentéw. Jakkolwiek
bowiem dobierzemy badana grupg pacjentdéw, nigdy nie bedzie to grupa
doskonale homogenna: pewne osoby beda z reguly lepiej reagowaé na lek A niz
lek B lub placebo i na odwroét, i prawie zawsze zdarzy sie kto$, kto nie reaguje
lub ma nietypowa reakcje na dany lek.

Pouczajaca jest pod tym wzgledem pierwsza w historii terapeutyczna proba
kontrolowana skuteczno$ci leczenia chloropromazyna, ktéra przeprowadzila
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w 1951 r. w Birmingham para angielskich psychiatrow J. Elkes i C. Elkes.
Badajac efekty dziatania leku u 27 hospitalizowanych pacjentéw (12 mezezyzn
i 15 kobiet), uzyskali oni nastgpujace rezultaty (18).

Tabela 1
Zdecydowana poprawa| Znaczna poprawa Bez zmian
M K M K M K
Zaburzenia afektywne 1 3 2 4 0 1
Schizofrenia 2 1 4 1 3 2
Otepienie 0 0 0 0 0 3
Ogotem 7 11 9

Wyjatkowa skutecznos¢ chloropromazyny w leczeniu zaburzen psychicznych
jednoznacznie potwierdzila po6zniejsza historia tego leku (42). Nigdy jednak
z gbry nie mozna przewidziec, jak bedzie reagowa¢ na dany lek konkretny
pacjent. I w tym sensie kazde leczenie ma charakter eksperymentalny i wobec
tego obowiqzujq w nim podstawowe zasady eksperymentu na cziowieku. Co
wiecej, notuje si¢ wyrazne tendencje do sformalizowania procesu leczenia (21).

Lekarz nie musi oczywiscie sprawdzac raz jeszcze wartoSci leku na zwierze-
tach, czy tez zabiega¢ o aprobate stosownego komitetu etycznego dla propo-
nowanej metody leczenia, wszystkie jednak pozostale zasady etyczne: 1) zasada
wyboru mozliwie najlepszego planu leczenia, 2) zasada proporcji strat i zyskow
i 3) zasada poszanowania autonomii pacjenta i uzyskania §wiadome;j zgody na
leczenie, musza by¢ bezwzglednie respektowane. Co wigcej, mozna by z prze-
konaniem dowodzié, ze nawet swoisty dla badan warunek konsultacji z komi-
tetem etycznym znajduje analogic w postgpowaniu terapeutycznym, kiedy
w chwili zwatpienia i niepewnosci lekarz zasiega rady swoich bardziej doSwiad-
czonych kolegow. Odpowiednio wigc lekarz musi sformulowac plan leczenia,
wybraé metode leczenia oraz ustali¢ kryteria skutecznosci leczenia. I tu za-
czynaja si¢ problemy.

Jesli bowiem przyjmiemy, ze prawda jest, iz istnieje $cista zalezno$¢ pomie-
dzy zyciem psychicznym a stanami fizjologicznymi centralnego ukladu ner-
wowego 1 Ze choroba psychiczna polega w duzej mierze na zaburzeniu deli-
katnej rownowagi w systemie biochemicznym mézgu, to wydaje si¢ oczywiste,
ze leczenie chorob psychicznych powinno byé skoncentrowane przede wszyst-
kim na przywroceniu owej rownowagi do stanu normalnego. Szczegdlng
cecha chordb psychicznych jest bowiem to, iz sa one efektem zaburzen w nie-
zwykle skomplikowanych dynamicznych zaleznosci uktadéw neuroprzekazni-
kow. Jesli nawet potrafimy z cala pewnoscia powiedzieé, ze fizjologicznie
definiowane zaburzenia nastroju polegaja na nadmiarze lub niedostatku pew-
nych substancji chemicznych w systemie neurotransmisji, to niewiele z tego
wynika dla konkretnego pacjenta. Nadal bowiem nie wiemy doktadnie, jakie
szczegblne przyczyny spowodowaly zachwianie owej rownowagi? Czy byla to



ETYKA I PSYCHOFARMAKOTERAPIA 179

niespodziewana utrata pracy, rozwod, choroba organiczna, czy jakie$§ zazyte
w nadmiarze $rodki chemiczne, albo tez moze dyspozycje genetyczne lub
autosugestia? Potrafimy natomiast doskonale opisac i zinterpretowa¢ wszelkie
objawy i to z reguly wystarcza, by postawi¢ odpowiednia diagnoze i zaczac
leczenie. W odroéznieniu jednak od chordb organicznych, ktore mozna Scisle
zdefiniowa¢ w jezyku zaburzen i dysfunkcji fizjologicznych, i leczy¢ za pomoca
swoiscie i wybidrczo dziatajacych srodkow farmakologicznych, choroby psy-
chiczne z reguly sa definiowane i klasyfikowane w jezyku objawdw lub tez
zespoléw objawOw, a stosowane w psychiatrii leki maja bardzo szerokie
spektrum dzialania tak, ze ten sam lek moze by¢ stosowany w leczeniu réznego
typu zaburzen psychicznych. Opis samych tylko kryteridw diagnostycznych
zaburzen nastroju (mood disorders) zajmuje ponad 70 stron w amerykanskim
DSM-IV i nieco ponad 20 w uzywanym w Europie ICD-10, natomiast lista
podstawowych lekow stosowanych w leczeniu zaburzen depresyjnych nie prze-
kracza kilkunastu pozycji (4).

