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Szósty tom Antologii bioetyki, wydawanej przez 
TAiWPN Universitas pod redakcją naukową 
Włodzimierza Galewicza, dotyczy zasadni-
czych kwestii ochrony zdrowia psychicznego. 
Na czym właściwie polegają choroby lub za-
burzenia psychiczne? Jak należy się dzisiaj 
odnosić do stosowanych dotychczas, często 
okrytych złą sławą metod ich leczenia? Czy 
zaburzenia psychiczne, przynajmniej te naj-
cięższe, zwalniają z odpowiedzialności etycz-
nej i prawnej? Czy uprawniają one do stoso-
wania pewnych form przymusu, a jeśli tak, to 
jakich i w jakich przypadkach? Zamieszczone 
w tym tomie teksty pozwalają czytelnikom 
uświadomić sobie wyraźniej najistotniejsze po-
wody skłaniające do postawienia tych pytań 
i najważniejsze argumenty, które warto prze-
myśleć przy ich rozstrzyganiu.
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Włodzimierz Galewicz

O normatywnych aspektach zaburzeń 
psychicznych

Przedstawiany szósty tom Antologii bioetyki, wydawniczej se-
rii, która stara się przybliżyć polskim czytelnikom najżywiej dysku-
towane kwestie i koncepcje z szeroko rozumianej etyki medycznej, 
dotyczy szczególnej części opieki zdrowotnej, jaką stanowi ochrona 
zdrowia psychicznego. Zamieszczone w tym tomie teksty – przekła-
dy ważnych artykułów i dokumentów z tego tematycznego zakresu – 
dzielą się na trzy grupy. Do pierwszej należą pozycje rozpatrujące 
sporne problemy związane z samą definicją, a także zmienną klasy-
fikacją zaburzeń psychicznych: jak właściwie rozumieć „zaburzenie 
psychiczne”, czy też wcześniejsze od niego i w dużej mierze zastąpio-
ne przez nie pojęcie „choroby psychicznej”, z jego często domieszaną 
treścią normatywną; jak odgraniczyć zaburzenia psychiczne od po-
dobnych stanów, które bądź nie dają się gładko włączyć do klasy za-
burzeń, bądź nie mieszczą się jednoznacznie wśród stanów psychicz-
nych; jakie są najbardziej naturalne granice w obrębie tych stanów, 
którym przyznaje się miano zaburzeń psychicznych; i jak rozumieć 
zdrowie psychiczne – czy tylko jako brak zaburzeń psychicznych, czy 
jako stan określony bardziej pozytywnie. Na drugą grupę składają 
się wybrane teksty dotyczące różnych tradycyjnie i aktualnie stoso-
wanych sposobów leczenia (lub przynajmniej „oswajania”) zaburzeń 
lub chorób psychicznych, takich jak psychochirurgia, farmakotera-
pia, psychoterapia, czy też poradnictwo genetyczne. W trzeciej gru-
pie tekstów znalazły się te, których przedmiotem są pewne już nie 
tylko implicite, lecz całkiem jawnie normatywne pytania dotyczą-
ce zaburzeń psychicznych. Dwóm z tych explicite normatywnych za-
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gadnień – pytaniu, czy zaburzenia psychiczne zwalniają z odpowie-
dzialności, oraz pytaniu, czy zaburzenia psychiczne uprawniają do 
stosowania przymusu – poświęcone są dalsze uwagi w tym wstępie.

i. Czy zaburzenia psychiczne zwalniają z odpowiedzialności?

Osoby z zaburzeniami psychicznymi mogą nieraz bezkolizyjnie 
funkcjonować w społeczeństwie, nie naruszając jego porządku praw-
nego. Nierzadko jednak dokonują czynów prawnie zabronionych, 
a więc normalnie karalnych, które przy tym często mają jakiś zwią-
zek z ich zaburzoną psychiką. Nasuwa się pytanie, czy w takich wy-
padkach powinny być one pociągane do odpowiedzialności. Czy nie 
da się ich obronić przed grożącymi sankcjami, argumentując, że ze 
względu na stan psychiczny, w jakim znajdowały się, czyniąc coś bez-
prawnego, popełnione przez nie czyny nie mogą być jak gdyby zapi-
sywane na ich konto, poczytywane im za przestępstwo?

A. pRZEgLąD REgULACJi pRAWNYCH

Większość systemów prawnych istotnie dopuszcza taką linię ar-
gumentacji – w terminologii anglosaskiej zwanej „obroną z uwagi na 
niepoczytalność” (insanity defense) – uzależniając wszakże jej możli-
wość od różnych, mniej lub bardziej rygorystycznie określonych wa-
runków. Jedną z najwcześniejszych norm prawnych, ustalających 
owe warunki możliwości uwolnienia od winy, a tym samym uchyle-
nia odpowiedzialności karnej za czyn naruszający prawo, lecz popeł-
niony w stanie niepoczytalności, jest tzw. reguła M’Naghtena (the 
M’Naghten Rules)1, obowiązująca w prawie brytyjskim od około po-
łowy XIX w. Zgodnie z tą regułą:

aby obronić oskarżoną stronę, powołując się na jej niepoczytalność, trzeba 
przekonująco wykazać, że w czasie popełniania czynu oskarżona osoba znaj-
dowała się w stanie takiego braku władz rozumu, wynikłego z choroby psy-
chicznej, iż nie była zdolna rozpoznać natury i jakości popełnianego czynu, 
a jeśli ją rozpoznawała, nie wiedziała, że czyni coś złego2 .

1 Jej nazwa wywodzi się od nieco zniekształconej formy nazwiska niejakiego Danie-
la McNaughtona, schizofrenika, który w przekonaniu, że musi bronić się przed śmier-
telnym niebezpieczeństwem grożącym mu ze strony torysów, dokonał w 1843 r. pró-
by zamachu na ówczesnego premiera Anglii, Roberta Peela, przez pomyłkę zabijając 
jego sekretarza .

2 „[T]o establish a defense on the grounds of insanity, it must conclusively be pro-
ved that, at the time of committing the act, the party accused was laboring under such 
a defect of reason, from disease of the mind, as not to know the nature and quality of 
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Reguła M’Naghtena opisuje zatem stan psychiczny, pozwala-
jący obronić sprawcę karalnego czynu przed zarzutem przestęp-
stwa, jako pewien brak władz rozumu lub niedostatek racjonalno-
ści (a defect of reason). Ten stan niepoczytalności zostaje przy tym 
określony z uwzględnieniem zarówno jego psychiatrycznej przyczy-
ny, jak i psychologicznych objawów. Przyczyną zaburzonej racjo-
nalności jako okoliczności uwalniającej od winy musi być mianowi-
cie pewna „choroba psychiczna” (disease of the mind). Objawem tej 
choroby ma być natomiast brak zdolności spełniania jednej z dwóch 
funkcji poznawczych: zdolności rozpoznania natury i jakości popeł-
nianego czynu, lub zdolności uświadamienia sobie, że popełniany 
czyn jest normatywnie niewłaściwy (wrong).

Jak wspomniałem powyżej, normy ustalające warunki uwolnienia 
od odpowiedzialności z uwagi na niepoczytalność mogą być mniej lub 
bardziej rygorystyczne. Reguła M’Naghtena należy niewątpliwie do 
tych drugich, a nawet wyróżnia się wśród nich wyjątkowo wąskim 
zakresem uznawanej wolności od winy. Ten zbiór przypadków, w któ-
rych sprawcę jakiejś szkody lub krzywdy można według niej uwolnić 
od winy ze względu na irracjonalny stan psychiczny, w jakim znajdo-
wał się on w czasie jej wyrządzania, jest ograniczany już przez wy-
maganie, aby przyczyną owego stanu irracjonalności była „choroba 
psychiczna” (utożsamiana często z psychozą). Przede wszystkim jed-
nak zdaje się on nie uwzględniać destrukcyjnego wpływu zaburzeń 
psychicznych, które zakłócają lub upośledzają nie tyle poznawcze 
czynności osoby, ile jej funkcje emocjonalne. Reguła M’Naghtena nie 
wyklucza wprawdzie sytuacji, w której dotykająca pewien podmiot 
choroba psychiczna ujawnia się przede wszystkim w jego uczuciach, 
ale traktuje ją jako okoliczność uwalniającą od winy tylko wówczas, 
gdy te wypaczone uczucia podmiotu zakłócają również jego przeko-
nania i sądy, dotyczące bądź „natury i jakości” spełnianego czynu, 
bądź przypisywanej mu – lub obiektywnie mu przysługującej – kwa-
lifikacji moralnej lub prawnej.

Zdaniem wielu krytyków, wypowiadających się na temat „obro-
ny z uwagi na niepoczytalność”, zakres zaburzonej racjonalności, 
traktowanej jako anomalia uwalniająca od winy, powinien być szer-
szy. Należy go rozciągnąć także na zdarzające się nieraz – a według 
niektórych nawet bardzo często – przypadki, w których zaburzo-
na władza praktycznego rozumu, poniekąd tłumacząca „psychia-
trycznego złoczyńcę”, polega nie na jego niezdolności poznania czy 
uświadomienia sobie, że czyni coś niewłaściwego, lecz na wyłączo-

the act he was doing; or if he did know it, that he did not know what he was doing was 
wrong”; zob. np. http://www.e-lawresources.co.uk/M%27Naghten.php.

O normatywnych aspektach zaburzeń psychicznych
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nej lub ograniczonej zdolności do powstrzymania się od tego dzia-
łania: sprawca zabronionego czynu zdaje sobie sprawę, że robi rzecz 
złą, jednakże pewien niekontrolowalny, a w każdym razie wymyka-
jący się spod jego kontroli popęd czy też impuls mimo to popycha go 
do jej zrobienia.

W Stanach Zjednoczonych próbę takiego poszerzenia tradycyj-
nej reguły M’Naghtena podjęła grupa sędziów, prawników oraz pra-
woznawców, skupionych w prestiżowym Amerykańskim Instytucie 
Prawa (the American Law Institute, ALI). Opracowany przez nich 
w 1962 r. Wzorcowy Kodeks Karny (Model Penal Code, MPC) zawie-
rał m.in. nowe kryterium „uniewinniającej niepoczytalności”, okreś-
lane w literaturze (por. Fradella, 2007, s. 20–21) jako „kryterium 
ALI/MPC” lub – bardziej merytorycznie – jako „kryterium afektyw-
ne” (w odróżnieniu od zawartego w regule M’Naghtena kryterium 
czysto kognitywnego). Zgodnie z tą nową formułą:

Osoba nie jest odpowiedzialna za przestępcze zachowanie, jeżeli w czasie 
tego zachowania w wyniku choroby lub wady umysłowej jest pozbawiona do-
statecznej zdolności, aby uświadomić sobie jego przestępczy charakter lub 
aby dostosować swoje postępowanie do wymogów prawa. 

