
26

Zdravstvena za{tita

Health care

ETI^KE DVOJBE SUVREMENE PSIHIJATRIJE

ETHICAL DILEMMAS OF CONTEMPORARY PSYCHIATRY
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Deskriptori: Psihijatrija – etika; Informirani pristanak; Prisilna hospitalizacija mentalnih bolesnika; Biomedicinska istra-

`ivanja – etika; Placebo; Sudska psihijatrija – etika

Sa`etak. Etika se u modernoj psihijatriji, kao i u medicini op}enito, temelji na dvije osnovne eti~ke tradicije: deontolo{koj i

teleolo{koj. Dobra eti~ka odluka po{tuje i jednu i drugu tradiciju, a prethode joj eti~ke dvojbe motivirane potrebom da se

bolesniku pru`i ono najbolje {to u danom trenutku jedna osoba mo`e pru`iti drugoj za njezino dobro. U ~lanku su predstav-

ljeni rezultati pretra`ivanja najnovije literature o eti~kim dvojbama u psihijatriji. Opisane su eti~ke dvojbe u svakodnevnoj

psihijatrijskoj praksi, uspostavljanju i odr`avanju terapijskog odnosa, psihijatrijskim konzultacijama, pribavljanju informi-

ranog pristanka, postupanju s te{kim opasnim poreme}ajima li~nosti, farmakolo{kim istra`ivanjima, forenzi~koj psihijatriji,

prisilnoj hospitalizaciji te u anga`iranju psihijatra u promociji du{evnog zdravlja i u borbi protiv stigme du{evne bolesti.

Autori nagla{avaju nu`nost stalnog propitivanja eti~kih problema u suvremenoj psihijatriji, kako zbog posebnog statusa

psihijatrije kao potencijalno eti~ki rizi~nog podru~ja u praksi, tako i zbog posebno intenzivnih farmakolo{kih istra`ivanja na

oboljelim od du{evnih poreme}aja.

Descriptors: Psychiatry – ethics; Informed consent; Commitment of mentally ill; Biomedical research – ethics; Placebo;

Forensic psychiatry – ethics

Summary. Ethics in the contemporary psychiatry, as well as in medicine in general, is based on the two core ethical

traditions: deontological and theological. Good ethical decision takes into the consideration both traditions, and is preceded

with ethical dilemmas to provide the best possible care to the patients in that moment. In the article are presented most recent

research results of the literature about ethical dilemmas in psychiatry. Ethical dilemmas in everyday practice as well as

compliance with the patients, psychiatric consultations, informed consent, treatment of personality disorders, pharmacologi-

cal investigations, forensic psychiatry, forced hospitalisation, promotion of mental health, and dealing with the stigma of the

mental diseases are showed in the article. The authors emphasize the necessity of constant questioning of ethical dilemmas in

the contemporary psychiatry, because of the special status of psychiatry as a potentially risky field in practice, and because

of intensive pharmacological investigations in psychiatric patients.
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Unutar medicine psihijatrija je uvijek do`ivljavana kao

podru~je s potencijalno eti~ki problemati~nim odnosima.

Etika u modernoj psihijatriji, kao i u medicini op}enito,

temelji se na dvije osnovne eti~ke tradicije: deontolo{koj i

teleolo{koj. Deontolo{ka tradicija nagla{ava obveze lije~ni-

ka prema bolesniku i kao takva izvor je formiranja zakon-

skih i eti~kih normi, koje reguliraju odnos lije~nik-bolesnik.

