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O ingerencjach w ludzk ą psychik ę, wolno ści  i moralnej 
odpowiedzialno ści 

 
 Moralnie odpowiedzialnym jest si ę zawsze za kogo ś lub za co ś. 
Kiedy zatem w tytule wyst ąpienia pojawia si ę problem moralnej 
odpowiedzialno ści bez Ŝadnego dookre ślenia, słuszne jest 
domaganie si ę od prelegenta wyja śnień o jaką odpowiedzialno ść, tj. 
o odpowiedzialno ść czyj ą i za kogo chodzi. Spiesz ę zatem z 
wyja śnieniem, Ŝe chodzi mi najpierw o odpowiedzialno ść 
psychologa wzgl ędnie psychiatry za pacjenta, a nast ępnie o moraln ą 
odpowiedzialno ść pacjenta za samego siebie. Przedmiotem 
zainteresowania jest zatem pacjent, a konkretnie je go wolno ść 
(autonomia). Wolno ść (lub autonomia) w tym sensie jest tu 
kluczowym poj ęciem, Ŝe jakiekolwiek ingerencje w ludzk ą psychik ę 
winny mie ć na uwadze szacunek dla autonomii pacjenta, on za ś sam 
pozostaje w pełni odpowiedzialnym za siebie jedynie  wówczas gdy 
działa w sposób wolny. Co prawda zaburzenia osobowo ści i choroby 
psychiczne w ró Ŝnym stopniu wolno ść tę ograniczaj ą, jeśli jej jednak 
zupełnie nie eliminuj ą (stwierdzenie czego b ędzie w pewnych 
przypadkach wprost niemo Ŝliwe), pozwalaj ą na podejmowanie 
decyzji o charakterze moralnym. Uznanie kogo ś za niepoczytalnego 
nie jest zatem równoznaczne z uznaniem go za nieodp owiedzialnego 
moralnie. Z drugiej strony - poniewa Ŝ to wła śnie decyzje o 
charakterze moralnym pozwalaj ą nam si ę samookre ślić, ingerowanie 
w ludzk ą psychik ę powoduj ące istotne zmiany owego 
samookre ślenia (lub te Ŝ zmiany samo świadomo ści) staj ą się 
moralnie kontrowersyjne. Poddani tego rodzaju inger encjom 
moŜemy bowiem decydowa ć wbrew temu, co sk ądinąd uznajemy za 
słuszne. 
 Podejmuj ąc problem autonomii pacjenta w kontek ście 
ingerencji w jego psychik ę przytaczam - za wieloma autorami - 
niepokoje podnoszone przez moralistów, a nie przeds tawicieli 
profesji zawodowo zwi ązanych z tego rodzaju ingerencjami. Nie 
wykluczam, Ŝe są one wyolbrzymione pozostawiaj ąc specjalistom 
ich weryfikacj ę. Jeśli etyka jest w tym miejscu nazbyt ostro Ŝna, to 
wynika to z gł ębokiej troski o człowieka. Je śli nie ma podstaw do 
niepokojów etykowi wypada si ę tylko cieszy ć - w filozofii wszak, 
takŜe w filozofii moralnej, chodzi o poszukiwanie prawd y, a nie  
pró Ŝne ambicje.    
  