Zalozmy jednak, Ze diagnoza nie jest problemem, ze pacjent istotnie cierpi
na depresje i ze niezaleznie od psychoterapii lekarz podjat decyzje o leczeniu
farmakologicznym. Pozostaja wowczas do rozwiazania nastgpujace problemy:
a) jaki lek? b) jaka dawka? c) jak dlugo? d) jakie sa niepozadane efekty
uboczne leku. Przyjety w Honolulu kodeks etyki psychiatrycznej powiada:
»Kazdy lekarz psychiatra powinien oferowaé pacjentowi najlepsze w swoim
przekonaniu dostgpne metody leczenia” (the best available therapy to his
knowledge) (6, s. 524). Jesli zatem, wracajac do naszego sylogizmu, wszystkie
wymienione w nim $rodki leczenia sa jednakowo dostepne na danym rynku,
jakie sa kryteria wartosci 1 co decyduje o wyborze takiego lub innego leku?
Powiada si¢ na ogol, ze o wyborze leku decyduje jego skutecznosc¢. Jesli z kolei
mamy wybiera¢ pomigdzy kilkoma réwnie skutecznymi lekami, czynnikiem
decydujacym sa efekty uboczne leku. Jesli dwa leki dzialaja rownie skutecz-
nie i maja podobne efekty uboczne, powinniSmy wybraé ten lek, ktory jest
tanszy (41). Skad jednak wiemy, czy w przypadku pacjenta K, powinniSmy
wybraé prozac, czy sole litu? Jezeli w gre nie wchodza inne wzgledy, jedynym
sposobem rozstrzygniecia tego problemu jest metoda prob i bledow, czyli
eksperyment. Tylko w ten bowiem sposob potrafimy okresli¢, czy i w jakiej
mierze pacjent reaguje na dany lek, jaka jest najbardziej skuteczna dawka leku
i jakie sa ewentualne uboczne objawy stosowania leku. Ale nawet i wtedy,
kiedy pacjent czuje si¢ wyraznie lepiej, weale nie jest pewne, Ze poprawa
samopoczucia pacjenta byla wlasnie skutkiem dzialania leku.

Australijski psychiatra Paul Brown cytuje w swym artykule (11) nastepu-
jace wyniki gruntownej analizy porownawczej 100 podwojnie §lepych ekspe-
ryment6w klinicznych dotyczacych dzialania §rodkéw neuroleptycznych (13).
Chociaz 61% leczonych farmakologicznie chorych uzyskalo wyrazna poprawe
stanu zdrowia, zaledwie 16% spoSrdd nich mozna bylo uznaé za w pelni
wyleczonych, pozostale natomiast 39% nadal nie wykazywato zadnej poprawy
lub wrecz czulo si¢ znacznie gorzej. Jesli teraz uwzglednimy fakt, ze jak to
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wynika z innych badan porownujacych dzialanie chloropromazyny z placebo,
na 55 przeprowadzonych kontrolowanych prob terapeutycznych az w 11 pla-
cebo okazalo sie rownie skuteczne, co aktywny lek i jesli uwzglednimy nadto
zjawisko tzw. samoistnej remisji choroby, to mozemy prawomocnie zalozy¢, ze
przynajmniej w 20-30% poprawa stanu zdrowia osdb chorych psychicznie jest
niezalezna od dzialania lekow psychotropowych. Jesli istotnie tak si¢ rzeczy
maja, to wynika z tego, ze przynajmniej 20% pacjentéw sposrod wyjsciowych
61%, a wiec tych, ktorzy uzyskali poprawe stany zdrowia, zawdzigcza poprawe
stanu zdrowia czynnikom innym niz farmakologiczne. Znaczy to, Ze mniej niz
potowa chorych (80% z 61%) zawdzigcza poprawe lub calkowite wyleczenie
dzialaniu srodkoéw neuroleptycznych.

Pamietajmy nadto, ze wszystkie srodki psychotropowe maja niezwykle bogate
i szerokie spektrum dziatan ubocznych i zwlaszcza jesli sa stosowane przez
dluzszy czas moga mieé niewatpliwe efekty toksyczne lub prowadzi¢ do poja-
wienia si¢ swoistych objawow chorobowych (przede wszystkim parkinsonizm
i pozne dyskinezy). Istnieje rOwniez powazny problem zwiazany z uzaleznie-
niem pacjenta od leku, jak rowniez sprawa powiklan zwiazana z odstawieniem
niektorych lekow. Trudno jest oczywiscie przewidzie¢ z gory indywidualna reakcje
pacjenta na dany lek i wszelkie mozliwe problemy, jakie moga pojawi¢ sie
w trakcie jego stosowania. Kazda decyzja o wyborze takiej lub innej metody
leczenia implikuje nieuniknione ryzyko. Na ogot zaréwno lekarze, jak tez pacjenci
bez wahania akceptuja koniecznoé¢ podjecia takiego ryzyka, jesli oczywiscie
stwarza to nadzieje skutecznego wyleczenia lub przynajmniej skutecznego kontro-
lowania najbardziej dokuczliwych objawow choroby. Tonacy — powiada przysto-
wie — brzytwy si¢ chwyta. Dla pacjenta z nie budzaca watpliwosci diagnoza
psychozy maniakalno-depresyjnej bilans mozliwych strat i zyskow jest bowiem
absolutnie oczywisty: lepiej jest bez watpienia regularnie tykac tabletke litu i zy¢
tworczo i aktywnie, choC moze to niekiedy doprowadzi¢ do niewydolnosci nerek,
niz zachowa¢ zdrowe nerki i spedzi¢ wigkszo$¢ zycia w szpitalu psychiatrycznym.
Kiedy jednak pomysli sig, Ze istnieje zawsze pewien procent pacjentow, ktorzy
wcale nie reaguja na dany lek lub wrecz czuja si¢ po nim gorzej, wowczas
stosowanie tego leku jest de facto dzialaniem na szkode pacjenta (39). Biorac
jednak pod uwagg stochastyczny charakter choroby i procesu leczenia, lekarz
zawsze dziala w warunkach niepewnosci, a poniewaz efekty jego dziatania nigdy
nie sa oboj¢tne dla dobra pacjenta, musi miec on niejako przyzwolenie pacjenta
na otwarcie sekwencji dziatan, ktérych konsekwencje sa zaledwie mniej lub
bardziej prawdopodobne, lecz nigdy absolutnie pewne.

