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Coraz chętniej mówi się o zmianie przepisów prawnych umożliwiających samobójstwo wspomagane. Autorzy tego artykułu 
sugerują, że psychiatrzy powinni zaangażować się w dyskusję na ten temat, ponieważ omawiane problemy będą ich dotyczyć 
i prawdopodobnie odegrają oni dużą rolę, jeżeli dojdzie do zmiany prawa. Ich zdaniem, kompetencje psychiatrów mogą być 
istotne w trzech obszarach: a) oceny stopnia, w jakim zabezpieczenia ograniczające dostępność samobójstwa wspomaganego dla 
określonych grup, w tym osób z zaburzeniami psychicznymi, mogą być stosowane bezpiecznie i uczciwie; b) w złożonych aspektach 
oceny władz umysłowych (poczytalności); c) oceny stopnia, w jakim ludzie modyfikują lub zmieniają swoje pragnienia, szczególnie 
związane z zachowaniami samobójczymi.

Głośne ostatnio sytuacje stały się podstawą żądań doty-
czących zmiany w przepisach prawnych regulujących 
kwestię samobójstwa wspomaganego.1 W  zeszłym 

roku w szkockim parlamencie posłanka Margo MacDonald 
przedstawiła inicjatywę poselską projektu ustawy opowia-
dającej się za taką zmianą (jednak wniosek został oddalony 
w pierwszym etapie debaty).2 Ostatnia próba zmiany prze-
pisów w Anglii i Walii podjęta przez lorda Joffe’a została od-
rzucona przez Izbę Lordów w 2006 roku,3 prawdopodobnie 
kolejne próby zostaną podjęte w przyszłości.4 Ostatnio pro-
kurator generalny przedstawił nowe wytyczne w tej sprawie 
– podkreślające nielegalny charakter samobójstwa wspoma-
ganego, ale opisujące również sytuacje, w których oskarżenie 
byłoby mało prawdopodobne.5 To stanowisko było krytykowane 
jako niemożliwy do przyjęcia kompromis, z jednej strony gor-
szy niż przeprowadzenie pełnego dochodzenia, a z drugiej ofe-
rujący skuteczne prawne uregulowanie kwestii samobójstwa 
wspomaganego.6

W tym artykule autorzy przekonują, że psychiatrzy powinni 
brać udział w dyskusji, nie tylko dlatego, że z pewnością będą 

uczestniczyć w procesie, w którym umożliwia się samobójstwo 
wspomagane. Zostało to jasno wyrażone w projekcie ustawy 
lorda Joffe’a, zaś w szkockim projekcie położono nacisk na to, 
aby badanie psychiatryczne było częścią całego procesu. Auto-
rzy nie zamierzają tworzyć wyczerpującego przeglądu, w któ-
rym omawiane byłyby wszystkie dobre i złe aspekty samobój-
stwa wspomaganego, chcą jedynie przeanalizować niektóre 
elementy dyskusji, w której uzasadnione byłoby uczestnictwo 
psychiatrów.

Obecnie przepisy prawne wprowadzają rozróżnienie mię-
dzy rezygnacją z  leczenia podtrzymującego życie (co jest 
zgodne z prawem) a stosowaniem aktywnych sposobów po-
wodowania śmierci (co jest nielegalne). Samobójstwo wspo-
magane polega na dostarczeniu środków lub stworzeniu sytu-
acji umożliwiającej komuś odebranie sobie życia. Eutanazja 
idzie jeszcze dalej i  polega na odebraniu życia przez inną 
osobę. W Anglii samobójstwo wspomagane jest zabronione na 
mocy Ustawy o samobójstwie (Suicide Act) z 1961 roku i za-
grożone maksymalną karą 14 lat więzienia. Propozycje lorda 
Joffe’a i posłanki MacDonald zawierają wiele zabezpieczeń 
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ograniczających zgodne z prawem przeprowadzanie samobój-
stwa wspomaganego. Konieczne jest spełnienie następujących 
warunków: osoba decydująca się na ten akt jest w pełni władz 
umysłowych; doświadcza niemożliwego do zniesienia cierpie-
nia; znajduje się w terminalnym stadium nieuleczalnej cho-
roby, w której przewidywany czas przeżycia jest ograniczony 
(natomiast w projekcie szkockim jest niepełnosprawna fizycz-
nie lub nie może funkcjonować samodzielnie).