Problem  autonomii pacjenta 
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 MoŜliwo ść „zawodowego” ingerowania w ludzk ą psychik ę 
kojarzy si ę zazwyczaj z dwiema profesjami: psychologa  i psych iatry. 
Niniejsze wyst ąpienie  nie wprowadzi nas w niew ątpliwie 
fascynuj ący opis mo Ŝliwych technik oddziaływania na ludzk ą 
psychik ę (jego autorce brak zreszt ą po temu odpowiednich 
kompetencji), interesowa ć nas będzie raczej skutek ni Ŝ przyczyna, 
tzn. raczej skutek jaki techniki te mog ą wywrze ć na psychik ę 
pacjenta ni Ŝ sposób ich przeprowadzania. Ocenie etycznej nie 
podlegaj ą wprawdzie jedynie skutki ewentualnych interwencji w 
psychik ę, lecz równie Ŝ same metody, poprzestaj ę jednak na refleksji 
nad skutkami. Skutkom tym b ędziemy si ę chcieli przyjrze ć  w 
perspektywie etyki, a nie pragmatyki - stawiamy zat em zasadniczo 
pytanie nie o to, czy terapia si ę powiodła, lecz czy jej zastosowanie 
nie naruszyło w jakim ś wymiarze dobra pacjenta; w jakim ś wymiarze, 
poniewa Ŝ z punktu widzenia terapeuty oczywistym dobrem pacj enta, 
któremu etyk absolutnie przeczy ć nie będzie, jest przede wszystkim 
skutek terapeutyczny, np. wyprowadzenie pacjenta ze  stanu depresji. 
Ze wst ępu wynika, Ŝe dobrem zagro Ŝonym mo Ŝe być autonomia 
pacjenta. 
 Zgodzimy si ę, Ŝe ingerencje w ludzk ą psychik ę dotykaj ą 
niezwykle gł ęboko istoty naszej psychofizycznej natury czyni ąc nas 
nadto, zdawałoby si ę, bezbronnymi w r ękach terapeuty. Powaga 
problemu wynika st ąd, Ŝe ingerencje w psychik ę, jakkolwiek mog ą 
wiązać się z jakim ś konkretnym, biologicznym  układem ludzkiego 
organizmu, to dotycz ą istotnie „osobowego ja”, wpływaj ą na to kim 
jesteśmy i jak si ę identyfikujemy w obszarze naszych racjonalnych 
wyborów. Powagi tego problemu świadome jest równie Ŝ środowisko 
zainteresowanych wymienionymi wy Ŝej rodzajami terapii 
profesjonalistów. Jedna z podstawowych zasad przyjm owanych 
przez kodeksy psychologiczne i psychiatryczne głosi , Ŝe we 
wszelkiego rodzaju terapii nale Ŝy zachowa ć respekt dla godno ści i 
autonomii pacjenta, co w praktyce wyklucza podejmow anie 
interwencji wbrew jego woli, nakazuje natomiast uzn anie prawa 
pacjenta do prywatno ści i obowi ązek dochowania tajemnicy 
zawodowej przez psychologa i psychiatr ę. Interwencje 
psychiatryczne mog ą być przeprowadzane wbrew woli pacjenta tylko 
wówczas, gdy ci ęŜki stan mentalny nie pozwala na uzgodnienie z 
pacjentem terapii, która - wedle wiedzy terapeuty -  moŜe przynie ść 
dobroczynne skutki. Zawieszenie zasady autonomii je st zatem 
usprawiedliwione jedynie w kontek ście niekompetencji pacjenta - 
odzyskanie przez pacjenta zdolno ści do decydowania o sobie 
samym jest równoznaczne z przywróceniem mu wszelkic h praw 
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wynikaj ących z zasady autonomii 1. Tak sformułowana zasada 
autonomii nie budzi moralnych niepokojów. Poniewa Ŝ choroby 
natury psychicznej cz ęsto wi ąŜą się z zaburzeniami świadomo ści, 
ograniczenie autonomii pacjenta jest zrozumiałe. Je st dla nas przy 
tym oczywiste, Ŝe pacjenta nale Ŝy leczy ć, a rezygnacja z pytania go o 
zgodę na prowadzenie działa ń terapeutycznych jest podyktowana 
jego dobrem - chodzi nam wszak nie o co innego, jak  właśnie o 
przywrócenie pacjentowi zdolno ści do samodzielnych decyzji. 
MoŜna wprawdzie stawia ć tu dalsze pytania, np. o rodzaj 
dopuszczalnych terapii i o sposób ich przeprowadzan ia, ale pojawi ą 
się one na bazie dopuszczenia terapeutycznych ingerenc ji w 
psychik ę człowieka. Mam tutaj na uwadze zarówno metody 
stosowane w psychologii, jak i w psychiatrii. 
 Podkre ślenie zasady autonomii pacjenta ma w odniesieniu do  
interwencji w ludzk ą psychik ę szczególne znaczenie. Interesuj ące 
nas terapie z zasady maj ą bowiem prowadzi ć do zmian 
osobowo ściowych. Nie b ędzie nam zatem chodziło jedynie o 
autonomi ę pacjenta rozumian ą jako funkcjonuj ącą w etyce 
medycznej zasad ę domagaj ąca si ę świadomej zgody pacjenta na 
terapi ę, lecz równie Ŝ o autonomi ę rozumian ą jako zasad ę  
wewnętrznej autodeterminacji i samostanowienia pacjenta.  Oba 
aspekty autonomii ściśle si ę ze sobą łączą: pacjent ma bowiem 
prawo - w granicach wyznaczonych jego kompetencj ą - wiedzie ć jak 
dalece jego zachowanie mo Ŝe ulec zmianie pod wpływem terapii. 
Psycholog b ędzie tu dyskutował raczej zaburzenia osobowo ści, etyk 
natomiast zapyta o to, jak dalece zmiany świadomo ści powstałe na 
skutek stosowania terapii biomedycznych i psychoter apii mog ą 
wpływa ć na racjonalno ść i wolno ść decyzji. A poniewa Ŝ to one 
właśnie konstytuuj ą nas moralnie wyznaczaj ąc zarazem obszar 
moralnej odpowiedzialno ści, to zmiana czy naruszenie świadomo ści, 
które filozof okre śli mianem naruszenia autonomii, staj ą się 
problemem natury moralnej, pytamy o to, czy i jak d alece ponosimy 
odpowiedzialno ść za działanie pozostaj ące pod wpływem owych 
zmian. Problemu nie stanowi ą zasadniczo zmiany osobowo ściowe, 
polegaj ące na przywróceniu pacjentowi pełni władz umysłowyc h, 
poniewa Ŝ chodzi w nich wła śnie o przywrócenie  utraconej 
autonomii, lecz głównie o te, których zadaniem jest  usprawnienie 
naszego sk ądinąd mieszcz ącego si ę w granicach zdrowia 

                         
 1   Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct, w: G.P. Koocher, P. Keith-
Spiegel, Ethics in Psychology. Professional  Standards and Cases, New York - Oxford: Oxford 
University Press 1998, s. 446; The Code of Professional Ethics of the Psychiatrist, w: Psychiatric 
Ethics, red. S. Bloch, P. Chodoff, S.A. Green, Oxford: Oxford University Press 1999, s. 528-529. 
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psychicznego działania. Wydaje si ę bowiem, Ŝe istnieje ró Ŝnica 
pomi ędzy wyprowadzeniem pacjenta ze stanu depresji, a zm ianą 
melancholicznego temperamentu, poprawieniem nastroj u lub 
usprawnienia intelektu. Te ostatnie nie maj ą wymiaru 
terapeutycznego, lecz meliorystyczny. Wzi ąwszy pod uwag ę jak 
bardzo sfera poznawcza i uczuciowa oddziaływuje na nasze decyzje, 
postawiony wy Ŝej problem autonomii działa ń łączy si ę z pytaniem o 
to, jak dalece postulat zmagania si ę ze samym sob ą - nastrojem, 
zmęczeniem, zniech ęceniem - wolno zast ąpić środkami 
farmakologicznymi. W przypadku tych drugich  nie mi eliby śmy do 
czynienia z odzyskaniem utraconej b ądź zaburzonej świadomo ści, 
lecz z popraw ą lub zmian ą natury jako ściowej stanu mentalnego 
człowieka zdrowego. Gdyby Ŝ tylko ró Ŝnicę między świadomo ścią 
chor ą, a zdrow ą moŜna było wyra źnie i precyzyjnie okre ślić? 
 