Swiadoma zgoda
Na poczatek kilka zastrzezen istotnych. Po pierwsze, nie istnieje w jezyku

polskim adekwatny odpowiednik angielskiego wyrazenia informed consent.
Nawet w jezyku angielskim wyraZenie to ma charakter ,,nadmiarowy” i brzmi
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dziwnie, bo nie mozna si¢ zgadza¢ lub przyzwala¢ na co§, o czym si¢ nie wie.
Co wiecej, jednako klopotliwe sa oba skladniki tego wyrazenia: informed
i consent. Stowo ,,informed” pelni w tym wyrazeniu swoista rolg kwalifikatora
warto$ciujacego, ktory odroznia zgode wazna od niewaznej. Chociaz wigc
uninformed consent jest jawna niedorzecznoscia, a informed consent oczywistym
pleonazmem, mimo wszystko wyrazenie to na stale weszlo do jezyka wspot-
czesnego prawa medycznego i bioetyki, i wobec tego powinno znalezé takze
swoj odpowiednik w jezyku polskim. Mysle, Ze w naszej tradyciji historycznej
najlepszym paradygmatem wlaSciwego uzycia tego wyrazenia w kontekScie
wspolczesnej praktyki medycznej jest przestawna zasada szlachecka liberum
veto — nie pozwalam, nie godzg si¢. I chociaz daleko jest od sejmikow szlachec-
kich do wspoélczesnego gabinetu lekarskiego istota sprzeciwu jest dokladnie
taka sama. Nikt nie ma prawa dotykaé¢ mego ciala lub decydowaé o tym, co
jest dla mnie dobre, bez mego przyzwolenia. Nikt nie ma prawa zadawa¢ mi
intymnych pytan lub prowadzi¢ na mnie jakichkolwiek badan lub eksperymen-
tow bez mojej wiedzy i jednoznacznego przyzwolenia. I nikt tez nie ma prawa
ogranicza¢ mojej wolnosci (i np. leczyé mnie wbrew mojej woli), chyba Ze moja
wolno§¢ narusza wolnosé drugiego czlowieka. Kazda zatem ingerencja me-
dyczna wymaga mojego przyzwolenia, wymaga mojej zgody. Nie moge si¢
jednak godzi¢ na co$, o czym nie wiem; zanim wigc wyraze zgode na taka czy
inng ingerencje medyczna, musz¢ uzyska¢ odpowiednia wiedze dotyczaca na-
tury mojego problemu medycznego oraz sposobu i ewentualnych kosztow jego
rozwiazania. Zaklada si¢ przy tym, ze ceteris paribus kazdy dorosly czlowiek
jest wystarczajaco kompetentny, by w rozmowie z lekarzem zrozumieé i ocenié
znaczenie przekazywanych informacji i na tej podstawie Swiadomie, bez zad-
nego przymusu, 7 pelnym zrozumieniem i odpowiedzialnoscia za stowo podjac
odpowiednia decyzje. Jest to oczywiscie sytuacja idealna, gdy przyjmuje sie, ze
kazdy z nas jest w pelni zdolny do racjonalnego myslenia i dziatania moralnego
i ze nie ma istotnych zaburzen w komunikacji pomiedzy lekarzem i pacjen-
tem. Przyjmijmy zatem, Ze mowiac o informed consent bedziemy mieli na mysli
po prostu pewien szczegblny rodzaj przyzwolenia na ingerencje medyczna,
ktérego cecha swoista jest to, iz jest ono $wiadome i dobrowolne. To bede
whasnie nazywat , $§wiadoma zgoda™.

Po drugie, pojecie ,,$§wiadomej zgody” ma stosunkowo niedawng historie.
Pojawilo si¢ ono po raz pierwszy w amerykanskiej doktrynie prawnej dopiero
w 1957 r. w kontekscie procesdw o odszkodowanie za szkody spowodowane
przez blad w sztuce (19) i jest w pewnym sensie wytworem okreSlonych
stosunkow spolecznych, w ktorych relacja pomiedzy lekarzem a pacientem ma
charakter umowy o prace. Z drugiej jednak strony, istnialy przynajmniej dwa
zasadnicze czynniki, ktore spowodowaly tak szybkie upowszechnienie sie w tego
pojecia w amerykanskim prawie medycznym. Pierwszym z nich byl niezwykle
dynamiczny rozw6j badan i eksperymentéw klinicznych, drugim — cien Pro-
cesu Norymberskiego i swiadomos$¢ okrutnych eksperymentow lekarzy hitle-
rowskich w obozach koncentracyjnych. Oba te czynniki oraz odkrycie, ze takze
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i amerykanskie badania kliniczne w wielu wypadkach brutalnie eksploatowaly
bezbronnych pacjentow (przelomowy byt pod tym wzgledem stynny artykut
L. Beechera Ethics and Clinical Research, ogloszony w 1966 r. na lamach
,.New England Journal of Medicine” (6), doprowadzily do sytuacji, w ktorej
odpowiednio sformalizowana klauzula swiadomej zgody stala sie absolutnie
niezbe¢dnym elementem wszelkich badan naukowych i praktyki lekarskiej,
i stopniowo zaczela przenikac do systemo6w prawnych w innych krajach (22, 28).