Proponowana norma w trzech istotnych punktach wykraczała 
poza regułę M’Naghtena3 .

Po pierwsze, za słuszny powód do uznania niepoczytalności 
sprawcy uznawała nie brak jakiejkolwiek zdolności, lecz brak dosta-
tecznej zdolności (substantial capacity) do spełniania odpowiednich 
funkcji racjonalnych, z milczącym założeniem, że tej dostatecznej 
zdolności może brakować także osobom, które w pewnym niewystar-
czającym stopniu mimo swojej choroby potrafią np. uświadomić so-
bie, iż postępują niezgodnie z prawem. Po drugie, o ile reguła M’Na-
ghtena pozwalała stwierdzić niepoczytalność jedynie u sprawcy, 
który wskutek swojej choroby psychicznej jest pozbawiony zdolności 
do tego, aby wiedzieć (to know), co rzeczywiście robi, lub aby wie-
dzieć, że robi coś złego, o tyle zgodnie z kryterium ALI/MPC zwal-
niana z odpowiedzialności za popełniony czyn miała być również 
osoba, która wskutek swoich zaburzeń psychicznych nie była zdol-
na w pełni uświadomić sobie (to appreciate) jego przestępczy charak-
ter, ponownie z milczącym założeniem, że pełna lub głębsza świado-
mość pewnego faktu lub stanu prawnego wymaga czegoś więcej niż 

3 „A person is not responsible for criminal conduct if at the time of such conduct 
as a result of mental disease or defect he lacks substantial capacity (…) to apprecia-
te the criminality his conduct or to conform his conduct to the requirements of law” 
(por. tamże).

WŁODZiMiERZ gALEWiCZ
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tylko ich znajomości. Trzecim i najważniejszym krokiem, przez któ-
ry kryterium ALI/MPC wychodzi poza regułę M’Naghtena, jest jed-
nak przyznanie, że od odpowiedzialności za popełniony przestępczy 
czyn w niektórych wypadkach można również uwolnić osobę, któ-
ra co prawda wie, a nawet w pełni uświadamia sobie, że postępuje 
niezgodnie z prawem, lecz wskutek zaburzeń funkcji afektywnych 
lub wolicjonalnych nie jest w stanie postępować inaczej – dostosować 
swoje postępowanie do wymogów prawa.

Ta liberalna propozycja Amerykańskiego Instytutu Prawa, cho-
ciaż przez pewien czas stosowana przez sądy w niektórych stanach 
USA, ostatecznie została jednak odrzucona. Odstąpiono od niej pod 
naciskiem opinii publicznej, którą – szczególnie po próbie zamachu 
na życie prezydenta Ronalda Reagana, dokonanej pod koniec lat 70. 
przez wkrótce potem zdiagnozowanego schizofrenika – najwyraźniej 
zatrwożyła perspektywa coraz powszechniej przyjmowanej nieodpo-
wiedzialności, a tym samym „bezkarności” sprawców groźnych prze-
stępstw (por. Donohue i in., 2008). Dając wyraz tym obawom i czy-
niąc zadość licznym kierowanym do niego petycjom, amerykański 
Kongres wydał w 1984 r. dokument dokonujący reformy instytucji 
obrony ze względu na niepoczytalność (the Insanity Defense Reform 
Act, IDRA). Zgodnie z tym obowiązującym już we wszystkich sta-
nach aktem prawnym uwolnienie oskarżonego od winy z uwagi na 
jego niepoczytalność jest możliwe tylko w bardzo szczególnym wy-
padku:

[Jeżeli – dop. W.G.] w czasie popełniania czynu stanowiącego przestępstwo 
oskarżony, wskutek poważnej choroby lub wady psychicznej, był niezdolny 
do tego, aby w pełni uświadomić sobie naturę i jakość lub też niewłaściwość 
swoich czynów. W innych wypadkach choroba lub wada psychiczna nie jest 
okolicznością uwalniającą od winy4 .

Reguła IDRA pod dwoma względami zawęża zakres przypadków 
niepoczytalności, uznawanych przez regułę ALI/MPC. Najpierw za-
znacza, że okolicznością pozwalającą obronić sprawcę przestępstwa 
przed oskarżeniem o winę może być tylko poważna (severe) choroba 
lub wada psychiczna, przez co w praktyce ogranicza możliwość tej 
obrony jedynie do osób cierpiących na psychozę lub umysłowo upośle-
dzonych. Przede wszystkim jednak przyjmuje, że podstawą do uzna-
nia niewinności sprawcy przestępczego czynu może być jedynie jego 

4 „At the time of the commission of the acts constituting the offense, the defendant, 
as of a result of a severe mental disease or defect, was unable to appreciate the nature 
and quality or the wrongfulness of his acts. Mental disease or defect does not otherwi-
se constitute a defense”; cyt. za: Fradella, 2007, s. 25–26.
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kognitywna niezdolność do rozpoznania natury i kwalifikacji popeł-
nianego występku, a nie wolicjonalna niezdolność samokontroli, nie-
pozwalająca na powstrzymanie się od jego popełnienia. Tym samym 
reguła IDRA przywraca zasadniczo ważność reguły M’Naghtena, 
z tą tylko różnicą, że mówiąc nie o jakimkolwiek rozpoznawaniu na-
tury i kwalifikacji czynu, lecz bardziej specyficznie o ich uświada-
mianiu sobie w całej pełni (appreciation), pozostawia pewną furtkę 
do uwalniania od winy sprawców niektórych przestępstw popełnia-
nych w wyniku gwałtownych zaburzeń emocjonalnych (por. Fradella, 
2007, s. 26). Podobnie jak w kryterium ALI/MPC, tak i w tym „zre-
formowanym” ujęciu poczytalności znamionująca ją „pełna świado-
mość” może być bowiem traktowana jako całość bogatsza od „wie-
dzy”, gdyż wymagająca nie tylko (czysto intelektualnej) znajomości 
odpowiednich faktów i norm, lecz także ich stosownej emocjonalnej 
oceny . 

Można więc powiedzieć, że w anglosaskich systemach prawnych 
w wyniku zarysowanych regulacji i reform uznaje się ostatecznie 
tylko jedno, kognitywne kryterium niepoczytalności, upatrując pod-
stawę do uchylenia karnej odpowiedzialności osoby czyniącej coś złe-
go wyłącznie w jej niezdolności do rozpoznania złej natury tego czy-
nu, natomiast nie uznając za taką podstawę samej tylko niezdolności 
do kontrolowania swojego działania, tzn. oparcia się pokusie czynów 
rozpoznawanych jako złe lub niewłaściwe. Znacznie bardziej otwar-
tą postawę wobec tego drugiego, wolicjonalnego kryterium niepoczy-
talności zajmują jurysdykcje kontynentalnych krajów europejskich. 
Systemem, który akceptuje obie wyróżnione podstawy do uchyle-
nia karnej odpowiedzialności osób dopuszczających się karalnych 
czynów pod wpływem zaburzeń psychicznych, jest np. system pra-
wa niemieckiego. Niemiecki kodeks karny (Strafgesetzbuch) zawiera 
dwa paragrafy dotyczące poczytalności, czy też zdolności ponoszenia 
winy (Schuldfähigkeit). W § 20 formułuje się warunki niezdolności do 
ponoszenia winy wskutek zaburzeń psychicznych (Schuldunfähigke-
it wegen seelischer Störungen):

Nie ponosi winy ten, kto popełniając pewien czyn wskutek patologicznego 
zaburzenia psychicznego, wskutek głębokiego zaburzenia świadomości lub 
wskutek upośledzenia umysłowego czy też innej ciężkiej anomalii psychicz-
nej, jest niezdolny do tego, aby zrozumieć prawną niewłaściwość tego czynu 
lub postępować zgodnie z tym rozumieniem5 .

5 „Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften seeli-
schen Störung, wegen einer tiefgreifenden Bewußtseinsstörung oder wegen Schwach-
sinns oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit unfähig ist, das Unrecht 
der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln”.
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W § 21 opisuje się natomiast sytuację, w której o sprawcy karal-
nego czynu można orzec zmniejszoną zdolność ponoszenia winy (Ver-
minderte Schuldfähigkeit):

Jeżeli zdolność sprawcy do tego, aby zrozumieć prawną niewłaściwość tego 
czynu lub też postępować zgodnie z tym rozumieniem, w czasie popełniania 
czynu jest znacznie zmniejszona wskutek jednego z powodów wymienionych 
w § 20, kara może zostać złagodzona (…)6 .

Tak więc niemiecki kodeks karny uznaje wyraźnie dwie różne 
podstawy do stwierdzenia zarówno całkiem wyłączonej, jak i tylko 
zmniejszonej poczytalności sprawcy bezprawnego czynu, ze wzglę-
du na jego zaburzoną psychikę. Pierwszą z nich jest wyłączona lub 
znacznie zmniejszona (wskutek jednego z wymienionych zaburzeń 
psychicznych) zdolność do tego, aby zrozumieć bezprawność (das 
Unrecht) popełnianego czynu, drugą zaś wyłączona lub znacznie 
zmniejszona (z takiego samego powodu) zdolność do postępowania 
zgodnego z tym rozumieniem. Gdy mowa o postępowaniu zgodnym 
z rozumieniem, że rozważany czyn jest bezprawny, chodzi przy tym 
oczywiście o decyzję, aby powstrzymać się od tego czynu.

Analogiczne dwa kryteria wyłączonej lub zmniejszonej poczytal-
ności jako podstawy do uwolnienia od winy lub nadzwyczajnego zła-
godzenia kary zawiera także polski Kodeks karny. W jego art. 31 
czytamy:

§ 1. Nie popełnia przestępstwa, kto, z powodu choroby psychicznej, upośle-
dzenia umysłowego lub innego zakłócenia czynności psychicznych, nie mógł 
w czasie czynu rozpoznać jego znaczenia lub pokierować swoim postępowa-
niem .
§ 2. Jeżeli w czasie popełnienia przestępstwa zdolność rozpoznania znacze-
nia czynu lub kierowania postępowaniem była w znacznym stopniu ograni-
czona, sąd może zastosować nadzwyczajne złagodzenie kary.