Kłopoty z normalno ścią 
 Dostępne nam dzisiaj technologie spowodowały, Ŝe granice 
pomi ędzy stanem okre ślanym jako patologiczny i jako takim 
podlegaj ącym w sposób oczywisty leczeniu, a normaln ą kondycj ą 
psychofizyczn ą człowieka staj ą się coraz to mniej wyra źne. Zanim 
zaczęto stosowa ć metody wspomaganej reprodukcji niepłodno ść 
była defektem ludzkiej natury - dzisiaj jest proble mem medycznym. 
Słaby wzrok był na pewnym etapie Ŝycia zrozumiałym objawem 
starzenia - dzisiaj uciekamy si ę w tej sytuacji do pomocy specjalisty. 
Coraz cz ęściej szeroko poj ęte słu Ŝby medyczne powoływane s ą do 
zapobiegania uwarunkowaniom, które nie s ą wprost objawami 
choroby. I tak  estrogen  podaje si ę kobietom po okresie menopauzy, 
minoxidil  oferuje si ę łysiej ącym m ęŜczyznom, (nie mówi ąc ju Ŝ o 
osławionej viagrze ) a operacje plastyczne poleca si ę osobom 
niezadowolonym ze swojego wygl ądu. Nie inaczej jest w psychiatrii. 
Rozwój psychoterapii sprawił, Ŝe znacznie poszerzył si ę zakres 
stanów okre ślanych jako  patologiczne - wł ączono do niego ró Ŝnego 
rodzaju fobie, obsesje i zaburzenia osobowo ści. Powstały na gruncie 
projektów zwi ązanych z rozwojem terapii genowej termin 
„wzmocnienie”, odnosz ący si ę do ingerencji polegaj ących nie tyle na 
terapii, co doskonaleniu organizmu, znalazł swoje z astosowanie w 
odniesieniu do wszelkich ingerencji o nieterapeutyc znym 
charakterze. Nazywa si ę je dzisiaj ogólnie „technologiami 
wzmacniania”. Mie ści si ę w nich zarówno stosowanie 
antydepresantów ( Prozac ) i środków doskonal ących zdolno ść 
koncentracji ( Ritalin ) oraz pami ęci, jak i kosmetyka chirurgiczna, 
stosowanie hormonu wzrostu lub anabolików dla popra wy 
atletycznej sylwetki. Moralny niepokój wywołany teg o rodzaju 
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ingerencjami wi ąŜe się z pytaniem o to, jak czy i  dalece 
powodowane przez nie zmiany naruszaj ą identyczno ść osoby 2. Nie 
dyskutuj ę tutaj  niezmiernie zło Ŝonego problemu identyczno ści 
osoby, skonceale koncentrujemy uwag ę na pewnym jego aspekcie - 
kwestii ewentualnego naruszenia autonomii poddanej leczeniu 
psychicznemu osoby. 
 W praktyce okre ślenie czy dana ingerencja w psychik ę 
człowieka ma charakter typowo terapeutyczny czy te Ŝ meliorystyczny 
napotyka na nie lada trudno ści. Nawet pobie Ŝna lektura klasyfikacji 
zaburzeń psychicznych pozwala zorientowa ć się, Ŝe wyznaczenie 
granicy pomi ędzy „normalno ścią” a „nienormalno ścią” - i stosownie 
do tego kwalifikacja zachowa ń psychopatologicznych  - nie poddaje 
się jednoznacznej definicji. Diagnozy nie zawsze odpow iadaj ą 
rzeczywisto ści, bywaj ą wypadkow ą post ępu bada ń, nowych teorii, 
postanowie ń instytucji ubezpieczeniowych i finansowej presji. 
Postawienie diagnozy i ustalenie terapii podlega w psychiatrii w 
większym stopniu wpływom lekarza ni Ŝ w jakiejkolwiek innej 
dziedzinie medycyny. Relacja mi ędzy diagnoz ą a terapi ą nie jest 
jednolita poniewa Ŝ nie ma jednej, zaakceptowanej etiologii chorób 
umysłowych. Diagnoza i terapia zale Ŝą zatem od tego, jak lekarz 
rozumie patologi ę3. Istniej ą dość dokładne opracowania symptomów 
zaburzeń umysłowych zebrane w tzw. DSM ( Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders, aktualnie DSM-IV), nawet one 
nie rozwi ązują jednak wszystkich problemów diagnostycznych, w 
ponad połowie przypadków zawarte jest implicite  odniesienie do 
warto ści, np. poprzez wskazanie na warto ść norm społecznych 4. 
Obecno ść sądów warto ściuj ących w diagnostyce psychiatrycznej 
wiąŜe się z tym, Ŝe źródło zaburze ń umysłowych bywa najogólniej 
sytuowane pomi ędzy medycyn ą a moralno ścią rozumian ą jako sfera 
Ŝyciowych problemów pacjenta. Medyczna czy raczej bi omedyczna 
koncepcja chorób umysłowych postrzega ich źródło w zaburzeniach 
natury organicznej 5 - ich alternatyw ą miałyby by ć właśnie Ŝyciowe 
                         
 2   C. Elliot, Bioethics, Culture and Identity. A Philosophical Disease, New York - London: 
Routledge 1999, s. 25-28. 

 3   J.Y. Hattab, Psychiatric Ethics, w: Encyclopedia of Applied Ethics, red. R. Chadwick, t. 3, 
Academic Press 1998, s. 711. 

 4  K.W.M. Fulford, Closet logics: hidden conceptual elements in the DSM and ICD 
classifications of mental disorders, w: Philosophical Perspectives on psychiatric diagnostic 
classification, red. J.Z. Sadler, O.P. Wiggins, M.A. Schwartz, Baltimore: John Hopkins University 
1994, rozdz. 9. 