Po trzecie, doktryna §wiadomej zgody nie jest jedynie doktryna prawna. Jest
to przede wszystkim doktryna moralna i w tym sensie ma ona charakter
uniwersalny. Tradycyjna zasada moralna medycyny zachodniej bylo przekona-
nie, ze troska o dobro pacjenta jest najwyzszym obowiazkiem lekarza i nikt nie
mial przy tym najmniejszych watpliwosci, czym bylo dobro chorego: bylo to
bowiem zycie, zdrowie, jasny umyst i pomyslnos¢ definiowana minimalistycznie
jako zaspokojenie podstawowych potrzeb i brak cierpienia. Zycie, zdrowie,
jasny umyst, brak cierpienia nie sa jednak jedynymi dobrami, jakie ceni sobie
czlowiek wspolczesny. Poczawszy od niemal XVII w. coraz bardziej zaczelo
dominowa¢ w naszej kulturze zrozumienie wyjatkowej wartosci indywidualnej
suwerennoSci w dzialaniu. Bylo to swoiste spoleczne i polityczne odkrycie
wolnosci pojmowanej jako przyrodzona kazdemu swoboda decydowania o so-
bie samym. Wolnos¢ t¢ nazywamy w jezyku wspolczesnej bioetyki autonomig
moralnq i jest to pewna fundamentalna wartos¢ moralna, ktéra wymaga bez-
wzglednego poszanowania. Przyjmijmy, ze kto$§ dziala autonomicznie wtedy
i tylko wtedy, jesli 1) Swiadom jest siebie samego, Swiadom jest swoich mysli,
pragnien, zamiar6w i konsekwencji swoich dziatan, 2), gdy dziala bez jakichkol-
wiek naciskéw zewnetrznych i wewngtrznych i gdy 3) podejmowane przezen
decyzje sa rezultatem rozumnego namystu. Ktos, kto spetnia te warunki jest
podmiotem moralnym i w pelni odpowiada moralnie za swoje postgpowanie.
Przyjmijmy réwniez jako minimalna definicje racjonalnego dzialania stwierdze-
nie, ze zaden racjonalnie myslacy czlowiek nie dziala rozmyS$lnie na wlasng
szkode. Rzecz jednak w tym, Ze wraz z utrata tradycyjnych absolutnych
autorytetow moralnych, utraciliSmy owa pierwotna pewnos$¢, iz istnieje obiekty-
wna wiedza dotyczaca dobra i zta, pozytku i szkody. Swoisty dla naszej kultury
humanizm oznacza z jednej strony traktowanie czlowieka jako wartoSci najwyz-
szej (zawsze jako celu, nigdy za$ jedynie jako $rodka), z drugiej za§ prawo do
wolnosci przekonan oraz poszanowanie i tolerancj¢ dla odmiennych pogladéw
czy stylow zycia. Jesli zatem wspoélczesny lekarz przestal pelnié swoja tradycyjna
role eksperta moralnego, jako Ze to pacjent potrafi teraz lepiej okresli¢, co jest
dlan najwazniejsze — biologiczna egzystencja, czy tez wolno$¢ decydowania
o swoim Zyciu, ma to zasadnicze znaczenie dla praktyki lekarskiej. Nie jest
bowiem rzecza moralnie stuszna uszczesliwia¢ chorego wbrew jego woli. Ozna-
cza to bowiem brutalne pogwalcenie jego autonomii moralnej.

Konsekwencje tego stanowiska dla medycyny, a zwlaszcza psychiatrii, sa
oczywiste. Jesli pacjent nie jest zdolny do autonomii moralnej i nie potrafi
zrozumie¢, oceniC 1 wybraé tego, co jest dlan najlepsze w sytuacji, w jakiej sie
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znajduje, wowczas nie moze on by¢ przedmiotem zadnych dziatan lekarskich,
chyba Ze kto$ inny prawomocnie reprezentuje jego interesy i decyduje w jego
imieniu. (Wykluczam w tym wypadku tzw. wydarzenia nadzwyczajne typu
sytuacje naglace.) I tak dzieje si¢ zazwyczaj w przypadku dzieci, osob znaj-
dujacych sie w stanie daleko zaawansowanego otgpienia starczego lub tez osob
gleboko uposledzonych umystowo. Swiadoma zgoda pacjenta jest absolutnie
niezbednym warunkiem rozpoczecia procesu diagnozy i leczenia. To prawda,
ze w wielu wypadkach sam fakt, Ze pacjent decyduje si¢ zasiegnaC porady
lekarskiej i dobrowolnie sklada wizyte w gabinecie lekarskim moze by¢ trak-
towany jako milczaca i nie wyrazona wprost zgoda na badanie i leczenie.
Kiedy jednak dochodzi do przedstawienia i analizy zalet i wad poszczegdlnych
metod leczenia, chory (lub jego opiekun prawny) powinien by¢ w stanie podjac
jednoznaczna decyzje dotyczaca tego, co uwaza on za bardziej korzystne
i pozadane w swojej sytuacji. Nie znaczy to oczywiscie, ze lekarz nie moze
doradzaé pacjentowi najlepszej, jego zdaniem, alternatywy postgpowania. Ra-
cjonalny argument, sensowna perswazja nie musi by¢ wcale tozsama ze stoso-
waniem przymusu. Kiedy jednak naszym pacjentem jest osoba chora psychicz-
nie, sytuacja dramatycznie komplikuje sie. Nie jest bowiem wcale jasne i oczy-
wiste, jak dalece choroba psychiczna narusza jego autonomi¢ moralng i zdol-
no&¢ do rozumienia i podejmowania racjonalnych decyzji.

Sprawa jest wigc istotnie zawiklana, bowiem nie ma jednego tylko, Scisle
okreslonego pojecia ,,Swiadomej zgody™, lecz w zaleznosci od kontekstu pelni
ono taka lub inna funkcje i zgodnie z tym jest definiowane. Odroznijmy zatem
trzy zasadnicze znaczenia tego pojecia: etyczne, prawne i kliniczne. W znacze-
niu etycznym, zdolnos¢ do wyrazenia waznej moralnie zgody jest tozsama
z autonomia moralna;, w znaczeniu prawnym zdolnos¢ do wyrazenia waznej
pod wzglegdem prawnym zgody jest tozsama z posiadaniem pewnych cech,
ktore lacznie decyduja o tym, Ze pacjent jest podmiotem prawnym i podej-
mowane przezen decyzje sa prawnie wigzace. Nazwijmy ten zesp6t cech kom-
petencja lub (jak w polskiej tradycji prawniczej) — poczytalnoscia W sensie
klinicznym natomiast zdolno$¢ do wyrazenia waznej zgody jest definiowana
w jezyku sprawdzalnych empirycznie wlasciwosci psychologicznych. Przyjmij-
my wigc, ze klinicznie definiowana zdolno$é do wyrazenia $wiadomej zgody to
tyle, co zdolnos$é do zrozumienia, oceny i podejmowania sensownych decyzji
dotyczacych samego siebie. Odpowiednio wigc méwimy o autonomii moralnej
pacjenta (moral autonomy), poczytalnosci lub kompetencji prawnej (competen-
ce i odpowiednio incompetence) i zdolnosci do decydowania o sobie (capacity
i odpowiednio impaired capacity). Nalezy z naciskiem podkresli¢, ze rozroz-
nienie to nie jest powszechnie przyjete w literaturze zachodniej, w ktorej
z reguly (zwlaszcza w tradycji amerykanskiej) wymiennie uzywa si¢ terminéw
competence 1 capacity, cho¢, jak si¢ wydaje, w Wielkiej Brytanii dominuje
wyraznie pojecie capacity (29).