Teleolo{ka tradicija propituje posljedice onoga {to lije~nik

~ini bolesniku, pozitivne ili negativne, bez obzira na to je li

postupao po normama ili nije. Dobre eti~ke odluke u praksi

uzimaju uvijek u obzir i jednu i drugu tradiciju. U istra`iva-

njima na bolesnicima primje}uje se tendencija ograni~a-

vanja istra`iva~a na deontolo{ke obveze, dok su teleolo{ke

dimenzije eti~kih odluka u drugom planu. To katkad ostav-

lja gorak osje}aj kod bolesnika da su iskori{teni kao pokusni

kuni}i, premda potpisani obrasci informiranog pristanka

pokrivaju sve poduzete aktivnosti istra`iva~a. Zato su is-

tra`ivanja u psihijatriji jedno od eti~ki najproblemati~nijih

podru~ja.1,2 Drugo potencijalno eti~ki trusno podru~je je fo-

renzi~ka psihijatrija. Ona je dio identiteta psihijatrije i psihi-

jatar ne mo`e izbje}i obveze prema pravosudnom sustavu

kada ga pozovu da svjedo~i ili vje{ta~i u ime struke.3,4 Eti~ke

obveze psihijatra ne ograni~avaju se samo na njegov odnos s

bolesnikom. On je obvezan {tititi prava i interese bolesnika i

u zajednici te pru`ati otpor poku{ajima onih koji imaju vlast

da njega ili psihijatriju kao struku, stave u slu`bu ne~asnih

politi~kih ciljeva.

Povijest etike u psihijatriji

Suvremena povijest etike u medicini pa i u psihijatriji,

po~inje s Nirnber{kim kodeksom koji je uslijedio nakon

»doktorskog procesa« – jednog od su|enja nacisti~kim zlo-

~incima poslije Drugoga svjetskog rata. Jedan od rezultata

doktorskog procesa bio je i »Nirnber{ki eti~ki kodeks« ob-

znanjen 1947. godine. Premda nije obvezivao za nijednu

zemlju ili organizaciju, on je presudno utjecao na medicin-

sku praksu diljem svijeta, a njegovih 10 na~ela ugra|eno je

u sve kasnije eti~ke kodekse.5–9 Sedamdesetih godina je

Svjetsko psihijatrijsko dru{tvo zadu`ilo {vedskog psihijatra

Clarencea Blomquista, profesora medicinske etike na Insti-

———————

* Klinika za psihijatriju Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta Josipa Jurja

Strossmayera u Osijeku, Klini~ka bolnica Osijek (prof. dr. sc. Pavo Fila-

kovi}, dr. med.; doc. dr. sc. Ivan Po`gain, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. P. Filakovi}, Klinika za psihijatriju, Kli-

ni~ka bolnica Osijek, Huttlerova 4, 31 000 Osijek, e-mail: pfilakovicºme-

fos.hr, filakovic.pavoºkbo.hr

Primljeno 11. rujna 2007., prihva}eno 7. velja~e 2008.



27

Lije~ Vjesn 2008; godi{te 130 P. Filakovi} i sur. Eti~ke dvojbe suvremene psihijatrije

tutu Karolinska u Stockholmu, da napravi nacrt deklaracije

eti~kih na~ela u psihijatriji. Ta su na~ela prihva}ena 1977.

godine na Generalnoj skup{tini tog dru{tva na Havajima.10

Havajska deklaracija prvi je eti~ki dokument koji je proiz-

vela psihijatrijska profesija. Ona sadr`ava odgovore na pi-

tanja o eksperimentiranju na du{evnim bolesnicima, pri

~emu se prvi put u povijesti tra`i obvezno potpisivanje infor-

miranog pristanka prije uklju~ivanja bolesnika u ispitivanje.

Dopune Havajske deklaracija objedinjene su 1996. godine

na Generalnoj skup{tini u Madridu. U posljednju reviziju

Madridske deklaracije 2005. godine, na skup{tini u Cairu,

uklju~en je i posebni odjeljak o za{titi prava psihijatara da

odbiju pritisak koji na njih vr{e vladaju}i re`imi kako bi

preko njih postigli svoje politi~ke ciljeve.9–11

Etika u psihijatrijskoj praksi

Granice psihijatrije

Osnovna pretpostavka eti~nog pona{anja psihijatra je do-

bro poznavanje struke, sredstava koja mu stoje na raspola-

ganju i granica unutar kojih provodi praksu. Nepoznavanje

tih granica mo`e rezultirati neeti~nim postupcima. Nije,

primjerice, eti~no »psihijatrizirati« karakterne osobine ljudi,

na~in `ivota, sklonosti, uvjerenja ili neke oblike pona{anja.

Sve to ima svoje prave nazive izvan granica psihijatrije.