 5   R.E. Kendell, The concept of disease and its implications for psychiatry, “British Journal of 
Psychiatry”, 127(1975), s. 305-315. 
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problemy pacjenta 6. Ostatecznie obie koncepcje wzi ęte z osobna nie 
wydaj ą się podawa ć satysfakcjonuj ącej definicji zaburze ń 
umysłowych, co przy braku jednej, powszechnie uznan ej definicji 
choroby w medycynie i zło Ŝoności etiologii chorób umysłowych 
stanowi trudny problem dla etyka próbuj ącego uzna ć w definicji 
choroby kryterium moralnie dopuszczalnych ingerencj i medycznych 
z jednej - i kontrowersyjnych z drugiej strony. Je śli poj ęcia choroby i 
zdrowia, szczególnie choroby i zdrowia psychicznego , nie s ą 
poj ęciami czysto teoretycznymi, lecz zwi ązanymi z s ądami 
warto ściuj ącymi, to teoretycznie ustalone, obiektywne symptomy  
choroby  nie musz ą korespondowa ć z odczuwanymi przez pacjenta 
dolegliwo ściami. Do świadczanie przez pacjenta bólu ma charakter 
subiektywny i jako takie wymyka si ę czysto teoretycznym normom. 
Takie symptomy chorób psychicznych, jak l ęk lub złudzenie 
wykraczaj ą dalece poza mo Ŝliwo ść obiektywnej kwalifikacji. Poj ęcie 
choroby psychicznej mo Ŝe być zatem teoretycznie zdefiniowane, ale 
w praktyce posługujemy si ę nim zawsze w kontek ście  zwi ązanym z 
jakim ś warto ściowaniem. W ten sposób godzimy niejako koncepcj ę 
czysto medycznych i koncepcj ę środowiskowych przyczyn chorób 
umysłowych. Jakie s ą tego konsekwencje? 
 Przede wszystkim taka, Ŝe nawet je śli w przyszło ści 
naukowcom uda si ę dokładnie pozna ć struktur ę i działanie ludzkiego 
mózgu, w debacie na temat etiologii chorób umysłowy ch pozostanie 
miejsce na przyczyny zwi ązane z moralnym, tj. rozumnym i wolnym 
działaniem pacjenta 7. Nie mo Ŝna by zatem uzna ć biologicznej 
struktury mózgu za wył ączne źródło decyzji podejmowanych tak 
przez zdrowego, jak i przez chorego człowieka. Złud zenia pacjenta 
mogą mieć źródło w zaburzeniach percepcji, mog ą jednak te Ŝ 
wynika ć z błędnie przyj ętych racji działania. Skoro za ś jesteśmy 
biologicznie uwarunkowani, ale nie zdeterminowani, pozostajemy 
odpowiedzialni w sferze naszych moralnych wyborów. Nasz 
organizm funkcjonuje - my natomiast działamy, choci aŜ neurolog 
moŜe dokładnie opisa ć związane z działaniem funkcjonowanie 
naszego organizmu. Je śli nie jeste śmy zdeterminowani, to istnieje 
róŜnica mi ędzy szale ństwem i smutkiem z jednej strony, a działaniem 
szaleńca i złoczy ńcy z drugiej, nawet je śli ten ostatni do ść chętnie 
godzi si ę na miano szale ńca jeśli mo Ŝe ono zwolni ć go z moralnej 
odpowiedzialno ści za popełnione zło. Szale ńca będziemy leczy ć, 
złoczy ńcę karać, a ogarni ętemu smutkiem spróbujemy pomóc 

                         
 6   T.S. Szasz, The myth of mental illness, “American Psychologist”, 15(1960), s. 113-118. 

 7   TamŜe, s. 172-178. 
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szukaj ąc raczej przyczyn Ŝyciowych ni Ŝ organicznych. Powy Ŝsze 
refleksje wskazuj ą na wagę diagnozy stawianej przez psychiatr ę - 
stanowi ona nie tylko problem natury zawodowej, lec z równie Ŝ 
etycznej. Od niej bowiem zale Ŝy rodzaj podejmowanych interwencji, 
takŜe tych, które wst ępnie okre ślili śmy jako kontrowersyjne.  
 
Moralny wymiar diagnozy 
 Zgodnie z powy Ŝszym, wydawana przez psychologa lub 
psychiatr ę diagnoza ma obok czysto medycznego równie Ŝ wymiar 
moralny. Diagnoza słu Ŝy nie tylko wyja śnianiu etiologii choroby, 
obok jej zasadniczo terapeutycznych celów wykorzyst ywana bywa 
ona równie Ŝ do usprawiedliwiania „pacjenta”, a w pewnych 
skrajnych przypadkach nawet do dyskredytowania pacj enta w jego 
człowiecze ństwie. W jakich kontekstach pojawiaj ą się tego rodzaju 
diagnozy? 
 Naganne z punktu widzenia moralno ści post ępowanie mo Ŝe 
być wprawdzie wynikiem choroby umysłowej, bywa jednak,  Ŝe 
orzeczenie o chorobie wydawane jest wówczas gdy wpł yw zaburze ń 
świadomo ści na post ępowanie był marginalny lub w ogóle nie miał 
miejsca, diagnoza psychiatry ma natomiast słu Ŝyć osłabieniu 
odpowiedzialno ści złoczy ńcy i zamianie wi ęzienia na przymusowe 
leczenie 8. Skutkiem diagnozy nie jest wtedy naruszenie auton omii 
„pacjenta”, lecz zaprzeczenie jakoby „pacjent” dzia łał autonomicznie 
w trakcie popełniania czynu przest ępczego. Orzeczenie o 
zaburzeniach świadomo ści jest tutaj jawnym nadu Ŝyciem. Podobn ą 
rol ę diagnoza psychologa lub psychiatry mo Ŝe pełni ć w sytuacjach, 
gdy chcemy usprawiedliwi ć czyje ś błędy lub niekonwencjonalne 
zachowanie. Orzeczenie o chorobie psychicznej ma wó wczas 
stanowi ć obron ę przed kompromitacj ą - zdrowych przedstawia si ę 
więc jako chorych.  Jako chorych przedstawia si ę teŜ czasem 
społecznie szkodliwych. Na podstawie utopijnego prz ekonania o 
naturalnej dobroci ludzi wyci ąga si ę mianowicie wniosek, i Ŝ źródłem 
społecznie szkodliwych zachowa ń, np. nadu Ŝyć seksualnych, mo Ŝe 
być jedynie choroba, co z góry miałoby wyklucza ć karę więzienia za 
pedofili ę lub gwałt. W ich miejsce zalecane jest natomiast l eczenie 
psychiatryczne, np. przy pomocy środków farmakologicznych. Teza 
o chorobie „społecznie niedostosowanych”, czy racze j 
kontestuj ących zastany porz ądek społeczny wykorzystana została 
szczególnie drastycznie przez komunistyczny re Ŝim Zwi ązku 
Radzieckiego. Polityczni dysydenci zapełniali nie t ylko wi ęzienia, 
                         