Kilkunastoletni, przecigtnie inteligentny chtopak jest wigc osoba w pelni
autonomiczna moralnie i jesli nie cierpi na zadne zaburzenia psychicznie jest
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osoba w pelni zdolna do decydowania o sobie, mimo to jednak ze wzgledu na
niepeoletnosé nie jest podmiotem prawnym i podejmowane przezen decyzje
nie sa prawnie wiazace. Jesli jednak nieoczekiwanie zaczyna on regularnie
telefonowa¢ do Pana Boga, lekarz moze stwierdzi¢ powazne zaburzenia psy-
chiczne i jego status jako osoby autonomicznej i zdolnej do decydowania
o sobie moze zosta¢ zakwestionowany. Podobnie tez maloletni nie moze
wyrazi¢ prawomocnej pod wzglegdem prawnym zgody na stosunek seksualny.

O tym, czy kto$ jest, czy nie jest osoba w pelni kompetentna rozstrzyga na
podstawie odpowiednich przepiséw i §wiadectwa biegtych ekspertow sad. Eks-
perci natomiast wydaja swoja opini¢ na podstawie psychologicznej i psychia-
trycznej oceny zdolnosci pacjenta do decydowania o sobie samym. Kompeten-
cja (poczytalnosc) pacjenta jest wigc kwalifikacja prawna. Ocena jego zdol-
nosci do rozumienia i decydowania o sobie kwalifikacja psychologiczna i psy-
chiatryczna. Zauwazmy przy tym, ze nasza zdolno$é do decydowania o sobie
nie jest czym$ stalym i niezmiennym. Kazdy z nas stopniowo dojrzewa do
autonomii moralnej i u wielu w pewnym okresie zycia zaczyna si¢ jej stopniowy
regres, kiedy pod wplywem degeneracyjnych procesow starosci, czlowiek na
powrét wymaga pomocy w decydowaniu o swoich sprawach, a nawet w wypel-
nianiu najprostszych czynnosci zyciowych. Nalezy przy tym podkreslié, ze
chociaz w literaturze przedmiotu mowi sie wyraznie o zmniejszonej lub ogra-
niczonej autonomii moralnej (22), nie istnieja zadne obiektywne kryteria jej
pomiaru. Natomiast nieustannie i Zywo dyskutuje si¢ r6zne metody, skale
i kryteria pomiaru zdolnosci pacjenta do wyrazenia zgody (3, 12, 20, 28, 35,
40, 43, 49), zakladajac oczywiScie nie bez racji, Ze jeSli pacjent jest wystar-
czajaco kompetentny do udzielenia §wiadomej zgody, jest to zarazem niewatp-
liwa oznaka jego autonomii moralnej.

Mysle, ze doszliSmy wreszcie do punktu, w ktorym powinno si¢ podaé
jakas jedna powszechnie uznana kliniczna definicje zdolnoéci do decydowania
o sobie. Empiryczne stwierdzenie tej zdolnosci bytoby jednoznaczne z uzna-
niem wazno$ci wyrazonej przez pacjenta zgody lub niezgody na leczenie. Rzecz
jednak w tym, Ze nie istnieje Zadna uniwersalna, powszechnie uznana definicja
zdolnosci do decydowania o sobie i jest rzecza watpliwa, czy definicja taka
rzeczywiscie istotnie ulatwilaby nam zycie. Zamiast wiec wikla¢ si¢ w skom-
plikowana problematyke dotyczaca krytycznej analizy r6znego rodzaju testow
i metod pomiaru zdolnosci do decydowania o sobie, przedstawi¢ pewna prak-
tyczna metode oceny owej zdolnosci, jaka zaleca swoim czlonkom Kanadyjskie
Towarzystwo Psychiatryczne. Jest to procedura przyjeta przez to Towarzystwo
w 1980 r., ktorej ostatnia klauzula zostata dodana 8 lat pozniej (16).

Zeby zatem okre§lié, czy pacjent jest zdolny do udzielenia wiazacej zgody
(lub niezgody) na leczenie, nalezy znalezé przekonujaca odpowiedZz na na-
stepujacych pigé pytan:

1. Czy pacjent rozumie, iz jest chory i ze choroba, na ktéra cierpi wymaga
odpowiedniego leczenia?
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2. Czy pacjent rozumie, na czym polega i co jest celem leczenia?

3. Czy pacjent zdaje sobie sprawe z tego, co si¢ stanie, tj. jakie ryzyko
i jakie korzySci pociaga za soba poddanie si¢ leczeniu?

4. Czy pacjent zdaje sobie sprawe z tego, co si¢ stanie, tj. jakie ryzyko
i jakie korzysci pociaga za soba odmowa leczenia?

5. Czy pacjent swiadom jest faktu, iz wlasnie przechodzi sprawdzian oceny
swojej zdolnoéci do decydowania o sobie (w oryginale competence) i czy
rozumie znaczenie tego terminu?