W § 1 mówi się zatem, że wolny od zarzutu popełnienia przestęp-
stwa jest ten, kto w czasie czynu (a) „nie mógł (…) rozpoznać jego 
znaczenia lub pokierować swoim postępowaniem” oraz (b) był nie-
zdolny do którejś z tych funkcji – czy raczej do obydwu, lub tylko do 
drugiej – z powodu pewnej kondycji, którą może rozpoznać psychia-
tra: „choroby psychicznej, upośledzenia umysłowego lub innego za-
kłócenia czynności psychicznych”. Warunki wymienione w punkcie 
(a) określa się czasem (por. Heitzman, Markiewicz, 2012) jako psy-

6 „Ist die Fähigkeit des Täters, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser 
Einsicht zu handeln, aus einem der in § 20 bezeichneten Gründe bei Begehung der Tat 
erheblich vermindert, so kann die Strafe (…) gemildert werden”.
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chologiczne kryteria niepoczytalności, natomiast warunki z punk-
tu (b) jako jej kryteria psychiatryczne (lub medyczne). Warto podkreś-
lić, że aby sprawca jakiegoś czynu mógł zostać uwolniony od winy ze 
względu na swój stan psychiczny w czasie jego popełniania, musi on 
spełniać zarówno któreś z psychiatrycznych kryteriów niepoczytal-
ności, jak i (co najmniej) jedno z jej kryteriów psychologicznych. Tak 
więc wystarczającej podstawy do uznania niepoczytalności i uwolnie-
nia od winy nie stanowi ani sama niezdolność do spełniania którejś 
z wymienionych funkcji psychicznych, o ile nie jest ona powodowana 
przez chorobę psychiczną lub inną kondycję poddającą się diagnozie 
psychiatry, ani też sama choroba psychiczna czy inna kondycja psy-
chiatryczna, w której sprawca znajduje się w czasie czynu, jeśli nie 
powoduje ona pewnej takiej niezdolności. Ta uwaga stosuje się za-
pewne także do kryteriów zmniejszonej poczytalności – i możliwo-
ści „nadzwyczajnego złagodzenia kary” – o których jest mowa w § 2.  
Choć bowiem w tym następnym paragrafie explicite wymaga się tyl-
ko, aby zdolność rozpoznania znaczenia czynu lub kierowania postę-
powaniem u sprawcy, wobec którego stosuje się nadzwyczajne złago-
dzenie kary, była w czasie popełnienia przestępstwa „w znacznym 
stopniu ograniczona”, to jednak rozumie się, że musi ona być ogra-
niczona – i to znacznie ograniczona – na skutek jednej z wymienio-
nych kondycji. Tak zatem powodem do nadzwyczajnego złagodzenia 
kary nie jest jeszcze fakt, że sprawca przestępstwa w czasie jego po-
pełniania miał tylko ograniczoną zdolność np. kierowania swym po-
stępowaniem, jeśli to jego ograniczenie nie było następstwem cho-
roby lub podobnej patologicznej kondycji psychicznej, lecz wynikało 
z jakiejś innej przyczyny; co więcej do uznania zmniejszonej poczy-
talności sprawcy nie wystarczy nawet stwierdzenie, że jego zdolność 
do spełniania tej czy tamtej z wyróżnianych funkcji praktycznego 
rozumu w czasie spełniania czynu faktycznie była w pewnym stop-
niu upośledzona wskutek patologicznej kondycji psychicznej, jeżeli ta 
psychiatryczna przyczyna tylko nieznacznie przyczyniała się do jej 
upośledzenia.

Pomimo dużego podobieństwa między przepisami na temat wyłą-
czonej oraz zmniejszonej odpowiedzialności w niemieckim i polskim 
kodeksie karnym, regulacje te wykazują również godne odnotowa-
nia różnice. Jedna z nich dotyczy kryteriów psychiatrycznych, stoso-
wanych w obu kodeksach zarówno w wypadku poczytalności wyłą-
czonej, jak i jedynie zmniejszonej (chociaż w kodeksie polskim w tym 
drugim wypadku tylko implicite). O ile zgodnie z regulacją niemiec-
ką stan wyłączonej lub zmniejszonej „zdolności do ponoszenia winy” 
ma być skutkiem „głębokiego zaburzenia świadomości lub (…) upo-
śledzenia umysłowego czy też innej ciężkiej anomalii psychicznej”, 
o tyle według regulacji polskiej broniony przed oskarżeniem spraw-
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ca musi się znajdować w tym stanie „z powodu choroby psychicz-
nej, upośledzenia umysłowego lub innego zakłócenia czynności psy-
chicznych”. Kategoria „innego zakłócenia czynności psychicznych” 
jest jednak dosyć nieokreślona i potencjalnie bardzo rozciągliwa, 
zwłaszcza że – w odróżnieniu od równoległej „innej ciężkiej anoma-
lii psychicznej” w kodeksie niemieckim – nie ogranicza jej warunek 
„ciężkości”. Druga różnica, którą wykazują porównywane przepisy, 
dotyczy przyjmowanego w nich kognitywnego kryterium poczytal-
ności. O ile w regulacji niemieckiej tym, czego nie rozpoznaje czy też 
nie rozumie niepoczytalny sprawca, jest bezprawność lub prawna 
niewłaściwość (das Unrecht) spełnianego czynu, o tyle zgodnie z re-
gulacją polską poczytalności można odmówić każdemu, kto (wskutek 
pewnej patologicznej kondycji psychicznej) „nie mógł w czasie czynu 
rozpoznać jego znaczenia” [podkr. moje – W.G.]. To „znaczenie” za-
mierzonego lub popełnionego czynu, obejmujące – jak należy się do-
myślać – zarówno jego sens opisowy, jak i status normatywny, jest 
jednak kategorią szerszą niż „bezprawność”, już choćby przez to, że 
oprócz kwalifikacji prawnej zawiera też wartość moralną. Do pomy-
ślenia jest wszakże podmiot – według niektórych będzie nim rzeczy-
wiście każdy typowy psychopata – który potrafi rozpoznać prawną 
kwalifikację spełnianego czynu (a więc wie, że czyni coś zabronione-
go), lecz wskutek swoich zaburzeń psychicznych nie potrafi napraw-
dę uświadomić sobie jego wartości moralnej (np. zdać sobie sprawę, 
że czyni coś niegodziwego)7. Zgodnie z kodeksem niemieckim tak 
(i jedynie tak) upośledzony sprawca nie mógłby być uznany za niepo-
czytalnego, podczas gdy kodeks polski przynajmniej nie wyklucza ta-
kiej możliwości.

B. KWESTiE SpORNE

Dokonany przegląd wybranych regulacji w sprawie warunków 
uchylenia winy – czy też przynajmniej złagodzenia kary – psychicz-
nie zaburzonych sprawców czynów przestępczych pozwala już wy-
różnić najważniejsze kwestie, jakie trzeba rozpatrzyć w związku 
z pytaniem zadanym w tytule tej sekcji. Otóż zastanawiając się nad 
tym, czy zaburzenia psychiczne zwalniają z odpowiedzialności, mu-
simy przede wszystkim rozstrzygnąć, na jakiej podstawie będziemy 
orzekać wyłączoną lub zmniejszoną poczytalność osób dokonujących 
pewnych czynów pod wpływem zaburzeń psychicznych: czy jedynie 
ze względu na kryterium kognitywne, tzn. biorąc pod uwagę niezdol-

7 W sprawie interpretacji psychopatii por. teksty: Murphy, 1972 i Nichols, 2002, któ-
rych tłumaczenia zamieszczamy w tym tomie.
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ność lub ograniczoną zdolność sprawcy do tego, aby uświadomić so-
bie naturę i jakość spełnianego czynu, zrozumieć jego prawną nie-
właściwość lub rozpoznać jego znaczenie, czy także ze względu na 
kryterium wolicjonalne, tzn. biorąc pod uwagę niezdolność lub ogra-
niczoną zdolność sprawcy do samokontroli, kierowania swym postę-
powaniem, dostosowania swoich zachowań do wymogów prawa. Jed-
no i drugie kryterium nastręcza jednak dalszych wątpliwości. Na 
podstawie kryterium poznawczego, które formułuje polski Kodeks 
karny, za sprawcę wolnego od winy z uwagi na niepoczytalność miał-
by być uznany ten, kto z powodu pewnego zakłócenia czynności psy-
chicznych nie mógł w czasie czynu „rozpoznać jego znaczenia”. Ta 
formuła dopuszcza różne interpretacje zależnie od tego, co rozumie-
my przez „znaczenie” czynu oraz jak ściśle – czy też jak szeroko – ze-
chcemy ujmować jego „rozpoznanie”. Co do pierwszej sprawy wspo-
mniałem już wyżej, że na znaczenie czynu, którego nie rozpoznaje 
osoba niepoczytalna, składa się zarówno jego sens opisowy, jak i nor-
matywny (w regule M’Naghtena te jego dwa składniki są wyraź-
nie wyróżnione), a z kolei normatywny sens czynu może być bądź to 
ujednoznaczniany jako jego kwalifikacja prawna (criminality w ame-
rykańskim Model Penal Code, das Unrecht w niemieckim Strafgeset-
zbuch), bądź to charakteryzowany przez pewną dwuznaczną nazwę 
typu wrongfulness, która oznacza również kwalifikację moralną. Jak 
już zaznaczyłem, wybór którejś z tych interpretacji – legalistycznej 
czy moralistycznej – także z praktycznego punktu widzenia nie jest 
obojętny i może być nieraz poważnym problemem dla sądu8 .