 8   W. Reich, Psychiatric diagnosis as an ethical problem, w: Psychiatric Ethics, red. S. Bloch, 
P.. Chodoff, S.A. Green, Oxford: Oxford University Press 1999, s. 207. 
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lecz równie Ŝ szpitale psychiatryczne. Komunistyczny opozycjonis ta 
nie mógł by ć, wedle Nikity Chruszczowa, człowiekiem normalnym 9. 
Diagnoza psychiatryczna mo Ŝe być zatem rodzajem broni: przy jej 
pomocy mo Ŝna dyskredytowa ć przeciwników politycznych, 
niewygodne pogl ądy lub inicjatywy społeczne. Mo Ŝna teŜ 
przeprowadza ć eugeniczne czystki. „Ofiar ą” diagnozy 
psychiatrycznej bywa nie tylko sam pacjent. Popular ne w Stanach 
Zjednoczonych na pocz ątku lat dziewi ęćdziesi ątych minionego 
wieku tłumaczenie psychicznych problemów pacjenta p oprzez 
odwoływanie si ę do zapomnianych i zepchni ętych w 
podświadomo ść, traumatycznych wspomnie ń z dzieci ństwa, stało 
się okazj ą do oskar Ŝania rodziców i pedagogów o wychowawcze 
błędy, a nawet o seksualne nadu Ŝycia 10. W ostatnim z wymienionych 
przypadków mieliby śmy do czynienia nie tyle z nadu Ŝywaniem 
diagnozy, lecz z bł ędnym jej stawianiem, a raczej z fatalnymi 
skutkami prowadzonej „terapii”. Diagnoza pozostaje tu kluczowym 
problemem, poniewa Ŝ od niej zale Ŝą wszelkie dalsze ingerencje w 
psychik ę, takŜe te, które budz ą kontrowersje. Uznanie stanu pacjenta 
za patologiczny pozwala na zastosowanie terapii, a ta mogłaby si ę 
czasem okaza ć gorsza od choroby. 
 
Lekarstwo gorsze od choroby? 
 Zgodnie z postawionym w artykule problemem, intere suj ą nas 
przede wszystkim tego rodzaju ingerencje,  które wy daję się 
powodowa ć  naruszenie autonomii pacjenta. Jedn ą z funkcji 
spełnianych wzgl ędem pacjenta przez prowadz ącego psychoterapi ę 
psychologa jest „funkcja technologiczna”. Polega on a na 
wykorzystaniu rozmaitych technik w celu zmiany lub modyfikacji 
zachowania pacjenta 11. Terapie modyfikuj ące zachowanie wchodz ą 
w szerszy zakres tzw. terapii behawioralnych. Defin iuje si ę je jako 
prób ę zastosowania zasad uczenia si ę oraz innych wyprowadzonych 
na drodze eksperymentalnej zasad psychologicznych d o zachowania 
problemowego. Celem terapii jest zwi ększenie cz ęstości po Ŝądanych 
zachowa ń i (lub) zmniejszenie cz ęstości zachowa ń problemowych. 
Stosuje si ę ją zasadniczo przy aktywnym uczestnictwie i zgodzie 
pacjenta (mog ą zaistnie ć sytuacje, w których pacjent b ędzie 
                         
 9   S. Bloch, Psychiatry: An impossible profession?, “Australian and New Zealand Journal of 
Psychiatry”, 31(1997), s. 172-183. 