Jasne jest, e istnieje wiele czynnikoéw klinicznych, od ktorych zalezy wia-
rygodno$¢ tego testu; m.in. wymienia si¢ w tym kontekscie takie elementy, jak
psychodynamiczny charakter osobowosci pacjenta, dokladno$¢ i wiarygodnosé
informacji udzielonej przez pacjenta, doktadnos¢ i zakres informacji udzielonej
przez lekarza pacjentowi, stan psychiczny pacjenta w momencie przeprowa-
dzania testu i nawet miejsce, w jakim test jest przeprowadzany. Wszystko, to
jednak ma w tym wypadku charakter drugorzedny. Z punktu bowiem widze-
nia polskiej tradycji bioetycznej i polskiej praktyki psychiatrycznej najbardziej
kontrowersyjny jest warunek pierwszy, ktory zaklada, iz pacjent zostal uczci-
wie poinformowany o swojej diagnozie, ze lekarz uczciwie przedstawit mu
mozliwe konsekwencje leczenia badz zaniechania leczenia, i Ze teraz do pacjen-
ta nalezy podjecie uczciwej decyzji, co dalej.

Stoimy zatem w obliczu nastgpujacej alternatywy: albo pacjent jest zdolny
do decydowania o sobie, albo nie. Jeéli nie jest zdolny, wowczas stosuje si¢ tzw.
model pediatryczny i krewni lub prawny opiekun pacjenta reprezentuja jego
interesy w rozmowie z lekarzem i w jego imieniu podejmuja taka lub inna
decyzje. Jesli jednak pacjent jest zdolny do decydowania o sobie, lekarz nie
moze proponowac zadnego leczenia, bez uprzedniego wyjasnienia pacjentowi
natury jego problemu medycznego i proponowanego sposobu leczenia. Jesli sig
tego nie uczyni tzw. $wiadoma zgoda staje sie fikcja literacka lub pustym
rytuatem, wykonywanym na wszelki wypadek dla odpedzenia ztych duchow
litygacji prawnej. Tak pojmowany rytuat nie ma jednak wickszego znaczenia,
bo jesli pacjent lub jego rodzina, czuja si¢ pokrzywdzeni przez lekarza, to bez
wzgledu na to, czy i na co pacjent udzielit swojej zgody, tak czy inaczej beda
oni dochodzili swoich praw w sadzie (27). Rozmowa jednak z pacjentem
1 uzyskanie zapewnienia jego lojalnosci i wspolpracy w procesie leczenia, a taka
jest de facto moralna funkcja wyrazenia zgody na leczenie, ma ogromne
znaczenie terapeutyczne i sprawia, ze obie strony — pacjent i lekarz — maja
ten sam cel, usunigcie lub przynajmniej skuteczne kontrolowanie objawow
chorobowych. I pacjent ma prawo wiedzieé, jakie jest prawdopodobiefistwo
skutecznej kuracji i ewentualne niepozadane skutki uboczne realizacji wybra-
nej metody leczenia.

Nie jest moim zadaniem i nie czuje si¢ wystarczajaco kompetentny, by
konstruowaé swoisty dla naszej tradycji moralnej i medycznej model §wiado-
mej zgody. Wydaje mi si¢ jednak, Ze procesy integracji politycznej w Europie
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predzej czy pozniej doprowadza do sytuacji, w ktorej pacjenci zaczna docho-
dzié swego prawa do autonomii moralnej takze i w klinice psychiatryczne;.
Nalezy sobie zatem jasno i wyraznie uswiadomi¢ rzeczywiste koszta moralne
przyjecia zasady swiadomej zgody w naszej tradycji lekarskiej. Nie jest
mozliwe autentyczne i powazne traktowanie tej zasady bez jednoczesnej
akceptacji moralnego obowiazku prawdomoéwnosci wobec pacjenta. Polski
kodeks etyki lekarskiej jest pod tym wzgledem bardzo ostrozny i powsciagliwy
i zdaje si¢ zakladaé, Ze lekarz wie znacznie lepiej, co jest w interesie pacjenta
niz sam pacjent.

Jest to postegpowanie zdecydowanie sprzeczne z praktyka psychiatryczna
na Zachodzie. Sadzi sie tam bowiem, Ze zwlaszcza tam, gdzie silne i niepra-
widlowo stosowane leki neuroleptyczne moga spowodowac istotne, niekiedy
nieodwracalne, szkody, uzyskanie autentycznej Swiadomej zgody pacjenta
lub jego opiekundéw prawnych jest po prostu obowiazkiem moralnym lekarza
(5, 10, 15, 25). Co wigcej, jak to wynika z badan, zatajanie przed osobg chora
psychicznie diagnozy nie ma wigkszego sensu. Je$li pacjent wie, iz chory jest
na schizofrenie, wbrew potocznym opiniom wcale nie zwigksza to prawdo-
podobienistwa popelnienia samobojstwa (25). Wrecz przeciwnie, pacjenci,
ktorzy znaja i akceptuja swa diagnoze sa bardziej sklonni do aktywnej wspot-
pracy z lekarzem i maja znacznie wigksze szanse sukcesu w kontrolowaniu
przebiegu choroby (36).

Nie jest w pelni oczywiste, czy zgoda na leczenie ma dokladnie ten sam
charakter, co zgoda na udziat w eksperymentach medycznych (31, 32). Bez
wzgledu jednak na to, jak rozstrzygniemy ten problem, jedno nie ulega watpli-
wosci. W tradycji naszej kultury lezy gleboko zakorzenione przekonanie, ze
zaden cztowiek nie powinien by¢ nigdy traktowany instrumentalnie jako rzecz
tylko. Tradycyjna i najbardziej ceniona wartoscia naszej kultury bylo zycie.
Obecnie, uswiadomilisSmy sobie, Ze wolno$¢ jest rownie wazna, a by¢ moze
niekiedy nawet wazniejsza niz zycie i Ze wobec tego kazdy chory ma jednakowe
prawo do zycia i jednakowe prawo do wolnosci. Konflikt pomiedzy tymi
warto§ciami jest nieunikniony i Zaden system etyczny nie dostarczy nam jakiejs
jednej uniwersalnej metody jego rozstrzygnigcia. Gtéwnym celem zasady §wia-
domej zgody jest z jednej strony ochrona Zycia i autonomii pacjenta przed
lekkomyé§lnym i nierozwaznym postgpowaniem lekarza, z drugiej jednak
ochrona autonomii moralnej i profesjonalnej lekarza przed ewentualnymi
oskarzeniami pacjenta. Jest to wazny cel i nie mam zadnych watpliwosci, ze
musi on znalezé swoje miejsce takze i w naszym systemie leczenia.