Interpretacyjne problemy nastręcza jednak również „rozpozna-
wanie” (czy też rozumienie lub uświadamianie sobie) znaczenia czy-

8 Ilustruje to dobrze kazus R. v. Chaulk. W 1985 r. w Kanadzie dwaj niepełnolet-
ni chłopcy, cierpiący – jak później stwierdzono – na paranoidalną schizofrenię, włamali  
się do czyjegoś domu i zamordowali jego właściciela. W procesie próbowano ich bro-
nić, wskazując, że w czasie popełniania tej zbrodni byli niepoczytalni, bo chociaż wie-
dzieli, że ich działanie jest prawnie niedozwolone, to jednak sądzili, że w ich wypad-
ku będzie ono moralnie właściwe (ponieważ są powołani, aby rządzić światem). Aby 
ustosunkować się do tej obrony, sąd musiał m.in. rozstrzygnąć, jak rozumieć przepis 
kanadyjskiego kodeksu karnego, uznający niepoczytalność osoby, która wskutek na-
turalnej słabości rozumu lub też choroby psychicznej jest pozbawiona zdolności do 
tego, aby ocenić naturę i jakość pewnego działania albo zaniechania, lub aby poznać, 
że to działanie albo zaniechanie jest niewłaściwe (wrong). Kontrowersyjna okazała 
się kwestia, czy do uznania poczytalności wystarcza znajomość samej tylko prawnej 
kwalifikacji czynu (której oskarżeni nie mogli się wyprzeć), czy potrzebna jest rów-
nież świadomość jego kwalifikacji moralnej (której oskarżeni rzeczywiście mogli nie 
posiadać). Sędziowie w większości przychylili się do drugiego stanowiska, uznając, że 
niepoczytalny może być i ten, kto wprawdzie zdaje sobie sprawę z prawnej niedopusz-
czalności popełnianego czynu, ale wskutek choroby psychicznej jest przekonany o jego 
moralnej słuszności; por. http://www.mapleleafweb.com/scc/public3/decisions/1990_
3scr_1303_02.html.
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nu, szczególnie utożsamianego z jego kwalifikacją etyczną. Nie jest 
bowiem jasne, na czym polega chociażby poznanie, że rozważany albo 
zamierzony postępek jest np. niegodziwy, okrutny albo podły. Sto-
sunkowo łatwo się zgodzić, że nie może ono sprowadzać się do znajo-
mości konwencjonalnych czy obiegowych ocen moralnych (psychopa-
ta na ogół wie, że jego zachowanie jest oceniane jako niegodziwe, ale 
to jeszcze nie znaczy, że również sam tak je ocenia, a więc że „rozpo-
znaje” jego niegodziwość). Można się jednak spierać, jaki charakter 
ma poznanie kwalifikacji etycznych i jaki udział mają w nim uczucia. 
Jeżeli ten wkład, jaki wnoszą uczucia w poznanie moralnych warto-
ści czy też powinności, jest wystarczająco ważny, lub wręcz konsty-
tutywny, to osoba, której moralne uczucia są nierozwinięte albo wy-
paczone, może być w istocie pozbawiona zdolności poznania moralnej 
kwalifikacji czynów, które spełnia.

Także wolicjonalne kryterium wyłączonej lub zmniejszonej po-
czytalności, o ile w ogóle jest uznawane, bywa rozwijane w różnora-
ki sposób. Zgodnie z tym kryterium brak (pełnej) odpowiedzialno-
ści za popełniony zły czyn może być uzasadniany nie tylko tym, że 
sprawca nie był zdolny rozpoznać jego złej natury, lecz także tym, że 
nie był on w stanie powstrzymać się od jego popełnienia. Ta niezdol-
ność do powstrzymania się od jakiegoś czynu jest często interpre-
towana jako niemożność oparcia się pragnieniu, które do niego po-
pycha. Gdy jednak mówimy, że ktoś nie może – lub tylko z trudem 
jest w stanie – oprzeć się pewnej pokusie czy chęci, milcząco zakła-
damy, że chce się jej oprzeć. Sytuacja, w której ktoś ulega jakiemuś 
pragnieniu, jest zatem sytuacją, w której jakaś irracjonalna chęć 
bierze górę nad racjonalną wolą. Ta niezdolność woli do zapanowa-
nia nad pewnym pragnieniem może mieć dwojakie wytłumaczenie –  
wynikać bądź głównie z siły owego pragnienia, bądź przede wszyst-
kim ze słabości woli, przy czym te dwie przyczyny mogą oczywiście 
łączyć się ze sobą, w różnej proporcji przyczyniając się wspólnie do 
skutku, którym jest brak samokontroli. W zależności od tego, któ-
ra z nich przyczynia się do tego skutku w większym stopniu, różne 
przypadki braku samokontroli dają się ułożyć w pewien ciągły sze-
reg (por. Watson, 2004). Na jednym jego krańcu znajdą się przypad-
ki, w których ktoś ulega pragnieniu trudnemu do przezwyciężenia 
dla większości osób (co świadczy o nadzwyczajnej sile owego pragnie-
nia), a na drugim krańcu przypadki, w którym ktoś nie jest w stanie 
oprzeć się pragnieniu dla większości ludzi łatwemu do przezwycięże-
nia (co świadczy o wyjątkowej słabości woli tego osobnika). Zarówno 
nadzwyczajna siła pragnień, doświadczanych przez pewną osobę, jak 
i wyjątkowa słabość jej woli mogą wynikać z jej choroby czy też innej 
patologicznej kondycji psychicznej. A wtedy w obu wypadkach może-
my rozważać, czy osoba, która czyni coś złego, ulegając przemożne-
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mu lub nieodpartemu (przynajmniej jak na nią) pragnieniu, nie po-
winna być (przynajmniej częściowo) zwolniona z odpowiedzialności 
za ten czyn .

Jak już zaznaczyłem, o niezdolności do powstrzymania się od ja-
kiegoś czynu można mówić zarówno wtedy, gdy ktoś wcale nie jest 
w stanie, jak i wtedy, gdy ktoś jedynie z trudem jest w stanie dać 
odpór pragnieniu, które do niego popycha. W pierwszym wypadku 
można by mówić o bezwzględnej, w drugim – o tylko względnej nie-
zdolności do samokontroli. Za podstawę do uznania wyłączonej od-
powiedzialności podmiotu uznaje się zwykle jego bezwzględną nie-
zdolność do samokontroli. Najbardziej znaną formą tej koncepcji jest 
teoria przemożnych, nieodpartych lub nieprzezwyciężalnych prag-
nień (irresistible desires), zgodnie z którą osoby cierpiące na okreś-
lone zaburzenia psychiczne – np. uzależnienia9, zaburzenia obsesyj-
no-kompulsyjne lub zaburzenia kontroli impulsów – powinny być 
zwolnione z odpowiedzialności za czyny dokonywane wskutek tych 
zaburzeń, ponieważ dokonują ich pod presją nieodpartych pragnień. 
Ta koncepcja przemożnych pragnień, szczególnie w jej zastosowaniu 
do czynów osób uzależnionych, spotkała się jednak z ostrą krytyką10 . 
Jej adwersarze wskazywali, że np. alkoholik, który wychyla kolejny 
kieliszek, nie ulega po prostu sile pożądania alkoholu, analogicznej 
do jakiejś siły zewnętrznej, lecz dokonuje jednak pewnego wyboru. 
Zauważali również, że gdyby pragnienia nałogowca były faktycznie 
nieprzezwyciężalne, wtedy przypadki skutecznego wyjścia z nało-
gu, w rzeczywistości wcale nie tak rzadkie, byłyby wręcz niemożli-
we. Analogia pomiędzy uleganiem sile jakiegoś pragnienia i ulega-
niem pewnej przemożnej sile zewnętrznej wydaje się jednak chybiona 
z jeszcze innego powodu. Kobieta, która wypadła z okna podczas my-
cia szyb, i zwisa nad ulicą, trzymając się kurczowo parapetu, bez ze-
wnętrznej pomocy prędzej czy później podda się sile ciężkości i runie 
na bruk, nawet jeżeli do końca będzie się chciała utrzymać przy ży-
ciu. Kobieta, która skacze z dachu wieżowca, popychana przez nieod-
party pociąg samobójczy, być może także ulega pewnej „zewnętrznej 
sile”; jednak ta siła nie omija sfery jej wyborów, tak jak siła ciężko-
ści w poprzednim przykładzie, lecz raczej sprawia, że samobójczyni, 
mimo różnych przeciwnych motywów, ostatecznie chce skoczyć i de-
cyduje się skoczyć.

9 Por. Leshner, 1997, w tym tomie zwł. s. 266 nn., a także Charland, 2002.
10 Zob. np. Perring, 2002; Foddy, Savulescu, 2006.
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ii. Czy zaburzenia psychiczne usprawiedliwiają  
przymus?

Zachowania osób z zaburzeniami psychicznymi budzą nieraz zdzi-
wienie, niepokój, czy też wprost strach otoczenia. Niektóre z nich są 
po prostu dziwne i niezrozumiałe, ale inne wydają się groźne dla in-
nych lub niebezpieczne dla samych tych osób. Bliższe lub dalsze oto-
czenie – a ostatecznie całe społeczeństwo – ma zatem wiele różnych 
powodów, aby starać się w jakiś sposób wpłynąć na zachowanie osób 
z zaburzeniami psychicznymi . Powstaje pytanie, czy ma prawo po-
służyć się przy tym środkami, które w innych wypadkach – w zasto-
sowaniu do osób wolnych od zaburzeń psychicznych – uważa się za 
nieuprawnione, a w każdym razie wymagające szczególnego uspra-
wiedliwienia.