Izgovor da neki oblici pona{anja imaju svoju dijagnozu u

priru~nicima za klasifikaciju bolesti nije dostatan. Dija-

gnoza ne zna~i uvijek bolest.12 Zato se temeljno eti~ko

na~elo »primum non nocere« u psihijatriji odnosi i na po-

stavljanje dijagnoze, koje mo`e biti samo po sebi {kod-

ljivo.13–15 Velika ekspanzija dijagnosticiranja razli~itih psi-

hijatrijskih poreme}aja (anksiozni, depresivni, PTSP) ot-

vara pitanje ne kriju li se iza tih dijagnoza razli~iti sociolo{ki

fenomeni, a njihove se `rtve upu}uju na psihijatriju gdje im

se ordiniraju psihofarmaci.16 Takvi se trendovi poklapaju s

tr`i{nim interesom farmakoindustrije, kojoj odgovara ek-

spanzija dijagnosticiranja du{evnih poreme}aja i sve ve}a

potro{nja psihofarmaka. Granice psihijatrije treba {tititi i od

vladaju}ih re`ima – totalitarnih i demokratskih. U literaturi

se mo`e pro~itati kako su u Ruskoj Federaciji ~este neoprav-

dane prisilne hospitalizacije. U Kini se u »psihijatrijskim

centrima« preodgajaju oponenti totalitarnog re`ima sedira-

njem, vezanjem, elektrokonvulzivnom terapijom i izgladnji-

vanjem. Katkad i demokratski re`imi kr{e ljudska prava zlo-

uporabom psihijatrije i psihijatara (sediranje azilanata u azi-

lima Australije, zlostavljanja u zaljevu Guantanamo i Abu

Graib). Koliko je tek prikrivenih manipulacija psihijatrijom

i psihijatrima s ciljem da oni neka stanja priznaju kao psihi-

jatrijske poreme}aje iako to nisu, a druga ne priznaju

premda to zaslu`uju te da preuzmu na sebe odgovornost za

rje{avanje dru{tvenih pojava koje su proizvod negativnih

dru{tvenih trendova.9

Odnos bolesnik – psihijatar

Etika odnosa lije~nik – bolesnik po~inje u~enjem. Kli-

ni~ka se etika najbolje u~i uz krevet bolesnika. Na`alost,

upravo takvog prakti~nog treninga rje{avanja eti~kih dvojbi

danas manjka na medicinskim fakultetima.17 Lije~enje obo-

ljelih od du{evnih poreme}aja ~esto je optere}eno negativ-

nim konotacijama prisile pri prijmu, davanju lijekova i

ograni~avanju kretanja. Lije~nik psihijatar, za razliku od

ostalih lije~nika, ~esto susre}e bolesnike koji iz razli~itih

razloga ne `ele sura|ivati u lije~enju, koji odbijaju razgovor

ili si ne daju pri}i. Uvjeti za razgovor s takvim bolesnikom

mogu biti vrlo nepovoljni. Kako se od bolesnika ne mo`e

o~ekivati upravljanje takvim odnosom, to je na psihijatru da

ima ili stekne osobine i vje{tine s pomo}u kojih }e o~uvati

svoj profesionalni identitet i funkciju, a istodobno uspje{no

upravljati odnosom lije~nik-bolesnik. Te osobine su: visoki

stupanj tolerancije prema agresiji, sposobnost svladavanja

straha, strpljivost, suosje}ajnost, po{tovanje tu|eg mi{lje-

nja, a napose tolerancija tu|ih eti~kih na~ela te politi~kih i

religioznih uvjerenja. Odnos bolesnik-lije~nik nije jedno-

kratni susret, nego se ponavlja i traje tijekom cijelog lije-

~enja. To je otvoreni proces u slu`bi lije~enja bolesnika.