 10   Reich, Psychiatric diagnosis as an ethical problem, s. 210-217. 

 11   H.H. Strupp, On failing one's patient, „Psychoterapy: Theory, Research and Practice”, 
12(1975), s. 39-41. 
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niekompetentny) 12. Modyfikacja zachowania osi ągni ęta w wyniku 
terapii behawioralnych nie wydaje si ę narusza ć osobowej 
toŜsamości pacjenta. Mo Ŝna sobie wprawdzie wyobrazi ć sytuacje, w 
której psychoterapeuta wykorzystuje umiej ętność kierowania 
ludzkim zachowaniem dla niegodziwych celów, ale b ędzie to 
problem psychoterapeuty, a nie wymienionych wy Ŝej terapii. 
Niebagateln ą rol ę w odzyskiwaniu utraconej autonomii miałaby 
odgrywa ć równie Ŝ psychoanaliza. Dla twórcy psychoanalizy, 
Zygmunta Freuda, zalecenie wyroczni delfickiej: „po znaj samego 
siebie” miało fundamentalne znaczenie 13. Zyskanie wiedzy o samym 
sobie stanowi, w przekonaniu Freuda, warunek wolno ści działania, 
jeśli ma by ć ono działaniem autonomicznym. Poznanie samego 
siebie jako warunek owej autonomii umo Ŝliwione jest natomiast 
przez psychoanaliz ę. Skuteczna terapia winna doskonali ć autonomi ę 
pacjenta daj ąc mu poczucie posiadania wi ększej kontroli nad 
własnym Ŝyciem oraz niezale Ŝności od innych. Owemu 
subiektywnemu poczuciu własnej autonomii towarzysz ą zmiany 
natury obiektywnej, np. wi ększa skuteczno ść pracy i uwolnienie od 
róŜnorakich fobii 14. Problemy zwi ązane z naruszaniem autonomii 
zaczynaj ą się zasadniczo dopiero przy zastosowaniu terapii 
biomedycznych: środków farmakologicznych i ograniczonych dzisiaj 
do specjalnych przypadków operacji neurochirurgiczn ych. 
 Problemy ze środkami farmakologicznymi stymuluj ącymi 
zachowanie pojawiły si ę juŜ w latach trzydziestych minionego wieku. 
Dotyczyły leczenia nadpobudliwo ści u dzieci. W latach 
sześćdziesi ątych rozpocz ęto produkcj ę środka o nazwie Ritalin , 
stosowanie którego osi ągnęło najwy Ŝszy poziom w połowie lat 
dziewi ęćdziesi ątych. Na zwi ększenie jego zastosowania wpłyn ęły 
najpierw zmiany w diagnozowaniu: ró Ŝnica pomi ędzy ocenieniem 
temperamentu dziecka jako normalny,  spontaniczny i  podatny na 
kierowanie a temperamentem wskazuj ącym na zaburzenia 
psychiczne okazała si ę niewyra źna. Podkre ślanie znaczenia 
biologicznej psychiatrii i wpływu genetycznego upos aŜenia na 
zachowanie „zepchn ęło” na drugi plan rol ę czynników 
środowiskowych i spowodowało, przy  zwi ększaj ących si ę 
wymaganiach stawianym dzieciom (tak Ŝe studentom), Ŝe środki 
psychofarmakologiczne stały si ę popularnym sposobem 
                         
 12   P.G. Zimbardo, Psychologia i Ŝycie, Warszawa: PWN 1999, s. 676. 

 13   P.. Reiff, Freud: the mind of the moralist, Chicago: University of Chicago Press 1959. 

 14   J. Holmes, Ethical aspects of the psychoterapies, w: Psychiatric Ethics, red. S. Bloch, P.. 
Chodoff, S.A. Green, Oxford: Oxford University Press 1999, s. 325-326. 
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rozwi ązywania osobowo ściowych problemów. Psychofarmakologia 
zdawała si ę znacznie szybciej i łatwiej prowadzi ć do ich rozwi ązania 
niŜ terapia wymagaj ąca dokładnego poznania dziecka i jego 
środowiska 15. Mając świadomo ść tego, jak wiele czynników wpływa 
na nasze zachowanie mo Ŝna Ŝywi ć powa Ŝne wątpliwo ści odno śnie 
do tego, czy psychofarmakologia mo Ŝe ostatecznie rozwi ązać 
problemy zwi ązane z post ępowaniem pacjenta, a osi ągni ęty dzi ęki jej 
stosowaniu skutek (np. zwi ększona uwaga dziecka) jest 
rzeczywistym zachowaniem dziecka. 
 Kiedy w roku 1988 na rynku ukazał si ę środek antydepresyjny o 
nazwie Prozac, dyskusja na temat moralnych aspektów stosowania 
antydepresantów rozwin ęła si ę na dobre. Peter Kramer, autor słynnej 
ksi ąŜki Listening to Prozac, pisze wprost o „kosmetyce 
psychofarmakologicznej” maj ąc na uwadze sytuacje, w których 
Prozac przepisywany jest dla poprawienia nastroju lub dosk onalenia 
post ępowania, a wi ęc w kontekstach nie maj ących nic wspólnego z 
klinicznymi objawami depresji 16. Znamienne stały si ę przy tym 
statystyki wykazuj ące nagły wzrost ludzi cierpi ących na depresj ę. 
Poniewa Ŝ skuteczno ść leku nie wydaje si ę tłumaczy ć jego 
popularno ści, mo Ŝna domniemywa ć, Ŝe w gr ę wchodz ą tutaj zyski 
producenta, a nie rzeczywiste dobro pacjentów 17. W debacie jaka 
wywi ązała si ę wokół nieterapeutycznego stosowania leku stawiano 
pytania o moraln ą dopuszczalno ść stosowania leków dla poprawy 
dobrego samopoczucia oraz - znacznie gł ębiej - o moralne prawo 
człowieka do kreowania samego siebie.  „Prozac”  stał si ę hasłem 
wywoławczym tej dyskusji. Naukowcy zwracali uwag ę, Ŝe słu Ŝy on 
raczej poprawianiu własnego „ja” ni Ŝ leczeniu powoduj ąc nadto 
zmiany osobowo ści „pacjenta”; reklama wokół środka miałaby by ć 
natomiast spowodowana ameryka ńską obsesj ą sukcesu - ka Ŝdy 
środek, nawet mechanicznie rozwi ązujący psychiczne problemy, jest 
uznany za dobry, je śli jego stosowanie sprzyja Ŝyciowym 
osi ągni ęciom 18.  Wystarczaj ącym powodem si ęgni ęcia po Prozac  
stało si ę stąd stwierdzenie alienacji psychicznej pacjenta lub 
melancholicznego charakteru. Krytyce poddano zarówn o pierwszy 
                         
 15   L.H. Diller, The Run on Ritalin: Attention Deficit Disorder and Stimulant Treatment in the 
1990s, “Hastings Center Report”, 26(1996), nr 2, s. 12-14. 