Istnieją różne sposoby skłaniania jakieś osoby do zmiany (czy 
właśnie do niezmieniania) zachowań, nieobojętnych dla jej otoczenia 
lub też dla niej samej. Szmukler i Appelbaum (2008) zestawiają je na 
przykładzie środków, których może użyć środowiskowa pielęgniar-
ka, pragnąc nakłonić cierpiącego na schizofrenię, lecz przebywające-
go już poza szpitalem pacjenta, aby nie odstawiał przepisanych leków 
(co, jak jej wyznał, zamierza uczynić). Otóż w zarysowanej sytuacji 
pielęgniarka może przede wszystkim spróbować racjonalnej perswa-
zji (persuasion), przedstawiając powody przemawiające za tym, aby 
buntujący się pacjent we własnym interesie i dla dobra innych jed-
nak nie odstępował od zaleconej terapii. Jeżeli te racje nie będą dla 
jej podopiecznego dostatecznie przekonujące, pielęgniarka może po-
służyć się szczególnym międzyosobowym naciskiem (interpersonal le-
verage), wykorzystując pewną emocjonalną więź, która tymczasem 
zapewne wytworzyła się między nią a jej stałym pacjentem: ciężko 
wzdychając podczas rozmowy z buntownikiem, z roztargnieniem spo-
glądając w okno w trakcie jego wyznań, a na pożegnanie wymienia-
jąc z nim tylko wiotki uścisk dłoni. Jeżeli i te środki nie zrobią na pa-
cjencie wrażenia, pielęgniarka może sięgnąć do warunkowych zachęt 
(inducements), np. obiecując pacjentowi, że stosując się nadal do za-
leceń lekarzy, będzie miał szansę otrzymać dodatkowy zasiłek zdro-
wotny. Jeżeli obietnice nie odniosą skutku, pozostanie jeszcze uciec 
się do gróźb (threats): pielęgniarka może więc ostrzec pacjenta, że 
jeśli nie będzie kontynuował terapii, straci swój zdrowotny zasiłek, 
albo co gorsza, wróci do szpitala. Gdyby zaś i te argumenty – środ-
ki przymusu pośredniego – były nieskuteczne, pacjent musi się liczyć 
także z przymusem całkiem bezpośrednim, z leczeniem, do którego 
zmusi się go siłą (compulsory treatment). Racjonalna perswazja, emo-
cjonalny nacisk, warunkowe zachęty czy też oferty, a wreszcie środki 
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przymusu pośredniego (czyli opartego na warunkowej groźbie) oraz 
bezpośredniego (z wykorzystaniem fizycznej siły) – to w ujęciu cyto-
wanych autorów coraz mocniejsze i coraz bardziej sporne z etyczne-
go punktu widzenia formy oddziaływania na jakąś osobę, w celu wy-
warcia wpływu na jej zachowanie.

A. ASpEKTY i RODZAJE pRZYMUSU

Przedmiotem naszego szczególnego zainteresowania w tej sekcji 
jest najbardziej kontrowersyjna z tym form, czyli przymus. O przy-
musie we właściwym, czyli nie zanadto poszerzonym znaczeniu 
mówi się w sytuacji, gdy ktoś jest przez kogoś innego w jakiś spo-
sób i w określonym celu zmuszany do czegoś. Tego, kto jest do cze-
goś zmuszany, można nazwać stroną poddawaną przymusowi (w in-
teresującym nas tutaj wypadku jest nią pewna osoba czy też grupa 
ludzi, lecz kiedy indziej może nią być także jakaś instytucja, np. gdy 
międzynarodowy trybunał zmusza dane państwo do reparacji wojen-
nych). Ten, przez kogo ktoś jest do czegoś zmuszany, stanowi stronę 
wywierającą przymus (także i tą stroną może być bądź indywidualna 
osoba, bądź pewna instytucja, np. władza państwowa). Sposób wy-
wierania przymusu bierze się pod uwagę, przeprowadzając zarysowa-
ne przed chwilą rozróżnienie przymusu pośredniego i bezpośrednie-
go. To, do czego ktoś jest zmuszany, z braku lepszego terminu będę 
nazywał obiektem przymusu. Obiekt przymusu (np. pobyt w szpitalu 
psychiatrycznym) można by również nazwać jego bezpośrednim ce-
lem, ale wtedy należałoby go starannie odróżnić od dalszego, wła-
ściwego lub ostatecznego celu stosowania przymusu (może nim być 
np. wyleczenie pacjenta zmuszanego do pobytu w szpitalu psychia-
trycznym lub też uczynienie go mniej niebezpiecznym dla innych). 
Strona poddawana przymusowi, strona wywierająca przymus, spo-
sób wywierania przymusu, obiekt przymusu, a wreszcie cel stosowa-
nia przymusu można też łącznie określić jako różne aspekty sytuacji 
przymusu .

Biorąc pod uwagę sposób, w jaki ktoś może być przez kogoś do 
czegoś zmuszany, zauważamy, że pojęcie przymusu daje się rozumieć 
węziej albo szerzej. Nie tylko bowiem obok – czy też niejako powyżej – 
przymusu bezpośredniego istnieje również pośredni, ale także ten 
przymus pośredni (ang. coercion), oparty nie na użyciu siły fizycznej, 
lecz np. na samej wiarygodnej groźbie jej użycia, może być jeszcze 
ustopniowany: stanowić pośredni przymus pierwszego, drugiego czy 
jeszcze wyższego stopnia. Aby zilustrować tę „drabinę przymusu”, 
sięgnijmy do polskiej Ustawy z dnia 26 października 1982 r. o wycho-
waniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi. Zgodnie z jej  
zapisami osoby, które w związku z nadużywaniem alkoholu stwarza-
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ją pewne poważne problemy społeczne („powodują rozkład życia ro-
dzinnego, demoralizację małoletnich, uchylają się od obowiązku za-
spokajania potrzeb rodziny albo systematycznie zakłócają spokój lub 
porządek publiczny”), mogą zostać skierowane „na badanie przez 
biegłego w celu wydania opinii w przedmiocie uzależnienia od alko-
holu i wskazania rodzaju zakładu leczniczego” (art. 24). Na badanie 
to „kieruje gminna komisja rozwiązywania problemów alkoholowych 
właściwa według miejsca zamieszkania lub pobytu osoby, której po-
stępowanie dotyczy, na jej wniosek (sic!) lub z własnej inicjatywy” 
(art. 24). Osoba, która otrzymała takie skierowanie – nazwijmy ją 
krótko „nadużywającym” – może z niego skorzystać lub nie. Jeżeli  
nadużywający, w stosunku do którego wszczęto postępowanie, zigno-
ruje skierowanie gminnej komisji, ta może zwrócić się z wnioskiem 
do sądu, aby wydał zarządzenie w sprawie jego „badania przez biegłe-
go lub oddania pod obserwację w zakładzie leczniczym” (art. 28. 1). 
Oczywiście nadużywający może zignorować i to zarządzenie, ale na 
tę okoliczność ustawa oferuje kolejny artykuł (30. 1): „W razie nie-
usprawiedliwionego niestawiennictwa na rozprawę lub uchylania się 
od zarządzonego poddania się badaniu przez biegłego albo obserwa-
cji w zakładzie leczniczym sąd może zarządzić przymusowe dopro-
wadzenie przez organ Policji”. Podobnych środków przymusu można 
także użyć, jeżeli nadużywający, po przebadaniu przez biegłego albo 
po przeprowadzonej obserwacji w zakładzie leczniczym, okaże się 
faktycznie uzależniony od alkoholu i zostanie zobowiązany do pod-
dania się leczeniu odwykowemu, przy czym dość charakterystyczny 
jest sposób, w jaki cytowana ustawa opisuje możliwości, otwierające 
się w tej sytuacji:

Art. 32. 1. Sąd wzywa osobę, w stosunku do której orzeczony został pra-
womocnie obowiązek poddania się leczeniu odwykowemu, do stawienia się 
dobrowolnie w oznaczonym dniu we wskazanym zakładzie lecznictwa od-
wykowego w celu poddania się leczeniu, z zagrożeniem zastosowania przy-
musu w wypadku uchylania się od wykonania tego obowiązku [podkr. moje – 
W.G.].

Jak widać, w cytowanym dokumencie pojęcie przymusu ograni-
cza się do przymusu bezpośredniego czy też fizycznego – tego, któ-
rego może użyć organ Policji, doprowadzając krnąbrnego alkoholika 
do odpowiedniego zakładu w celu poddania go badaniu lub leczeniu. 
Zdiagnozowany alkoholik, który sam zjawia się w oznaczonym dniu 
we wskazanym zakładzie lecznictwa odwykowego, stawia się w nim 
„dobrowolnie”. Trudno jednak nie zauważyć, że mało kto zgodziłby 
się z tą terminologią przyjętą w ustawie. Większość użytkowników 
języka polskiego powiedziałaby raczej, że osoba, „w stosunku do któ-
rej orzeczony został prawomocnie obowiązek poddania się leczeniu 
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odwykowemu”, została w ten sposób zmuszona do poddania się temu 
leczeniu, tak jak jeszcze nie zdiagnozowany, lecz przypuszczalny al-
koholik, wobec którego wszczęto już postępowanie, przez odpowied-
nie wcześniejsze zarządzenie sądu zostaje zmuszony do poddania się 
badaniu. Co więcej, chciałoby się powiedzieć, że również gminna ko-
misja, która kieruje osobę nadużywającą alkoholu na badanie przez 
biegłego, grożąc wniesieniem sprawy do sądu w razie zignorowania 
jej skierowania, w wyraźny sposób zmusza ją do poddania się temu 
badaniu. A cofając się jeszcze dalej w łańcuchu tych – skądinąd na-
der zrozumiałych i zasadnych – aktów przymusu, można by także 
powiedzieć, że pewnym jego ogniwem byłoby np. żądanie żony alko-
holika, aby poddał się „dobrowolnie” badaniu, bo jeśli tego nie zrobi, 
ona zwróci się o interwencję do gminnej komisji… Formułując swoje 
żądanie w ten sposób, żona alkoholika daje mu do zrozumienia, że je-
śli nie podda się badaniu dobrowolnie, będzie musiał je przejść „pod 
przymusem”, co jednak może dla niej znaczyć nie tylko „doprowa-
dzony siłą przez organ Policji”, lecz także „skierowany przez gminną 
komisję” czy też „zobowiązany przez sąd”. Ten przykład uświadamia 
nam, że linia odgraniczająca dobrowolność od przymusu, nawet je-
śli wykluczająca zarówno przymus fizyczny czy też bezpośredni, jak 
i pewne formy pośredniego, jest jeszcze ruchoma.