Eti~ka obveza psihijatra je njegovanje korektnih odnosa s

kolegama i osobljem, za{tita interesa i prava oboljelih od

du{evnih poreme}aja te prijenos ste~enih znanja i vje{tina

na studente i mla|e kolege.18

Informirani pristanak

Informirani pristanak na lije~enje temelji se na na~elu au-

tonomije. Sadr`ava tri osnovna elementa: detaljnu informa-

ciju o bolesti i metodama lije~enja, dobrovoljnost i kompe-

tentnost. Prije po~etka bilo kakvog medicinskog postupka

bolesnik mora biti detaljno obavije{ten o prirodi, neugodno-

stima, svrsi, koristi, prihvatljivim drugim mogu}nostima i

pravu da ne prihvati predlo`eno lije~enje. Lije~nik treba biti

osposobljen za pomo} bolesniku u dono{enju najbolje od-

luke objektivnim rangiranjem raspolo`ivih metoda lije~e-

nja. Pacijentov izbor mora biti autonoman, bez prisile i

po`urivanja, a na lije~niku je da osigura bolesniku dovoljno

informacija kako bi mogao donijeti pravilnu odluku. Na-

`alost, dio oboljelih od du{evnih poreme}aja, privremeno ili

kroz du`e vrijeme, nije kompetentan donijeti pravilan izbor

u svoju korist. U tom se slu~aju pokre}e postupak za prisilno

lije~enje. Taj se postupak ne pokre}e svaki put kad bolesnik

odbije lije~enje, nego samo onda kada bi izostanak pravo-

dobne terapije doveo do neposrednog ugro`avanja `ivota ili

zdravlja bolesnika, odnosno ugrozio zdravlje, `ivot ili imo-

vinu drugih osoba. To uklju~uje i akutno suicidalne bole-

snike, koji se podvrgavaju prisilnom lije~enju kako bi im se

pru`ila mogu}nost da u tijeku terapijskog procesa promijene

svoju odluku. Kroni~no suicidalni pacijenti, s racionalnim

obrazlo`enjem svoje namjere da si oduzmu `ivot, predstav-

ljaju najve}u eti~ku dilemu.18,19

Psihijatrijske konzultacije

Psihijatrijske konzultacije na odjelima s oboljelima od

tjelesnih poreme}aja vrlo su ~esta pojava. Lije~nik s takvog

odjela poziva psihijatra kako bi rije{io problem nastao u

lije~enju svog bolesnika, a koji on smatra psihijatrijskim. U

pitanju mo`e biti pogor{anje postoje}ega du{evnog pore-

me}aja ili pojava novog, ali puno ~e{}i razlog tra`enja kon-

zultacija su emocionalne reakcije bolesnika na bolest (intra-

personalni konflikt), na uvjete lije~enja (interpersonalni

konflikt) ili odbijanje predlo`enog lije~enja.20 U takvim si-

tuacijama psihijatar se mora ~uvati kako ne bi upao u zamku

psihijatrizacije eti~kog pitanja pa pristao psihijatrijskim me-

todama navoditi bolesnika da prihvati odre|enu metodu

lije~enja, protivno religioznim, kulturnim ili drugim uvje-

renjima bolesnika. Psihijatar koji ne prepozna eti~ku zamku

mo`e bolesnika ~ak proglasiti nekompetentnim za davanje

pristanka na lije~enje. U tom slu~aju radi se o pseudopsihija-

trijskoj konzultaciji kojom se zapravo maskira eti~ko pi-

tanje.21 Mogu}e su i pseudoeti~ke konzultacije. Eksplozivni

razvoj klini~ke etike i eti~kih programa u bolnicama razvije-

nih zemalja zapada iznjedrio je posebnu profesiju – »kli-

ni~ki eti~ki konzultant«. To je u pravilu lije~nik koji je do-
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datno educiran iz etike, ali koji ne mora uvijek raspolagati

psihijatrijskim znanjima i vje{tinama. On na zahtjev kli-

ni~ara rje{ava eti~ke dileme koje se pojave u tijeku dijagno-

stike i lije~enja bolesnika. Takav klini~ki eti~ki konzultant u

opasnosti je da upadne u zamku pseudoeti~ke konzultacije,

tj. da zbog neprepoznatog du{evnog poreme}aja rje{ava

problem kao da je eti~ki, a radi se zapravo o psihijatrijskom

slu~aju.22

Lije~enje te{kih i opasnih poreme}aja li~nosti

Psihijatrijske ambulante nerijetko su mjesta agresivnog

pona{anja, odbijanja pomo}i ili neopravdanih zahtjeva

osoba s te{kim i opasnim poreme}ajem li~nosti. Zbog njiho-

vih karakternih crta (nizak prag tolerancije na frustracije,

impulzivnost, agresivnost, slaba kontrola nagonskih poriva)