 16   P. Kramer, Listening to Prozac, London: Fourth Estate Limited, 1994. 

 17   D. Healy, Good Science or Good Business?, “Hastings Center Report”, 30(2000), nr. 2, s. 
20. 

 18   C. Elliot, Pursued by Happiness and Beaten Senseless. Prozac and the American Dream, 
“Hastings Center Report”, 30(2000), nr. 2, s. 7-8. 
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jak i drugi powód  stosowania leku wychodz ąc z zało Ŝenia, Ŝe 
alienacja stanowi wprawdzie barier ę przeciw dobremu 
samopoczuciu,  którego odzyskanie jest celem psycho terapii, dobre 
samopoczucie nie  jest jednak wszystkim 19, a uznanie, Ŝe Prozac  jest 
lekarstwem na melancholi ę wprowadza  niczym nie uzasadnione 
warto ściowanie samych temperamentów 20. Ostatecznie Prozac  w 
opinii krytyków miałby powodowa ć now ą, „nieautentyczn ą” 
osobowo ść21. Człowiek zyskuje wprawdzie lepsze psychiczne 
samopoczucie, ale to nie jest wła ściwie  jego samopoczucie, tylko 
skutek zmienionej osobowo ści 22 . 
 Czy mo Ŝna zgodzi ć się na stosowanie antydepresantów w celu 
zmiany osobowo ści? Mamy prawo do kreowania własnej 
osobowo ści, a to zakłada, Ŝe moŜe ona podlega ć zmianom. Zmiany, 
których autorami jeste śmy my sami nie dokonuj ą się jednak 
mechanicznie, jak ma to miejsce w przypadku antydep resantów, s ą 
wynikiem naszych świadomych decyzji. Zaburze ń emocjonalnych nie 
moŜna zawsze traktowa ć podobnie jak traktuje si ę ból głowy. 
Jakkolwiek przy pomocy antydepresantów mo Ŝna osi ągnąć ten sam 
efekt psychicznego zdrowia, jaki osi ągnęliby śmy staraj ąc si ę 
zrozumie ć pacjenta i pomóc mu w odzyskaniu równowagi, w 
pierwszym przypadku traktujemy go jak automat, w dr ugim - na 
miar ę odpowiedzialnego podmiotu. Emocje maj ą charakter 
intencjonalny - uczucia gniewu nie mo Ŝna odseparowa ć od jego 
źródła. Emocji nie mo Ŝna zatem likwidowa ć podobnie jak likwiduje 
się fizyczny ból. Wprawdzie zarówno fizyczny ból, jak i budz ące si ę w 
nas emocje mog ą znaleźć swoje wyja śnienie, emocje jednak nie 
tylko wyja śniamy, staramy si ę je usprawiedliwi ć. Mają dla nas nie 
tylko wymiar fizyczny, ale - przynajmniej w pewnych  sytuacjach - 
głęboki wymiar moralny 23.  
    
                         
 19   TamŜe, s. 9-12. 

 20   P.D. Kramer, The Valorization of Sadness. Alienation and the Melancholic Temperament, 
“Hastings Center Report”, 30(2000), nr 2, s. 13-18. 

 21   D. Degrazia, Prozac, Enhancement and Self-Creation, “Hastings Center Report”, 
30(2000), nr 2, s. 35-37. 

 22  C. Elliot, The Tyranny of Hapiness: Ethics and Cosmetic Psychopharmacology, w: 
Enhancing Human Traits: Ethical and Social Implications, red. E. Parens, Washington, D.C.: 
Georgetown University Press 1998, s. 177-188. 

 23   C. Freedman, Aspirin for the Mind? Some Ethical Worries about Psychopharmacology, w: 
Enhancing Human Traits: Ethical and Social Implications, red. E. Parens, Washington D.C.: 
Georgetown University Press 1998, s. 136-140. 
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Lepiej czy inaczej? Ku eugenice pozytywnej 
 Chcieliby śmy pami ętać więcej, my śleć szybciej, lepiej 
rozumowa ć, posiada ć zdolno ść większej koncentracji. Wydaje si ę, Ŝe 
to równie Ŝ moŜna osi ągnąć przy pomocy farmakologii. Doskonalenie 
poznawczych wła ściwo ści wydaje si ę ze wszech miar po Ŝądane 
kiedy jest skutkiem  wysiłku zainteresowanego maksy malizowaniem 
własnych mo Ŝliwo ści podmiotu. Jak jednak oceni ć owo 
doskonalenie w sytuacji, gdy osi ągamy je jako efekt 
farmakologicznego wspomagania naszego organizmu? Cz ym np. 
genetyczne wzmocnienie inteligencji miałoby si ę róŜnić od 
akceptowanych przez nas metod podnoszenia mentalnyc h 
kwalifikacji dzieci? 
 ZauwaŜmy, Ŝe w kaŜdym gatunku mieszcz ą się określone, 
organicznie uwarunkowane mo Ŝliwo ści, których przekroczy ć nie 
sposób. Istniej ą zatem okre ślone mo Ŝliwo ści poznawcze człowieka i 
chocia Ŝ poszczególne jednostki b ędą je w ró Ŝnym stopniu 
reprezentowa ć (istniej ą wszak jednostki wybitne), to istnieje granica 
właściwego dla gatunku stopnia słyszalno ści d źwięków i widzenia 
barw,  poza któr ą poznawanie jest po prostu niemo Ŝliwe 24. Ludzki 
mózg zdaje si ę teŜ mieć określone mo Ŝliwo ści „magazynowania i 
przesyłu danych”. Próbuj ąc przy wykorzystaniu osi ągni ęć 
współczesnej biomedycyny wykracza ć poza pułap ludzkich 
moŜliwo ści  dokonywaliby śmy wi ęc w pewnym sensie zmiany w 
obr ębie samego gatunku. Mo Ŝliwo ści te przekraczamy wprawdzie np. 
przy pomocy kalkulatorów lub komputerów, ale nie do skonal ą one 
nas samych, lecz efektywno ść  naszego działania. Korzystanie z 
najlepszego nawet komputera w niczym nie zmieni nas zych 
zdolno ści poznawczych jako takich, a mo Ŝna wskaza ć sytuacje, w 
których wła śnie od naszych zdolno ści poznawczych bardzo wiele 
zaleŜy, np. w trakcie stawiania diagnozy przez lekarza. Czy jednak 
psychiatria i biomedycyna, przy pomocy której podj ęliby śmy prób ę 
doskonalenia naszych poznawczych  mo Ŝliwo ści  zmieni jedynie 
stopie ń naszych umiej ętności, czy te Ŝ w pewnym sensie nas 
samych?  
 W ramach debaty nad ewentualn ą popraw ą naszych 
poznawczych umiej ętności pojawiaj ą się równie Ŝ projekty 
ingerowania wprost w struktur ę mózgu. W kontek ście rozwoju 
bioelektroniki rozwa Ŝa się dzisiaj mo Ŝliwo ść implantowania do 
mózgu chipów, które nie tylko pomagałyby przezwyci ęŜyć barier ę 
głuchoty i ślepoty, lecz równie Ŝ doskonaliły pami ęć lub pozwalały na 
                         