B. FORMY pRZYMUSU pSYCHiATRYCZNEgO

W wypadku przymusu, któremu poddaje się osoby cierpiące na 
zaburzenia psychiczne – niekiedy będzie wygodnie nazywać go przy-
musem psychiatrycznym – kluczowe wydają się jednak dwa inne 
z wymienionych aspektów sytuacji przymusu: obiekt przymusu oraz 
cel przymusu. Należy zatem rozważyć, do czego mogą być (prawo-
mocnie i słusznie) zmuszane takie osoby oraz w jakim celu można je 
do tego zmuszać. Te dwie kwestie najlepiej rozpatrywać łącznie, po-
nieważ trudno określić dozwolone środki (czy też „obiekty”) przymu-
su psychiatrycznego, nie ustaliwszy jego uprawnionych celów, a z ko-
lei uprawnione cele przymusu psychiatrycznego mogą być takie lub 
inne dla różnych obiektów. Tak np. przyjmując, że uprawnionym ce-
lem przymusu psychiatrycznego jest poprawa zdrowia psychicznego 
czy też złagodzenie zaburzeń psychicznych osoby poddawanej temu 
przymusowi, można się zastanawiać, czy przymusowy pobyt w zakła-
dzie zamkniętym jest rzeczywiście właściwym (tzn. skutecznym i po-
trzebnym) środkiem do realizacji tego celu. Biorąc zaś pod uwagę, że 
osoby cierpiące na określone zaburzenia psychiczne nierzadko były 
i nadal są poddawane pewnym przymusowym zabiegom medycznym, 
można się zastanawiać, jakim celom powinny służyć te zabiegi, aby 
zmuszanie do nich było uprawnione. Nie jest bowiem wykluczone, że 
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pewien zabieg medyczny (np. elektrowstrząsy) może być uprawnio-
ny jako środek do jednego celu (np. do wydobycia pacjenta z głębokiej 
depresji), a nieuprawniony w zastosowaniu do innego celu (np. uczy-
nienia pacjenta mniej uciążliwym lub niebezpiecznym dla innych).

Dobrym punktem wyjścia będzie dla nas obiekt przymusu psy-
chiatrycznego. Charakteryzując to, do czego mogą być zmuszane 
osoby psychicznie chore czy też „zaburzone”, mówi się zazwyczaj 
o „przymusowej hospitalizacji”, „przymusowym leczeniu”, „przymu-
sowym badaniu”. Wszystkie te określenia są jednak niejednoznaczne. 
Gdy chodzi o przymusową hospitalizację, obejmuje ona dwa główne 
składniki: przymusowy pobyt w zakładzie zamkniętym (pacjentowi 
nie wolno jest zazwyczaj samowolnie opuścić szpitala psychiatrycz-
nego) i przymusowe zabiegi medyczne (np. otrzymywanie leków lub 
środków uspokajających). Te dwa obiekty przymusu psychiatryczne-
go mogą się z sobą łączyć – jak to właśnie jest podczas przymusowe-
go pobytu w szpitalu psychiatrycznym – ale występują również osob-
no; z jednej więc strony przymusowym zabiegom medycznym mogą 
być poddawani także pacjenci ambulatoryjni lub ogólniej – przeby-
wający poza szpitalem (outpatients), a z drugiej strony osoby, które 
ze względu na ich zaburzenia lub odchylenia psychiczne są przymu-
sowo kierowane do zakładu zamkniętego, nie muszą być w nim pod-
dawane żadnym zabiegom medycznym (być może poza kontrolnym 
badaniom mającym ustalić, czy w dalszym ciągu muszą w nim prze-
bywać).

Także „przymusowe leczenie” to wyrażenie dwuznaczne, istnie-
ją bowiem dwa różne pojęcia leczenia. Jedno z nich można nazwać 
pojęciem teleologicznym, ponieważ w swej treści zawiera ono odnie-
sienie do celu czynności leczenia. Tym celem jest mianowicie popra-
wienie czy też zachowanie zdrowotnego stanu leczonej osoby. Drugie 
pojęcie leczenia można natomiast nazwać technicznym lub instru-
mentalnym, ponieważ nie ujmuje ono celu czynności leczenia, lecz 
tylko sposób jej wykonywania. Tak np. podając leki jakiejś osobie, 
nie zawsze czyni się to w tym celu, aby poprawić jej zdrowie lub choć-
by samopoczucie. Można to czynić także w interesie innych osób, 
i to niekoniecznie w ich interesie zdrowotnym. Podawać leki jakiejś 
osobie – w tym również zmuszać ją do przyjmowania leków – można 
także po to, aby ją unieszkodliwić albo uspokoić – sprawić, aby stała 
się mniej niebezpieczna lub mniej uciążliwa dla innych. Tak umoty-
wowane podawanie leków – czy dobrowolne, czy niedobrowolne – jest 
wprawdzie leczeniem w znaczeniu technicznym lub instrumental-
nym, ale nie w sensie teleologicznym .

Jeśli wreszcie chodzi o przymusowe badanie – w sensie diagno-
stycznego badania, na które mogą być kierowane osoby wykazujące 
określone zaburzenia psychiczne – jest ono wprawdzie pewnym moż-
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liwym obiektem psychiatrycznego przymusu, ale obiektem jak gdyby 
„przejściowym”. Jeżeli kogoś zmusza się do przejścia badania, mają-
cego zdiagnozować jego kondycję i ewentualną chorobę psychiczną, 
to czyni się to nie dla samej diagnozy, ale w tym praktycznym celu, 
by w razie jej „pozytywnego” wyniku zastosować wobec niego jakąś 
dalszą taktykę przymusu: bądź to skierować go na przymusowy po-
byt w zakładzie zamkniętym, bądź to zobowiązać go do poddania się 
pewnym zabiegom medycznym, a w szczególności przymusowemu le-
czeniu . 

Mając na względzie te komplikacje związane z obiegowymi okreś-
leniami tego, do czego mogą być zmuszane osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi, stosowniej będzie wyróżnić dwa inne podstawowe obiek-
ty przymusu psychiatrycznego. Jednym z nich jest pobyt w zakładzie 
zamkniętym, tzn. w ośrodku, który co prawda można nazwać „psy-
chiatrycznym”, o tyle że są w nim umieszczane osoby cierpiące na 
zaburzenia psychiczne i znajdujące się pod kontrolą psychiatrów, ale 
którego nie należy utożsamiać ze szpitalem psychiatrycznym (jak by 
to sugerowała „hospitalizacja”); tym zamkniętym zakładem może 
być bowiem nie tylko szpital psychiatryczny lub jego specjalny od-
dział, lecz również psychiatryczny dom pomocy społecznej, a tak-
że osobny ośrodek służący raczej celom prewencyjnym (jak Krajo-
wy Ośrodek Zapobiegania Zachowaniom Dyssocjalnym, utworzony 
na mocy polskiej Ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o postępowaniu 
wobec osób z zaburzeniami psychicznymi stwarzających zagrożenie 
życia, zdrowia lub wolności seksualnej innych osób). Przymusowe 
umieszczenie w każdym takim nieszpitalnym ośrodku psychiatrycz-
nym, albo nawet w szpitalu, ale nie w celach leczniczych, należało-
by nazywać raczej detencją niż hospitalizacją. Drugi główny obiekt 
przymusu psychiatrycznego stanowią zabiegi medyczne, zarów-
no o charakterze diagnostycznym (czyli przymusowe badania), jak 
i te o szeroko rozumianym charakterze terapeutycznym (np. przy-
musowe przyjmowanie leków lub środków uspokajających, a w nieco 
dawniejszych czasach także lobotomia lub elektrowstrząsy)11. Tych 
szeroko rozumianych zabiegów medycznych, w tym również „tera-
peutycznych”, nie należy utożsamiać z właściwymi zabiegami lecz-
niczymi, mającymi na względzie zdrowie czy też związany ze zdro-
wiem dobrostan pacjenta. Jednym z głównych zagadnień wartych 
rozpatrzenia w związku z tą formą przymusu psychiatrycznego, któ-
rym jest przymusowe stosowanie zabiegów medycznych, będzie bo-
wiem pytanie o to, czy za uprawnione cele tego rodzaju przymusu 
można uznać tylko korzyści zdrowotne (poprawę lub niepogorszenie 

11 Por . w tym tomie s . 125 nn .
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psychicznego zdrowia pacjenta), czy również jakieś inne (np. bezpie-
czeństwo publiczne).

W odniesieniu do obu wyróżnionych form przymusu psychiatrycz-
nego możemy zastanawiać się nad tym, w jakim celu i w jakim wy-
padku – czyli w jakich rodzajach zaburzeń psychicznych – mogą być 
one z uprawnieniem stosowane. Omówmy nieco szerzej oba te pyta-
nia, a także główne odpowiedzi, jakich się na nie udziela.

C. UZASADNiENiA pRZYMUSOWYCH ZABiEgÓW MEDYCZNYCH

„Zabiegi medyczne” najtrafniej będzie rozumieć jako pojęcie funk-
cjonalnie neutralne. Z samego pojęcia zabiegów medycznych nie da 
się zatem wyczytać, jakie funkcje mają one spełniać ani do jakich ce-
lów służyć. Faktycznie spełniają one rozmaite funkcje, a także z nor-
matywnego punktu widzenia mogą i powinny być wykorzystywane 
do bardzo różnych celów. Ten szeroki zakres uprawnionych celów, do 
których mogą służyć zabiegi medyczne, staje się jednak węższy, gdy 
bierzemy pod uwagę jedynie zabiegi niedobrowolne, czyli wykonywa-
ne bez zgody pacjenta, jeszcze mniejszy, gdy rozpatrujemy wyłącz-
nie zabiegi, którym jakąś osobę, zasadniczo zdolną do podjęcia decy-
zji, poddaje się wbrew jej woli (tylko te bowiem interwencje określa 
się ściśle jako przymusowe), a już zupełnie ograniczony, gdy pytamy 
o uprawnione cele przymusowych zabiegów, którym można podda-
wać osoby z zaburzeniami psychicznymi. Można by nawet powie-
dzieć, że po tych trzech zacieśnieniach ów zakres uprawnionych ce-
lów zostaje zredukowany do zera, ponieważ nie ma takich zabiegów 
medycznych, którym mielibyśmy prawo w jakimkolwiek celu podda-
wać wbrew ich woli osoby psychicznie zaburzone, ale kompetentne.

To skrajne stanowisko zdaje się popierać deklaracja hawajska, 
ogłoszona przez Światowe Stowarzyszenie Psychiatrów podczas 6 Świa-
towego Kongresu Psychiatrii w Honolulu. W dokumencie tym czyta-
my m.in.:

Nie można dokonywać żadnej interwencji ani przeprowadzać żadnej terapii 
wbrew woli czy też niezależnie od woli pacjenta, chyba że pacjent, wskutek 
choroby psychicznej, nie może wydać sądu o tym, co jest najbardziej zgodne 
z jego interesem, a brak takiej terapii naraża na poważną szkodę samego pa-
cjenta lub inne osoby12 .