oni ~esto svojim pona{anjem predstavljaju veliki rizik i za

svoju i za sigurnost drugih osoba. Psihijatar je ~esto u eti~koj

dilemi, je li pona{anje osobe s te{kim i opasnim pore-

me}ajem li~nosti pona{anje odgovorne osobe za koju su na-

dle`ni policija i sud ili je to pona{anje izraz psihopatologije

pa takvu osobu treba, barem privremeno, smatrati nekompe-

tentnom odlu~ivati o svojem najboljem interesu.23 Drugim

rije~ima, je li takvoj osobi jo{ uvijek ostalo dostatno slobode

u odlu~ivanju i samokontrole u pona{anju da se uz odre|eni

napor mo`e obuzdati u izvr{enju djela ili je zbog du{evnog

poreme}aja izgubila te sposobnosti, tj. je li ona unutar ili iz-

van eti~ke odgovornosti psihijatrijske struke. Treba li je pri-

siliti na lije~enje ili tu odluku treba prepustiti sudu koji }e pri

procjeni uzeti u obzir i dru{tvenu opasnost takvog pona-

{anja? U ovom drugom slu~aju sud }e uz pomo} vje{taka

psihijatra odlu~iti treba li takvoj osobi uop}e psihijatrijska

pomo}, pod kojim uvjetima i u kojoj instituciji. Eti~ki odgo-

vor na ova pitanja du`an je dati psihijatar u svakom konkret-

nom slu~aju, po{tuju}i i deontolo{ka i teleolo{ka na~ela,

svjestan da `ivi u dru{tvu koje tako|er ima pravo {tititi

gra|ane od pona{anja takvih osoba.