Na ile szerokie powinny być przepisy prawne?
Jednym z  zastrzeżeń dotyczących samobójstwa wspomaga-
nego jest tzw. argument płynnego przejścia, zgodnie z którym 
trudno byłoby ograniczyć wykorzystywanie tej procedury do 
pierwotnie zdefiniowanych grup. Uderzające jest, że niektóre 
osoby, które ostatnio starały się o samobójstwo wspomagane 
w szwajcarskiej organizacji Dignitas, zostałyby wykluczone po 
uwzględnieniu jednej lub obu z proponowanych zmian legisla-
cyjnych. Dotyczyłoby to osób we wczesnym stadium choroby 
nowotworowej, młodych osób po urazie rdzenia kręgowego 
prowadzącym do tetraplegii, a także osób, które przewidują, 
że w przyszłości ich życie stanie się nie do zniesienia. Media 
przedstawiają wiele takich osób, którym nie sposób nie współ-
czuć. Jeżeli jednak miałoby się to przełożyć na zmianę przepi-
sów, w jaki sposób należałoby wytyczyć granicę, która byłaby 
sprawiedliwa i bezpieczna? Jeżeli samobójstwo wspomagane 
miałoby być przywilejem osób doświadczających niemożliwego 
do zniesienia cierpienia, dlaczego ograniczać je tylko do cier-
piących na chorobę ograniczającą przewidywaną długość życia 
lub takich, które nie mogą funkcjonować samodzielnie? Pro-
blem ilustruje przypadek Lynn Gilderdale, chorej na zespół 
przewlekłego zmęczenia, której w popełnieniu samobójstwa 
pomagała matka. Sytuacja i związany z nią ciąg zdarzeń zo-
stały przedstawione przez media jako spójne i logicznie powią-
zane, mimo że rozpoznanie zostało oparte na niejasnych z me-
dycznego punktu widzenia objawach, a przewidywana długość 
życia chorej była podobna jak w populacji ogólnej,7 zaś sama 
choroba potencjalnie uleczalna.8 Co więcej, dlaczego nie uczy-
nić samobójstwa wspomaganego dostępnym dla osób z prze-
wlekłymi chorobami psychicznymi, których choroby mogą być 
może związane z większym cierpieniem – objawy mogą być 
nieuleczalne, zaś jakość życia przypuszczalnie gorsza niż wielu 
osób z chorobą nowotworową, u których rokowanie nie jest złe 
i niektóre nie potrzebują pomocy w codziennym funkcjono-
waniu? Ograniczenie zmian prawnych do osób z ograniczoną 
długością życia lub fizyczną niesprawnością nie uwzględnia-
łoby widocznych potrzeb wielu innych osób, które obecnie chcą 
dokonać samobójstwa wspomaganego.

Kompetencja umysłowa (mental capacity)
Inne proponowane zabezpieczenie polegałoby na tym, że 
osoby starające się o możliwość samobójstwa wspomaganego 

powinny być kompetentne umysłowo. Ustawa o kompeten-
cji umysłowej (Mental Capacity Act) z 2005 roku dla Anglii 
i Walii jednoznacznie stwierdza, że należy przyjąć założenie, 
iż ludzie są kompetentni umysłowo oraz że mają prawo do po-
dejmowania nierozsądnych decyzji. Oczywiście niewłaściwe 
byłoby stwierdzenie, że dana osoba z racji podjęcia decyzji 
nieakceptowanej przez innych automatycznie staje się nie-
kompetentna. Ocena kompetencji, szczególnie w przypad-
kach wątpliwych, byłaby zadaniem psychiatrów. Rodzi to 
jednak wiele wątpliwości dotyczących definicji kompetencji, 
szczególnie w sytuacjach, w których na decyzję wydają się 
wpływać raczej objawy psychopatologiczne niż zaburzenia 
funkcji poznawczych. W innym kontekście pojęcie „kompe-
tencji umysłowej”, na podstawie którego podejmuje się decy-
zję o przymusowym leczeniu, było krytykowane ze względu na 
branie pod uwagę przy jego ocenie przede wszystkim możliwo-
ści poznawczych.9 Ustawa o kompetencji umysłowej zakłada, 
że dana osoba jest w stanie zrozumieć i utrzymać w pamięci 
informacje niezbędne do podjęcia decyzji, a także może je 
wykorzystać i rozważyć. Psychiatrzy przeważnie poruszają się 
w bardziej mglistej sferze związanej z tymi dwoma ostatnimi 
pojęciami. Trudno takie kryterium poddać operacjonalizacji. 
Czy cierpiący na depresję chory, który uważa, że jego życie 
jest bezwartościowe oraz że powinien przestać być obciąże-
niem dla swojej rodziny i z tych powodów ubiega się o możli-
wość samobójstwa wspomaganego, podejmuje nieuprawnioną 
decyzję? Czy jednoznacznie „patologiczne” wartości, którym 
hołdują osoby z zaburzeniami odżywiania się, np. polegające 
na przekonaniu, że ważniejsze jest być szczupłym, niż żywym, 
można uznać za wystarczające do stwierdzenia upośledzenia 
kompetencji umysłowej?10 A co z osobami z zaburzeniami oso-
bowości, u których zachowania samobójcze często są mocną 
formą komunikacji, stanowiącą przejaw zniekształconych 
wewnętrznych reprezentacji związków? Wymaga się od psy-
chiatrów, żeby robili wszystko, co w ich mocy, aby wesprzeć 
pacjentów w podejmowaniu decyzji, trzeba jednak również 
brać pod uwagę znaczenie i nieodwracalność decyzji, które 
skracają życie. Niezbędne jest przeprowadzenie debaty doty-
czącej tego, jak wysoko należy ustawić poprzeczkę kompeten-
cji umysłowej, aby człowiek mógł podjąć decyzję o samobój-
czym zakończeniu życia.