Przede wszystkim nie szkodzié
Zaden rozumny czlowiek nie dziala z rozmyslem na wlasna szkode. W przy-

padku osob chorych psychicznie zasada ta czgsto bywa naruszana, zwlaszcza
wtedy, gdy nie ma on Swiadomosci wlasnej choroby. Jednakze nie kazdy
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pacjent psychiatryczny jest a priori niepoczytalny i niezdolny do rozumnego
dzialania. I nie kazdy konsument lekéw psychotropowych jest osoba chora
psychicznie. Jezeli blizej zanalizujemy populacj¢ konsumentéw lekéw psycho-
tropowych, to okaze sig, Ze istnieja trzy zasadniczo rozne kategorie pacjentow:

a) chorzy z powaznymi zaburzeniami psychotycznymi,

b) pacjenci o zaburzeniach spowodowanych stresem i warunkami zycia,

c) osoby, ktdre pragna uzy¢ srodkow farmakologicznych w celu spotggo-

wania wlasnych mozliwosci.

Nie potrafi¢ powiedzie¢, jaka jest dokladna proporcja pomiedzy tymi
trzema kategoriami. Wydaje mi si¢ jednak, ze grupa pacjentéw o zaburzeniach
spowodowanych stresem i warunkami zycia stanowi obecnie zdecydowana
wickszos¢. Wiele jednak wskazuje na to, ze przyszloS¢ nalezy do trzeciej
kategorii pacjentow. Kazda z tych grup implikuje swoista strategie postgpowa-
nia terapeutycznego i zwigzane z tym problemy moralne.

W odniesieniu do grupy powaznych zaburzen psychotycznych (schizofrenii,
nawracajace zaburzenia afektywne, zaburzenia otgpienne) leczenie ma z reguly
charakter objawowy, a poniewaz stosowane leki maja dzialania uboczne,
nalezy bardzo wnikliwie rozwazyé proporcje pomigdzy oczekiwanymi korzys-
ciami i mozliwymi skutkami ubocznymi. Podstawowa zasada postgpowania
terapeutycznego jest zasada, by stosowaé mozliwie najmniejsza skuteczna
dawke leku. Pewne leki (np. klozapina) wymagaja nadzwyczajnej ostroznosci
w stosowaniu i powinny by¢ stosowane wylacznie przez specjalistow w warun-
kach pozwalajacych na ciggle monitorowanie fizjologicznych efektow leku
(33). Przyjmuje sig, ze wlasciwa praktyka terapeutyczna jest umiar i powsciag-
liwos¢ w doborze lekoéw, co oznacza zarazem unikanie lek6w najnowszych,
malo znanych, niedostatecznie jeszcze sprawdzonych i lekow najstarszych,
ktore zostaly zastapione przez nowsze generacje lekow.

Jesli stres i warunki zycia sa gtéwna przyczyna choroby, by¢ moze psycho-
terapia i inne niefarmakologczne metody dzialania moga mie¢ trwalsze i bar-
dziej korzystne dla pacjenta skutki. W wielu jednak wypadkach znacznie
latwiej i taniej jest zapisa¢ pacjentowi prozac niz podja¢é dlugotrwale leczenie
psychoterapeutyczne lub zmieni¢ warunki zycia i pracy pacjenta (44). Co
wigcej, istnieje w medycynie wspolczesnej wyrazna tendencja do medykalizacji
zycia codziennego, co przejawia si¢ m.in. w pojawianiu si¢ nowych jednostek
diagnostycznych i rozpoznawania choroby tam, gdzie dawniej jej nie bylo.
Znakomitym przykladem takiej nowej jednostki chorobowej jest diagnoza
zaburzen uwagi u dzieci (attention deficit-hyperactivity disorder — ADHP),
ktéra w Stanach Zjednoczonych ma charakter wrecz epidemiczny. (W ciagu
5 lat konsumpcja ritaliny w Stanach Zjednoczonych wzrosla o 500%.) Malo
kto jednak zadaje sobie pytanie, jakie sa rzeczywiste spoleczne przyczyny tak
dramatycznych zmian w zachowaniu dzieci, Ze wymagaja one regularnego
podawania leku. I mato kto pyta, jaka jest rzeczywista cena farmakologicznego
przygotowania dziecka do zycia w spoleczenistwie, w ktérym najwyzsza war-
toscia staje si¢ indywidualny sukces (14, 38).



188 ZBIGNIEW SZAWARSKI

Trzecia kategoria pacjentéw, to osoby, dla ktorych farmakologia staje sig
gtownym Srodkiem zmiany wlasciwego im stylu Zycia, pozwalajac na uzyskanie
maksimum przyjemnosci lub sukcesu spolecznego, przy minimalnym nakladzie
wysitku wlasnego. Leki nowej generacji — takie jak Viagra (sildenafil), stuzacy
przezwyciezeniu otytosci Xenical, czy tez naduzywany w Stanach Zjednoczo-
nych (i nie tylko) Prozac — Seroxat (paroxetine), ktory powodujac lagodna
euforie ma jakoby niezwykle skutecznie przezwycieza¢ blokujaca wielu ludzi
niesmialo$C — moga i powinny by¢ oczywiscie stosowane w leczeniu 0sdb
majacych istotne problemy psychiczne. Jednakze w tym wypadku granica
pomiedzy leczeniem choroby a stosowaniem leku jako swoistej pigutki szczescia
Iub kosmetyku jest niezwykle pltynna i wszystko wskazuje na to, ze predzej, czy
pOzniej calkowicie zdrowi ludzie beda stanowczo domagaé si¢ przepisania
odpowiedniego leku w celu zmiany stylu zycia lub spotggowania ich aktywnosci
zyciowej. Pozostawmy na marginesie sprawe kosztow nowych lekow. Szacuje si¢
np. ze wprowadzenie paroksetyny do leczenia zwigkszy roczne koszty brytyjskiej
Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS) o ok. 700 milionoéw funtéw. Roczne naklady
na Viagre i Xenical szacuje si¢ w Wielkiej Brytanii na 1,2 miliarda funtéw
(Sunday Times, 4 Oct. 1998). A w najblizszym czasie mozna oczekiwac pojawie-
nia sie nowych poteznych lekéw wzmacniajacych pamigé i inteligencje, ktore
z jednej strony moga byc¢ blogostawienstwem dla 0s6b zagrozonych otgpieniem,
a z drugiej za$ niezwykle atrakcyjnym Srodkiem ulatwiajacym zaliczenie sesji
egzaminacyjnej lub znalezienie pracy (26).