Etika psihijatrijskih istra`ivanja

Eti~ki slabe to~ke psihijatrijskih istra`ivanja

Farmakolo{ka istra`ivanja u psihijatriji daju zna~ajan do-

prinos dojmu o potencijalnim eti~kim rizicima u psihijatrij-

skoj struci. Posebno se to odnosi na istra`ivanja na obolje-

lima od shizofrenije i Alzheimerove bolesti.23 Prema Ema-

nuelu i sur.24 u istra`ivanju na ljudima mora biti ispunjeno 7

eti~kih zahtjeva: 1) istra`ivanje mora biti dru{tveno ili znan-

stveno vrijedno; 2) mora biti znanstveno valjano; 3) izbor

ispitanika mora biti nepristran u svakom pogledu; 4) omjer

koristi i {tete mora biti povoljan; 5) mora postojati nezavisni

nadzor istra`ivanja; 6) prije po~etka istra`ivanja mora se do-

biti informirani pristanak i 7) istra`iva~ se mora odnositi

prema potencijalnim i uklju~enim ispitanicima s du`nim

po{tovanjem. Koje su eti~ki slabe to~ke istra`ivanja u psihi-

jatriji? Zbog velike prevalencije du{evnih poreme}aja, psi-

hijatrija je vrlo privla~no podru~je istra`ivanja za farmako-

industriju. Ovo samo po sebi ne bi bilo upitno kada bi psihi-

jatrija imala mo} postavljati etiolo{ke dijagnoze i kada bi

imala strogo objektivne instrumente za dijagnostiku, proc-

jenu terapijskog u~inka i procjenu nuspojava. Na`alost, ve-

}ina psihijatrijskih poreme}aja definira se kao sindromi, a

ne kao klini~ki entiteti s etiolo{kom podlogom. Dijagnoze se

postavljaju na temelju prihva}enih kriterija. Dijagnosti~ki

su instrumenti upitnici, koje popunjava lije~nik na temelju

promatranja ispitanika ili sam ispitanik na temelju samopro-

matranja. Zato, kako bi se izbjegla sumnja u znanstvenu va-

ljanost istra`ivanja, mora se inzistirati na transparentnosti

svake faze – od sklapanja ugovora o istra`ivanju, preko uk-

lju~ivanja ispitanika i provedbe istra`ivanja do njegova zak-

lju~enja i daljnjeg pra}enja sudbine ispitanika. Za to se brinu

lokalno i dr`avno eti~ko povjerenstvo, ali i nezavisna me-

|unarodna tijela za promet lijekova i nadzor farmakolo{kih

istra`ivanja (EMEA, FDA). Psihijatrijski bolesnici imaju

manja ili ve}a kognitivna o{te}enja, koja, manje ili vi{e, do-

vode u pitanje njihovu punu sposobnost davanja informira-

nog pristanka pa je eti~ka odgovornost istra`iva~a pri uk-

lju~ivanju psihijatrijskog bolesnika u istra`ivanje ve}a nego

u drugim granama medicine. Naposljetku, danas se psihija-

trijskim farmakolo{kim istra`ivanjima sve vi{e pridodaju

aneksi za genomi~ka istra`ivanja (shizofrenije, demencije,

afektivnih poreme}aja) u cilju stvaranja biobanke za farma-

kogenomi~ke analize. Za njih je dodu{e potreban posebni

pristanak pacijenta, ali se opet postavlja pitanje njegovih ko-

gnitivnih kapaciteta da shvati dalekose`ne posljedice takvih

istra`ivanja. Osobito je upitno po{tivanje na~ela autonomije

kada zbog nesposobnosti bolesnika, pristanak na istra`i-

vanje potpisuje skrbnik ili ovla{teni opunomo}enik.25,26

Primjena placeba u psihijatrijskim istra`ivanjima

Pri primjeni placeba ~etvrtina ili polovica bolesnika uk-

lju~enih u istra`ivanje biva tjednima ili mjesecima uskra-

}ena za u~inkovito terapijsko sredstvo. To kod oboljelih od

du{evnih poreme}aja mo`e katkad biti rizi~no (pogor{anje

bolesti, agresija, samoubojstvo itd.). Postoje razli~ite u~in-

kovite mjere za svo|enje tog rizika na minimum. Ipak,

ostaje sumnja javnosti pa i eti~kih povjerenstava. To poti~e

psihijatre na krajnji oprez upravo pri tako dizajniranim

istra`ivanjima. Protivnici placeba ~esto zaboravljaju da

svako terapijsko sredstvo, pored dokazanog farmakolo{kog,

ima i dodatni placebni u~inak, i to od 23 do 50%, jednako

kao i farmakolo{ki nedjelotvorni placebo.26,27 Razlu~iti

pravi farmakolo{ki u~inak nekoga terapijskog sredstva od

njegova placebnog u~inka mo`e se samo uz kontrolu placeb-

nog u~inka nedjelotvornog sredstva. Drugi argument u pri-

log placebu jest da se takva istra`ivanja rade na ograni-

~enom broju bolesnika u strogo kontroliranim uvjetima, pa

je rizik od {tete puno manji nego da nekom odobrenom tera-

pijskom sredstvu, bez prethodne kontrole placebom izlo-

`imo cijelu populaciju bolesnika.27,28 Prigovori primjeni pla-

ceba su: zanemarivanje moralne obveze lije~nika: »Pomo}i,

a ne {koditi« te kontroverze oko mentalne kompetentnosti

ispitanika. Protivnici primjene placeba navode alternativne

znanstvene dizajne i statisti~ke analiti~ke metode koje mogu

eliminirati ili barem umanjiti primjenu placeba op}enito, a

posebno u psihijatrijskim istra`ivanjima. Ve}ina se prik-

lanja stavu: primjena placeba da, ali samo onda kada nema

drugih na~ina provjere terapijske u~inkovitosti i sigurnosti

sredstva u ispitivanju.29

Etika u forenzi~koj psihijatriji

Forenzi~ki psihijatar nalazi se u procijepu izme|u psihija-

trije i prava, dvije discipline temeljene na razli~itim eti~kim

vrijednostima. Cilj klini~ke psihijatrije je pomo}i bolesniku

u skladu s na~elima i vrijednostima humane medicine, a cilj

pravosudnog sustava je rije{iti odre|eni slu~aj na na~elima

istine i pravde. Ove razlike su ~esti izvor eti~kih dilema u fo-

renzi~koj praksi, osobito ako se ne poznaju forenzi~ka

eti~ka na~ela i smjernice. Njihovo nepoznavanje mo`e kom-

promitirati kredibilitet psihijatra u sudnici i njegovu profe-
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sionalnu reputaciju.30 U stru~nim forenzi~kim krugovima