12 „5. No procedure shall be performed nor treatment given against or independent 
of a patient’s own will, unless, because of mental illness, the patient cannot form a jud-
gement as to what is in his or her best interest and without which treatment serious 
impairment is likely to occur to the patient or others”; zob. WPA 1997/1983.
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W przytoczonym ustępie dopuszczalność niedobrowolnej tera-
pii pacjenta dotkniętego chorobą psychiczną uzależnia się od dwóch 
koniecznych warunków: od pożyteczności, czy wręcz nieodzowności 
tej terapii dla pacjenta, a także od niezdolności pacjenta do wyda-
nia sądu o tym, co przyniesie mu największy pożytek. Należy więc 
przyjąć, że przymusowa terapia jest niedopuszczalna, ilekroć nie jest 
spełniony drugi z tych warunków, nawet jeżeli spełniony jest pierwszy.

Bardziej rozpowszechnione jest jednak stanowisko dopuszczające 
pewne zabiegi medyczne, którym bez ich zgody, a nawet wbrew ich 
woli mogą być poddawane osoby cierpiące na zaburzenia psychiczne. 
Ten bardziej liberalny pogląd reprezentuje np. obowiązująca w An-
glii i w Walii Ustawa o zdrowiu psychicznym (The Mental Health 
Act), uchwalona w 1983 r., a znowelizowana w 2007 r. Zezwala ona 
bowiem na przymusową hospitalizację w celu przeprowadzenie tera-
pii (treatment), która jest konieczna „dla zdrowia pacjenta, dla jego 
bezpieczeństwa lub dla ochrony innych ludzi” i której pacjentowi nie 
da się zapewnić, nie umieszczając go w szpitalu13 .

 Zdrowie samego pacjenta, jego bezpieczeństwo oraz jakieś chro-
nione dobro innych ludzi – to trzy uprawnione cele, dla których osoby 
z zaburzeniami psychicznymi zgodnie z cytowaną brytyjską ustawą 
mogą być poddawane pewnym przymusowym zabiegom medycznym, 
kryjącym się tutaj pod (najwyraźniej mocno rozciągniętym) mianem 
„terapii”.

Podobny zestaw uprawnionych celów przymusowej hospitalizacji, 
a konkretniej przymusowej terapii osób z zaburzeniami psychiczny-
mi, przyjmuje polska Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie 
zdrowia psychicznego. O przymusowym przyjęciu do szpitala psy-
chiatrycznego mówią jej dwa artykuły. Artykuł 23 dotyczy przymu-
sowej hospitalizacji niejako w trybie nagłym i stwierdza, że osoba 
chora psychicznie może być przyjęta do szpitala psychiatrycznego 
bez wymaganej zgody „tylko wtedy, gdy jej dotychczasowe zachowa-
nie wskazuje na to, że z powodu tej choroby zagraża bezpośrednio 
własnemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych osób”. Artykuł 29 do-
daje jednak jeszcze jeden, bardziej już ściśle terapeutyczny cel uspra-
wiedliwiający przymusową hospitalizację, ponieważ pozwala przyjąć 
do szpitala psychiatrycznego bez wymaganej zgody również psy-
chicznie chorą osobę:

(1) której dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że nieprzyjęcie do szpi-
tala spowoduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego, bądź  

13 Zob. „it is necessary for the health or safety of the patient or for the protection of 
other persons that he should receive such treatment and it cannot be provided unless 
he is detained under this section”, http://www.legislation.gov.uk/ukpga/1983/20.
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(2) która jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych po-
trzeb życiowych, a uzasadnione jest przewidywanie, że leczenie w szpitalu 
psychiatrycznym przyniesie poprawę jej stanu zdrowia [podkr. moje – W.G.].

Wszystkie te wyróżnione cele przymusowej terapii osób z zabu-
rzeniami psychicznymi, akceptowane w ustawie brytyjskiej i pol-
skiej, wymagają jednak baczniejszej uwagi, ponieważ mogą być rozu-
miane węziej albo szerzej.

1 . Przymusowe zabiegi psychiatryczne mające na celu zdrowie pa-
cjenta. Akceptowanym celem przymusowych zabiegów medycznych, 
którym poddaje się osoby z zaburzeniami psychicznymi – dla zwięzło-
ści nazywam je też zabiegami psychiatrycznymi – jest zatem przede 
wszystkim (psychiczne) zdrowie samego pacjenta. Stosowność tego 
celu wydaje się w pierwszej chwili dosyć oczywista, staje się jednak 
bardziej dyskusyjna, gdy tylko przypomnimy sobie, że chodzi tutaj 
o cel medycznych zabiegów dokonywanych bez przyzwolenia, a na-
wet wbrew sprzeciwowi osoby leczonej. Choć bowiem troska o zdro-
wie pacjenta jest powszechnie aprobowaną rolą, ażeby nie powiedzieć 
misją medycyny, to nie jest jasne, czy zasługuje ona na jednoznaczną 
aprobatę, gdy chodzi o pacjenta, który nie życzy sobie, by się o niego 
troszczyć. Takie negatywne życzenia pacjentów są zwykle respekto-
wane, gdy zgłaszają je osoby „normalne”, i nie widać zniewalających 
powodów, dlaczego miałoby się je ignorować, gdy zgłaszają je osoby 
cierpiące na zaburzenia psychiczne, ale niepozbawione zdolności de-
cyzyjnej. Wobec tych zastrzeżeń ważne jest nie tylko, czy przymuso-
we interwencje psychiatryczne, mające w pewien sposób przyczyniać 
się do zdrowia pacjenta, są w ogóle akceptowane, lecz także, w ja-
kim wypadku się je akceptuje. Pytanie „w jakim wypadku” dotyczy 
zarówno tego, jakie to zabiegi ma się tu na względzie, jak i sposobu, 
w jaki mają się one przyczyniać do zdrowia pacjenta. 

Wychodząc od tej drugiej kwestii, zauważmy najpierw, że w przy-
toczonej wyżej regulacji brytyjskiej ten sposób przyczyniania się 
przymusowej terapii psychiatrycznej do realizacji zdrowotnych inte-
resów pacjenta nie jest bliżej określony; mówi się tylko, że ma być 
ona „konieczna dla jego zdrowia”. Polska ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego jest w tym punkcie ostrożniejsza i bardziej rygory-
styczna. Jak już bowiem widzieliśmy, w art. 29 pozwala się przyjąć 
do szpitala psychiatrycznego bez wymaganej zgody psychicznie cho-
rą osobę, 

(1) której dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że nieprzyjęcie do szpi-
tala spowoduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego, bądź 
(2) która jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych po-
trzeb życiowych, a uzasadnione jest przewidywanie, że leczenie w szpitalu 
psychiatrycznym przyniesie poprawę jej stanu zdrowia [podkr. moje – W.G.]. 
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Większa ostrożność regulacji polskiej w porównaniu z brytyjską 
zaznacza się we wprowadzonym w punkcie (1) zastrzeżeniu, że przy-
musowe przyjęcie do szpitala psychiatrycznego jakiejś osoby, która 
nie podpada pod punkt (2), tzn. jest zdolna do samodzielnego zaspo-
kajania podstawowych potrzeb życiowych, jest usprawiedliwione je-
dynie wtedy, gdy istnieje zasadna obawa, że nieprzyjęcie tej osoby do 
szpitala – a tym samym niepoddanie jej stosownej terapii – nie tylko 
nie pozwoli na polepszenie stanu jej zdrowia psychicznego, lecz spo-
woduje jego znaczne pogorszenie14 . 

Warto jednak zauważyć, że nawet tak oględnie sformułowany wa-
runek zasadności przymusowej hospitalizacji w celach terapeutycz-
nych wydaje się nieraz wątpliwy, i to samym przedstawicielom sys-
temu ochrony zdrowia psychicznego. Jak donoszą Feiring i Ugstad 
(2014), tego rodzaju wątpliwości ujawniły się w ankiecie przepro-
wadzonej w grupie norweskich psychiatrów. Niektórzy z uczestni-
ków tej ankiety przyznali, że kryterium możliwości pogorszenia czy 
też znacznego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta jako warunkują-
ce zasadność jego przymusowej hospitalizacji wydaje im się niezbyt 
zrozumiałe i trudne do stosowania w praktyce klinicznej; jeden zaś 
stwierdził nawet, że zgodnie z jego doświadczeniem zaniechanie psy-
chiatrycznej terapii „niemal nigdy” nie powoduje „znacznego pogor-
szenia” stanu zdrowia pacjenta, a także wskazał, że przymusowy 
charakter przyjęcia do szpitala i szpitalnego leczenia może wręcz po-
gorszyć jego rezultaty.

Inna kwestia, od której zależy zakres akceptacji przymusowych 
zabiegów psychiatrycznych dla zdrowia pacjenta, dotyczy rodzajów 
zabiegów, podlegających tej akceptacji, czy raczej zbioru wyjątków, 
których ona nie obejmuje. Zgodnie z cytowaną ustawą brytyjską oso-
ba cierpiąca na poważne zaburzenia psychiczne może być umiesz-
czana i przetrzymywana w zakładzie zamkniętym, ale także leczona 
wbrew swoim życzeniom. Ta dopuszczalność przymusowego leczenia 
pacjentów psychiatrycznych jest jednak ograniczona, ponieważ nie 
obejmuje wszystkich form terapii. Jedną z tych form, niedopuszczal-

14 Ten większy rygoryzm polskiej regulacji podkreśla również Postanowienie Sądu 
Najwyższego z dnia 13 czerwca 2013 r. (sygn. akt IV CSK 126/13), kwestionujące za-
sadność umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym pacjenta cierpiącego wprawdzie na 
pewną chorobę psychiczną, ale niedającego powodu do obaw, że bez przymusowej ho-
spitalizacji stan jego zdrowia psychicznego ulegnie „znacznemu pogorszeniu”. W uza-
sadnieniu tego orzeczenia czytamy: „Polska ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, 
w tym jej art. 29 ust. 1 pkt 1, bardzo wąsko, rygorystycznie, określa podstawy przyję-
cia osoby chorej do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody. Nie stanowi takiej podsta-
wy ani ustalenie, że osoba ta wymaga leczenia, ani to, że podjęcie leczenia byłoby dla 
niej pożądane i korzystne, ani nawet to, że zaniechanie leczenia szpitalnego spowodu-
je pogorszenie jej stanu zdrowia psychicznego”.
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nych bez zgody pacjenta, jest terapia z użyciem elektrowstrząsów. 
Ten margines rodzajów psychiatrycznej terapii, których nie wolno 
stosować bez zgody pacjenta, chociażby jak najbardziej leżały w jego 
interesie zdrowotnym, jest przyjmowany, a nawet poszerzany także 
w polskim prawodawstwie15 .