By¢é moze tak wlasnie bedzie wygladaé¢ nasza przyszio$c, kiedy — jak to
przewidywal A. Huxley w swoim Nowym wspanialym $wiecie — regularna i przy-
musowo zazywana dawka osobliwej pigulki szczescia bedzie skutecznie usuwaé
wszelkie nasze stresy, niepokoje i frustracje. Na razie jednak sytuacja przedsta-
wia si¢ osobliwie. Z jednej strony bowiem, gtdéwnym interesem firm farmaceu-
tycznych jest wzrost konsumpcji danego leku. Im bardziej znany, im bardziej
przepisywany jest dany lek, tym wigksze sa dochody firmy i, co nalezy uczciwie
przyznac, tym wigksze naklady na badania. Atrakcyjna, fatwa do zapamigtania
i dzialajaca na emocje nazwa leku zaczyna mie¢ wigc zasadnicze znaczenie
komercyjne (23). Z drugiej jednak strony, wcale nie jest prawda, ze im wiecej
spozywamy lekoéw tym bardziej jestesmy zdrowi [ub szczesliwi. Kazdy bowiem
lek jest, jak uczyl Paracelsus, trucizng i stosowany w nadmiarze powoduje
wiecej szkody niz pozytku. Pokaznje to wyraznie systematycznie rosnaca liczba
0sOb hospitalizowanych wskutek negatywnych skutkoéw ubocznych lekow.
W opublikowanych ostatnio w Anglii badaniach dotyczacych dziatania nowych
lekow stwierdzono, ze zaledwie 9% pacjentow z istotnymi podejrzeniami zmian
chorobowych spowodowanych przez leki (adverse drug reactions) zgltaszanych
jest do odpowiednich wiadz (34). W podobnych badaniach przeprowadzonych
w jednym z francuskich szpitali ogblnych stwierdzono, ze az 3% pacjentéw
byto hospitalizowanych w nast¢pstwie niepozadanych efektéw ubocznych leku
1 6,6% chorych leczonych w szpitalu wykazywalto niepozadane reakcje na lek
(37). W analogicznych kanadyjskich badaniach poréwnawczych obejmujacych
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lata 1966 i 1996, i dotyczacych sytuacji w szpitalnictwie amerykanskim, oszaco-
wano, iz uboczne dzialanie lekdw jest przyczyna hospitalizacji az 6,7% pacjen-
tow, przy czym w samym tylko roku 1994 stwierdzono zgon 106.000 chorych
wskutek niepozadanych reakcji na lek. W tym samym artykule stwierdza sig, ze
negatywne efekty uboczne lek6w lokuja si¢ migdzy czwarta a sz0sta pozycja na
liscie gléwnych przyczyn zgondéw w Stanach Zjednoczonych, zaraz po choro-
bach serca, nowotworach i udarach (30).

Wspolczesny lekarz znajduje si¢ wigc niejako pomiedzy mlotem a kowad-
tem. Z jednej strony, bedac odpowiedzialny za dobro pacjenta nie powinien
podejmowaé niepotrzebnego ryzyka; jednoczesnie jednak wzrasta stopniowo
nacisk pacjenta lub jego rodziny, by wyprobowac najnowsze, najlepiej jakoby
dzialajace $rodki. Z drugiej za$, znajduje si¢ on pod nienstanng presja infor-
macji o coraz to nowszych, coraz lepszych, coraz skuteczniej dzialajacych
lekach. I nawet je§li dysponuje on pelna i uczciwa informacja o wszelkich
mozliwych skutkach ubocznych i wszelkich mozZliwych interakcjach lekow,
wecale nie ulatwia to podjecia decyzji. Sytuacje dodatkowo komplikuje fakt, ze
w prywatnym systemie opieki zdrowotnej pacjent moze jednoczesnie korzystac
z porady wielu nie wiedzacych o sobie lekarzy, a ponadto w wielu wypadkach
leki psychotropowe przepisywane sa przez lekarzy ogoélnych, ktorzy nie zawsze
zdaja sobie sprawe z pelnego spektrum dzialania leku.

Nie rysuje sig, jak na razie, zadne optymistyczne rozwiazanie tego kon-
fliktu. Nawet jesli wprowadzi si¢ drastyczna reglamentacje pewnych lekow (tak
jak to uczynila np. Wielka Brytania w przypadku Viagry zabraniajac przepi-
sywania tego leku przez lekarzy ogdlnych na koszt spolecznej stuzby zdrowia,
z wyjatkiem pewnych Scisle okreslonych chordb), to i tak nie wiele to zmieni.
Pozostaje wiec jedynie przypomnienie starozytnej zasady Hipokratesa: primum
non nocere. Chcialoby si¢ jednak, zeby w tym wypadku zasada ta byla jedna-
kowo uczciwie respektowana przez wszystkie trzy wspomniane na poczatku
strony — pacjentow, lekarzy i oczywiScie firmy farmaceutyczne. Zaden bowiem
rozumnie dzialajacy czlowiek nie powinien rozmysinie dziata¢ nie tylko na
wlasna, ale takZe na cudza szkode.
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