stavovi o ulozi forenzi~kog psihijatra su podijeljeni. Dok

jedni smatraju da forenzi~ki psihijatri kao pripadnici kli-

ni~ke medicine, trebaju imati izra`eniju terapijsku ulogu,

dotle je mi{ljenje drugih da forenzi~ki psihijatri primarno

trebaju slu`iti potrebama pravosudnog sustava.31 Unato~

razlikama, mnoga na~ela u klini~koj i forenzi~koj etici se

preklapaju. Forenzi~ki psihijatri kao i klini~ari moraju u

prvom redu po{tovati dostojanstvo i autonomiju osobe. Te-

rapijska uloga psihijatra u forenzi~koj situaciji svodi se na

obvezu prijavljivanja psihopatolo{kog stanja koje zahtijeva

neodgodivi psihijatrijski tretman. On ima obavezu o tome

obavijestiti i ispitanika i druge sudionike sudskog postupka

te poduzeti sve potrebno da takav ispitanik dobije pravo-

dobnu psihijatrijsku skrb. U forenzi~koj praksi postoji mo-

gu}nost utjecaja i pravosudnog sustava na vje{taka (poi-

stovje}ivanja vje{taka s pravosudnim sustavom) i vje{taka

na pravosudni sustav (pretjerana psihopatologizacija ispita-

nikova pona{anja). U pitanju su ~esto nesvjesno determini-

rani mehanizmi. To ne umanjuje odgovornost psihijatra, jer

on ima obvezu raditi na sebi kako bi bio u stanju prepoznati

svoje nesvjesne tendencije.32

Prisilna hospitalizacija

Premda je prisilna hospitalizacija za neke bolesnike s

te`im du{evnim smetnjama naju~inkovitiji i nu`dan na~in

lije~enja, provedba prisilne hospitalizacije spada u vjero-

jatno najte`a i najmu~nija iskustva svakog psihijatra prak-

ti~ara. Kako je to najosjetljivije pitanje ljudske egzistencije,

razumljivi su strahovi od zlouporabe ove ovlasti u psihija-

trijskoj praksi. Prema Havajskoj deklaraciji Svjetskoga psi-

hijatrijskog udru`enja iz 1977. godine, u to~ki 5. se navodi

kako se »niti jedan postupak ili oblik lije~enja ne smije pro-

voditi suprotno ili neovisno o bolesnikovoj vlastitoj volji,

osim ako on zbog du{evne bolesti ne mo`e prosuditi {to je za

njega najkorisnije, a izostanak tog lije~enja mogao bi ozbilj-

no nauditi i njemu i drugima«. Za psihijatra ne predstavlja

ve}i problem dono{enje odluke o prisilnoj hospitalizaciji

kad pred sobom ima psihoti~nog pacijenta koji pokazuje sui-

cidalne ili homicidalne tendencije. Me|utim, postavlja se pi-

tanje kako se postaviti prema osobi koja je dugotrajno bole-

sna, primjerice od shizofrenije, nije ni heteroagresivna ni au-

toagresivna, a odbija podvrgnuti se psihijatrijskom lije~e-

nju. Eti~ki su upitne i neke »dobrovoljne hospitalizacije«

pacijenata nagovorenih na bolni~ko lije~enje. Neki autori

smatraju da su takva nagovaranja »rafinirani oblici prisile« i

kako bolesnici prihva}aju hospitalizaciju samo kako bi udo-

voljili terapeutu ili obitelji.33 Postupak prisilne hospitaliza-

cije je strogo zakonski reguliran. Psihijatriji je ipak ostav-

ljena mogu}nost vi{ednevnoga prisilnog zadr`avanja i lije-

~enja bolesnika do kona~ne odluke suda. U nekim zapadnim

zemljama u tom se razdoblju terapijski intervenira samo u

krajnje hitnim situacijama, {to je opet eti~ki upitno, jer mo`e

biti u suprotnosti s na~elom dobrobiti bolesnika i njegova

najboljeg interesa.34

Stigma du{evne bolesti kao eti~ki izazov

Stigma je negativni biljeg temeljen na predrasudama o

du{evnim bolesnicima kao manje vrijednim, opasnim, ne-

predvidljivim i optere}enim lo{im genima.35 Oboljeli od

du{evnih poreme}aja ~esto vi{e pate zbog stigmatizacije

nego zbog simptoma bolesti. Sartorius i Shultze (2005.)