 24   P.J. Whitehouse E. Juengst, M. Mehlman, T. H. Murray, Enhancing Cognition in the 
Intellectually Intact, “Hastings Center Report”, 27(1997), nr 3, s. 14-16.   
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dostrzeganie barw i słyszenie d źwięków niedost ępnych dla naszego 
gatunku. Ingerencje tego rodzaju bywaj ą - analogicznie do 
nieterapeutycznej kosmetyki chirurgicznej oceniane jako moralnie 
niedopuszczalne naruszanie natury i bo Ŝych przeznacze ń oraz 
naruszanie cielesnej integralno ści. Obok nich pojawia si ę równie Ŝ 
zarzut naruszania osobowej identyczno ści. Wprowadzenie chipów 
do mózgu  postrzegane jest bowiem jako mo Ŝliwo ść istotnej zmiany 
naszej psychiki. W wyniku ingerencji mieliby śmy otrzymywa ć kogo ś 
kto jest znacznie bardziej sprawny, ale zarazem tro chę inny. Pytanie 
etyka dotyczy ć będzie zatem i tego, jak dalece ów inny moralnie 
odpowiada za działanie, czy nieprzeci ętne mo Ŝliwo ści, w jakie został 
wyposa Ŝony, mog ą stanowi ć podstaw ę do przypisywana mu 
jakichkolwiek zasług, czy funkcjonuje jako w pełni autonomiczny 
podmiot, czy te Ŝ  jako cyborg? Czy lepsze funkcjonowanie wskazuje 
na zmiany o charakterze osobowo ściowym? Czy  „sprawniej” 
oznacza „lepiej” w sensie moralnym? Inna kwestia to  oczywi ście 
moŜliwo ści sterowania i kontrolowania bioelektronicznie 
wspomaganych osób 25. MoŜna by tu snu ć iście orwellowskie wizje 
totalitarnego świata, b ędzie to jednak problem wykorzystywania 
techniki, a nie techniki jako takiej. 
 MoŜliwo ści poprawiania naszych funkcji poznawczych wi ązane 
są dzisiaj równie Ŝ z rozwojem genetyki. Rozwa Ŝa się moŜliwo ść 
wspomagania przy pomocy in Ŝynierii genetycznej naszej pami ęci i 
inteligencji 26. Inna tu b ędzie - jeśli si ę powiedzie - technika 
wspomagania naszych mo Ŝliwo ści poznawczych, zgłaszane 
niepokoje moralne nie odbiegaj ą od powy Ŝszych. 
 Dyskutuj ąc nad kontrowersyjnymi skutkami ró Ŝnorakich 
ingerencji w ludzk ą psychik ę nie mo Ŝna zapomina ć o ich 
terapeutycznym wymiarze. Nie chodzi zatem o wyklucz enie 
wszelkich ingerencji, lecz o ich dopuszczalny zakre s. Zastanawiamy 
się nad dopuszczalno ścią moraln ą, ewentualne regulacje prawne nie 
stanowi ą zatem rozwi ązania problemu. Filozoficzna próba 
odpowiedzi na pytanie o moraln ą dopuszczalno ść ingerencji w 
psychik ę człowieka prowadzi nas do  fundamentalnych dla ety ki 
kwestii: relacji osoby do posiadanej przez ni ą natury - we 
współczesnej filozofii analitycznej, tzw. mind-body  problem, 
normatywnego statusu tej Ŝe, wolno ści człowieka próbuj ącego w 
miar ę dost ępnych mu mo Ŝliwo ści kreowa ć własn ą natur ę, postulatu 
                         
 25   G.Q. Maguire, E.M.. McGee, Implantable Brain Chips? Time for Debate, “Hastings 
Center Report”, 29(1999), nr 1, s. 7-13. 

 26   L. Walters, J.G. Palmer, The Ethics of Human Gene Therapy, New York-Oxford: Oxford 
University Press 1997, s. 119-123. 
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samodoskonalenia. Osi ągni ęcia naukowców zajmuj ących si ę w 
róŜnych aspektach ludzk ą osob ą zmuszaj ą filozofa do ponownego 
przemy ślenia fundamentalnych kwestii stanowi ąc niezwykle cenne 
źródło inspiracji.  