Biorąc pod uwagę potencjalnie zróżnicowane podejście 
do stopnia rygoryzmu oceny kompetencji umysłowej przy 
podejmowaniu decyzji o samobójstwie wspomaganym, trud-
ności mogą się nasilić, jeżeli psychiatrzy przeciwni zmia-
nom w przepisach prawnych będą jednoznacznie przeciwni 
i odmówią brania udziału w ocenie kompetencji. Wówczas 
ci psychiatrzy, którzy wyrażą na to zgodę, mogą być bardziej 
entuzjastycznie nastawieni do samobójstwa wspomaganego 
i możliwe jest, że przyjmą mniej ostre kryteria.11  Jeżeli nowe 
przepisy mają zostać zatwierdzone, ustawodawcy musieliby 
zrozumieć złożoność tych problemów i wprowadzić odpowied-
nie wytyczne.
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Zmiana decyzji
Psychiatrzy mogą także wnieść swój wkład do dyskusji dzięki 
zjawisku zmiany decyzji. Dyskomfort towarzyszący wczesnym 
stadiom choroby nowotworowej często ustępuje, w miarę jak 
pacjent adaptuje się do sytuacji.12 Na pragnienie śmierci silnie 
wpływają potencjalnie odwracalne objawy, takie jak ból i de-
presja.13 Psychiatrzy często obserwują chorych przez dłuższy 
czas i widzą, że odczuwany przez nich dyskomfort i tendencje 
samobójcze zmieniają się. Wielu z nas przeżyło doświadczenie 
spotkania z pacjentem, który przedawkował leki, przysięgając, 
że chce umrzeć. Mimo to zaledwie 1-2% osób podejmujących 
próby samobójcze rzeczywiście kończy swoje życie w ciągu na-
stępnych 12 miesięcy.14 Wraz z upływem czasu wiele się zmie-
nia. Jest duże ryzyko, że lekarze stojący po przeciwnej stronie 
barykady w kwestii osób domagających się zmian w przepisach 
będą oceniani jako paternalistyczni lub dbający o swoje inte-
resy,15 zaś te zarzuty, w coraz bardziej zdemokratyzowanym 
systemie opieki zdrowotnej, mogą uciszyć tych lekarzy, którzy 
często mogą mieć autentyczne zastrzeżenia dotyczące zmian 
prawnych. Autorzy sugerują, że kliniczne doświadczenia 
z pierwszej ręki są cenne i trafne. Godne uwagi jest, że bada-
nia przeglądowe wielokrotnie wykazywały, że lekarze pracu-
jący najbliżej osób umierających mają największe zastrzeżenia 
do zmian w przepisach prawnych,16 jak stwierdzono niezależ-
nie od wyznania i specjalności.17 Własne doświadczenia kli-
niczne autorów uniemożliwiają popieranie zmian prawnych, 
ponieważ zetknęli się oni z pacjentami z tendencjami samo-
bójczymi, których silne pragnienie śmierci ulegało zmianie po 
zastosowaniu właściwej opieki paliatywnej. Ostatnie tygodnie 
i miesiące ich życia rzadko były bez znaczenia dla nich samych 
i ich rodzin.

Autorzy – będący przyzwyczajeni do pracy z pacjentami 
lekarzami – sugerują, że wielu z tych, którzy doświadczają 
cierpienia nie do wytrzymania, może nie być w pełni zdolnych 
do podjęcia pewnych decyzji i  często wykazywać silne, ale 
zmienne skłonności samobójcze. Dlatego psychiatrzy zajmują 

wyjątkową pozycję w debacie, nawet jeżeli nie będą w stanie 
dojść do porozumienia.
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