zorno su prikazali model razvoja stigmatizacije preko stig-

matizacijskih ciklusa koji u krug pogor{avaju stigmu. Po-

lazi{te stigmatizacije je u prepoznatljivu biljegu po kojem se

du{evni bolesnik mo`e identificirati. Taj se biljeg onda puni

negativnim sadr`ajima temeljenim na predrasudama sre-

dine. Tako nastaje stigma koja dovodi do negativne diskri-

minacije bolesnika. Negativna diskriminacija osuje}uje bo-

lesnika u ostvarenju ve}ine kratkoro~nih i dugoro~nih soci-

jalnih ciljeva pa on gubi samopouzdanje, osje}a krivnju,

gubi jo{ vi{e na sposobnostima, priznaje poraz i sam se do-

datno stigmatizira pa znakovi njegove bolesti (izvorni bi-

ljeg) postaju jo{ vidljiviji, a stigma se poja~ava. Obitelj tak-

vog bolesnika pak osje}a stid, krivnju i zabrinutost, zbog

~ega postaje disfunkcionalna i manje otporna na socijalna

optere}enja pa time i manje sposobna pru`iti potporu obolje-

lom ~lanu. Psihijatrijska ustanova iz istih razloga, a osobito

zbog predrasuda o du{evnoj bolesti, biva tako|er uvu~ena u

krug vrijednosnog poniranja zajedno sa svojim bolesnicima

te stje~e reputaciju neu~inkovite institucije. To joj smanjuje

financijsku potporu dru{tva pa se uvjeti rada u njoj po-

gor{avaju, osoblje postaje nezadovoljno, kvaliteta usluga

opada, a stigmatizacija ustanove se u krug pogor{ava. Ovi

stigmatizacijski ciklusi se uzajamno pro`imaju i potenci-

raju, ometaju}i ostvarenje i ljudskih i bolesni~kih prava

du{evnih bolesnika u tolikoj mjeri da nerijetko njihov dru-

{tveni polo`aj i uvjeti u kojima se lije~e, postaju pravi

dru{tveni anakronizam. U borbi protiv stigme uspje{no se

mo`e intervenirati u bilo kojoj to~ki tih ciklusa.36 Psihijatrij-

ske ustanove u Hrvatskoj jo{ uvijek su najlo{ije opremljene,

smje{tene u podrumu ili barakama, obi~no na rubu ili izvan

bolni~kog kruga ili ~ak izvan naselja, a oni koji odlu~uju o

njihovoj sudbini jo{ uvijek ih do`ivljavaju kao mjesta za

~uvanje du{evno poreme}enih i dru{tveno opasnih osoba.

Prema Sartoriusu i Shultzeu (2005.), stigma prikva~ena du-

{evnoj bolesti glavna je zapreka boljem lije~enju i boljoj

kvaliteti `ivota i rada oboljelih od du{evne bolesti, njihovih

obitelji, zajednice u kojoj `ive, ustanova i osoblja koje ih

lije~i. Stigma je vrlo {tetna, a ima naznaka da, unato~ raz-

voju dru{tva, medicine i psihijatrije, ona nastavlja rasti.36

Sre}om, toleriranje stigme je sve manje prihvatljivo za dru-

{tvenu ekonomiju, jer je u~estalost du{evnih poreme}aja sve

ve}a i sve je ve}i ekonomski teret za zajednicu. Borba protiv

stigme danas je ne samo veliki eti~ki izazov nego i dru-

{tveno poticana nu`nost, koja bi trebala rezultirati povratom

ljudskog dostojanstva ovoj kategoriji bolesnika i ustanova u

kojima se oni lije~e.

Zaklju~ak

Stalno propitivanje eti~kih dilema u suvremenoj psihija-

triji nu`no je zbog posebnog statusa psihijatrije kao eti~ki

potencijalno rizi~nog podru~ja. Posebnu pozornost treba

usmjeriti na istra`ivanja u psihijatriji. Brojne eti~ke dileme

prisutne su i u rutinskoj psihijatrijskoj praksi, osobito pri pri-

silnom zadr`avanju i lije~enju bolesnika te u podru~ju fo-

renzi~ke psihijatrije. Eti~ke obveze psihijatra ne svode se

samo na odnos s bolesnikom nego obuhva}aju obveze psihi-

jatra prema kolegama i studentima te obveze u promicanju

mentalnog zdravlja, za{titi prava psihijatrijskih bolesnika u

javnosti te u aktivnom sudjelovanju u borbi protiv stigme

du{evne bolesti.
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