2 . Przymusowe zabiegi psychiatryczne ze względu na szerzej poj-
mowane dobro pacjenta . Przymusowe zabiegi psychiatryczne mogą 
być jednak przeprowadzane nie tylko dla (psychicznego) zdrowia pa-
cjenta, lecz także ze względu na jego szerzej rozumiane dobro. Tym 
szerzej pojmowanym, czyli nieograniczającym się do wartości zwią-
zanych ze zdrowiem, dobrem pacjenta mogłoby być jego szczęście, ży-
ciowe spełnienie czy też zadowolenie z życia, a zatem coś, co określa 
się także jako dobrostan. Ogólny dobrostan pacjenta nie wydaje się 
jednak najlepszym celem dla przymusowych zabiegów psychiatrycz-
nych; skoro bowiem innych, „normalnych” pacjentów raczej nie pró-
buje się obecnie „uszczęśliwiać na siłę”, roszcząc sobie pretensję do 
wiedzy, co jest najbardziej zgodne z ich życiowym interesem, to wy-
daje się wątpliwe, czy to paternalistyczne podejście jest usprawiedli-
wione również w stosunku do osób cierpiących na zaburzenia psy-
chiczne, ale kompetentnych .

Tak więc uzasadniając przymusową terapię – a na tej podstawie 
często także hospitalizację – osób z zaburzeniami psychicznymi tro-
ską o ich szerzej pojmowane dobro, to ostatnie rozumie się zwykle 
nie jako ogólny dobrostan pacjenta, lecz na jeden z dwóch innych 
sposobów. Po pierwsze, tym odróżnianym od zdrowia celem uza-
sadniającym użycie psychiatrycznego przymusu może być samo ży-
cie pacjenta, czy też dokładniej – ochronienie go przed zagrożeniem, 
jakie on sam stwarza dla swojego życia. Jak już widzieliśmy, zgod-
nie z brytyjskim Mental Health Act przymusową hospitalizację i te-
rapię psychiatryczną może usprawiedliwiać nie tylko troska o zdro-
wie, ale także wzgląd na osobno wymieniane bezpieczeństwo (safety) 
hospitalizowanej osoby. Także w polskiej ustawie o ochronie zdrowia 
psychicznego na przyjęcie jakiejś psychicznie chorej osoby do szpita-
la psychiatrycznego bez wymaganej zgody zezwala się m.in. w wy-
padku, „gdy jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że z po-
wodu tej choroby zagraża bezpośrednio własnemu życiu”. Również 
to uzasadnienie psychiatrycznego przymusu jest jednak narażo-

15 Tadeusz Brzeziński pisze: „W leczeniu psychiatrycznym jako metody wymaga-
jące dodatkowej zgody wymieniono (Rozp. MZiOS z dn. 4.08.1995 w sprawie wyka-
zu świadczeń zdrowotnych wymagających odrębnej zgody pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego) punkcję podpotyliczną lub lędźwiową w celu pobrania płynu  
mózgowo-rdzeniowego lub podania leków, leczenie metodami śpiączkowymi (śpiączki 
atropinowe, śpiączki insulinowe) i elektrowstrząsy” (Brzeziński, 2002, s. 121).
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ne na pryncypialne zarzuty. Osoba zagraża własnemu życiu, jeżeli  
zachodzi duże ryzyko, że popełni samobójstwo. Lecz samobójstwo 
nie jest obecnie przestępstwem. Osobie normalnej, która zamierza 
odebrać sobie życie, nie można tego prawnie zabronić. Nasuwa się 
wprawdzie argument, że osoba cierpiąca na zaburzenia psychiczne, 
która odbiera sobie życie, wskutek zakłócenia jej czynności poznaw-
czych nie wie, co robi. Ale reguła zezwalająca na przymusową ho-
spitalizację osób zagrażających własnemu życiu nie ogranicza się do 
osób „niekompetentnych”, czyli niezdolnych do podejmowania decy-
zji w swoich istotnych sprawach życiowych. Dlaczego zatem, można 
by zapytać (por. Feiring, Ugstad, 2014), osoby cierpiące na zaburze-
nia psychiczne, ale zdolne do podejmowania decyzji w swoich życio-
wych sprawach, miałoby się pod tym względem traktować inaczej?

Inną odróżnianą od zdrowia wartością, wchodzącą w skład sze-
rzej rozumianego dobra pacjenta, jest jego autonomia. Także i ta 
wartość może być przywoływana w celu uzasadnienia pewnych ro-
dzajów przymusowej terapii w dziedzinie psychiatrii, w tym zwłasz-
cza odwykowego leczenia alkoholików lub też narkomanów16. Ten 
„psychiatryczny przymus w imię autonomii” w pierwszej chwili wy-
daje się wprawdzie jawnym paradoksem, wziąwszy pod uwagę, że 
stosowanie przymusu jest zazwyczaj biegunowym przeciwieństwem 
szanowania autonomii osoby. Można jednak zauważyć, że oprócz bie-
żącej autonomii pacjenta, którą niewątpliwie narusza się, zmuszając 
go do leczenia, jest jeszcze coś takiego, jak autonomia w dalszej per-
spektywie lub w skali całego życia. A dla tej szerzej czy bardziej dale-
kowzrocznie ujmowanej autonomii i wewnętrznej wolności pacjenta 
niewątpliwie może być z dużą korzyścią, jeżeli wyzbędzie się on swo-
jego uzależnienia i przestanie być „niewolnikiem nałogu”.

3. Przymusowe leczenie pacjentów psychiatrycznych dla dobra in-
nych osób. Przymusową terapię osoby cierpiącej na zaburzenia psy-
chiczne można usprawiedliwiać także dobrem innych – bliskich czy 
też dalszych, czy nawet całkiem obcych ludzi, którym ta osoba w pe-
wien sposób zagraża, zakłóca spokój lub zatruwa życie17. Również 

16 Por . w tym tomie Caplan, 2008 .
17 Ten cel niedobrowolnej terapii (choć niekoniecznie przymusowej detencji) osób 

z zaburzeniami psychicznymi zdaje się wykluczać Europejska konwencja bioetyczna, 
1997. Jej art. 7 głosi mianowicie: „Osoba cierpiąca na poważne zaburzenia psychicz-
ne może, bez wyrażenia zgody, zostać poddana interwencji medycznej mającej na celu 
leczenie tych zaburzeń [tylko wtedy, gdy] brak [takiej] interwencji stwarza ryzyko 
znacznego uszczerbku dla jej zdrowia, pod warunkiem zachowania gwarancji okreś-
lonych przez prawo, obejmujących nadzór, kontrolę i środki odwoławcze” („Subject 
to protective conditions prescribed by law, including supervisory, control, and appeal  
procedures, a person who has a mental disorder of a serious nature may be subjected, 
without his or her consent, to an intervention aimed at treating his or her mental di-
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to „dobro innych” może być jednak rozumiane węziej albo szerzej, 
usprawiedliwiając przymusowe zabiegi psychiatryczne w mniej-
szym albo większym zakresie. Węziej jest ono rozumiane wówczas, 
gdy ogranicza się je do wartości fundamentalnych – zdrowia lub ży-
cia tych, których osoba z zaburzeniami psychicznymi w razie braku 
terapeutycznej kontroli wystawia na niebezpieczeństwo. Tak więc 
zgodnie z brytyjską Ustawą o zdrowiu psychicznym przymusowa te-
rapia osób z zaburzeniami psychicznymi ma być usprawiedliwiona, 
gdy jest konieczna dla ochrony innych ludzi (the protection of other 
people). Jeszcze wyraźniej na ten usprawiedliwiający cel wskazu-
je polska ustawa, stwierdzając, że osoba chora psychicznie może być 
przyjęta do szpitala psychiatrycznego bez wymaganej zgody w wy-
padku, „gdy jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że z po-
wodu tej choroby zagraża bezpośrednio (…) życiu lub zdrowiu innych 
osób”. Podobnie jak wyżej wymienione paternalistyczne uzasadnie-
nia psychiatrycznego przymusu także to jego usprawiedliwienie – 
można by je dla odróżnienia nazwać protekcjonistycznym – jest na-
rażone na pewne obiekcje. Nie ulega wątpliwości, że społeczeństwo 
ma prawo chronić się przed osobami, które stwarzają poważne lub 
wręcz śmiertelne zagrożenie dla innych. Można się jednak spierać, 
czy ma ono prawo bronić się przed tym niebezpieczeństwem także 
za pomocą przymusowych zabiegów medycznych, zwłaszcza gdy ma 
do dyspozycji i inne środki zabezpieczające (jak umieszczenie niebez-
piecznej osoby w zakładzie zamkniętym). Nawet jednak, gdy jest się 
skłonnym zaakceptować przymusowe stosowanie niektórych zabie-
gów medycznych wobec osób cierpiących na niektóre zaburzenia psy-
chiczne dla zapewnienia bezpieczeństwa innym, pozostaje do rozwa-
żenia, w jakim zakresie i w jakich wypadkach wykonywane w tym 
celu zabiegi mogą być akceptowane. Jest bowiem jasne, że zakres 
dopuszczalności przymusowych zabiegów medycznych stosowanych 
w celach protekcjonistycznych nie musi pokrywać się z zakresem do-
puszczalności tychże zabiegów, gdy są one stosowane w celach pa-
ternalistycznych. Taki sam sposób działania – np. amputacja ręki – 
który akceptuje się jako środek do jednego celu (np. do uratowania 
życia osoby z gangreną), może być nie do przyjęcia jako środek słu-
żący do innego celu (np. jako kara dla złodzieja). Nasuwa się pyta-
nie, czy podobnej różnicy nie należy przyjąć, gdy chodzi o przymu-
sowe zabiegi medyczne, wykonywane raz w trosce o dobro pacjenta, 
a innym razem dla ochrony społeczeństwa. Gwałtowna kontrower-

sorder only where, without such treatment, serious harm is likely to result to his or 
her health”; w cytacie polskim wykorzystuję tłumaczenie Europejskiej konwencji bio-
etycznej dostępne w internecie (https://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/texts_and_
documents/ETS164Polish.pdf), lecz wprowadzam w nim niezbędne poprawki, zazna-
czane przez kwadratowe nawiasy).

O normatywnych aspektach zaburzeń psychicznych


