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Streszczenie

Abstract

Relacja migdzy pacjentem a lekarzem ma szczegolny charakter, dotyczy bowiem zagadnien bezposrednio zwigzanych
z intymno$cia i godnoscia. Pacjent dzieli si¢ informacjami na temat swoich problemoéw, a lekarz ma wiedze¢ i umiejetnosci,
ktére moga pomoc w ich rozwigzaniu. W omawianej relacji istnieje wigc wyrazna dysproporcja: pacjent musi w pewnym
momencie zaufa¢ lekarzowi i podja¢ proponowane przez niego dzialania. Dysproporcja ta przyczynila sie do rozwoju
idei praw pacjenta. Zwrécono uwage, Ze osobe leczong trzeba traktowac z szacunkiem, a jej godnosci nie wolno naruszac.
Dzigki temu coraz popularniejsze stawalo sie podejscie, zgodnie z ktérym pacjent jest partnerem w procesie terapeutycznym.
W ostatnich latach mozna jednak zaobserwowa¢ niepokojace zjawisko: cz¢$¢ pacjentow zmienita stosunek do lekarzy
i traktuje ich wylacznie jako specjalistow od okreslonych ustug. Osoby leczone majg coraz wigcej oczekiwan i zagdan, ktérym
czasem towarzyszy agresja stowna i fizyczna. Pojawiaja si¢ zatem istotne pytania: Czy wystapienie zachowan agresywnych
wynika z konkretnej przyczyny? Czy tylko pewna grupa pacjentéw jest sktonna do podejmowania podobnych dziatan?
Czy od agresji mozna si¢ uzalezni¢? W jaki sposob lekarz powinien reagowac na przemoc werbalng i fizyczna?

Stowa kluczowe: agresja, uzaleznienie, prawa pacjenta, godno$¢ czlowieka, prawo do obrony

The doctor—patient relationship is special as it addresses issues directly related to dignity and intimacy. Patients share
information about their problems and, in turn, the doctor has the knowledge and skills that can help to solve these problems.
It should be noted, however, that there is a clear disparity in this relationship: at some point the patient must trust the doctor
and comply with the proposed instructions. As a result of this imbalance, the notion of patient rights was developed.
It was pointed out that patients should be treated in a manner respectful of their dignity. This has resulted in an increasingly
popular approach, according to which the patient has become a partner in the therapeutic process. In recent years, however,
a disturbing phenomenon may be observed. Some patients have changed their attitude to doctors, regarding them exclusively
as specialists in a given field. The expectations and demands of patients have increased and are sometimes accompanied
by verbal and/or physical aggression. Therefore, some important issues that arise at this point: Does the occurrence
of aggressive behaviour stem from a specific cause? Perhaps only a certain group of patients are likely to show this type
of behaviour? Is it possible to become addicted to aggression? How should doctors react to verbal and/or physical violence?

Key words: aggression, addiction, patients’ rights, human dignity, the right to defence

© Medical Communications Sp. z o.0. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives
License (CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.




Problem agresji pacjentéw — préba diagnozy, poszukiwanie rozwiazan

USTAWA O ZAWODZIE LEKARZA

stawa o zawodzie lekarza jest z pewnoscia jednym

' | z najistotniejszych aktéw normatywnych odno-
szacych si¢ do funkcjonowania polskiego syste-

mu ochrony zdrowia. Uchwalony 20 lat temu dokument
ma szczegdlne znaczenie w perspektywie zaréwno praw-
no-medycznej, jak i prawno-spotecznej. Zwrécono w nim
uwage na unikalny charakter kontaktu lekarza i pacjen-
ta — kluczowe elementy tego kontaktu wskazane zostaty

w rozdziale 5, ktory szczegélowo okresla zasady wykony-

wania zawodu lekarza. W tej czesci ustawy uwzgledniono

nastepujace kwestie:

1. obowiazek udzielenia pomocy w sytuacji zagrozenia
zycia pacjenta i w kazdym wypadku, w ktérym zwto-
ka mogtaby spowodowa¢ niebezpieczenstwo cigzkiego
uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia;

2. przekazanie przystepnej, w pelni zrozumiatej dla
pacjenta informacji o stanie jego zdrowia (zasada ta
odnosi si¢ rowniez do 0s6b, ktore ukonczyly 16 lat);

3. przywilej terapeutyczny — mozliwos¢ ograniczenia in-
formacji przekazywanych pacjentowi (tylko w szczegdl-
nych sytuacjach);

4. zgoda pacjenta — podstawowy element legalnosci podej-
mowanych dziatan;

5. zasady przeprowadzania przez sad kontroli legalnosci
interwencji medycznych podejmowanych bez zgody
pacjenta;

6. relacje z przedstawicielem ustawowym badz opiekunem
faktycznym pacjenta;

7. klauzula sumienia;

8. tajemnica lekarska;

9. poszanowanie intymnosci i godnoéci pacjenta (Ustawa,
1996).

Podczas analizy kolejnych przepiséw ustawy mozna dojs¢

do wniosku, ze ich celem jest doprowadzenie do stanu,

w ktorym aktywnos¢ lekarza, dysponujacego tzw. wiedza

specjalng, bedzie w pelni klarowna. Konsekwencja ma

by¢ zréwnanie pozycji lekarza i pacjenta, a tym samym -
rzadsze wystepowanie postaw paternalistycznych wsrod

lekarzy (Galewicz, 2005).

Jak juz wspomniano, relacja miedzy lekarzem a pacjen-

tem ma unikalny charakter i nieuchronnie wigze si¢ z sy-

tuacjami szczegdlnymi. Pacjent zglasza si¢ do lekarza
przewaznie z powodu trudnej sytuacji zdrowotnej — do-
$wiadcza dolegliwosci, ktorych przyczyn nie jest w stanie
samodzielnie ustali¢ (Merton, 2006). U pacjenta i jego bli-
skich najczesciej pojawia sie wowczas obawa: Jak bedzie
wygladac przyszlosc? Czy lekarstwo zadziata? Czy choroba
okaze sie grozna? Podobne leki moga prowadzi¢ do poja-
wienia si¢ intensywnych reakeji i zachowan, ktére niekiedy

przybieraja posta¢ agresji (Kazmierczak, 2010).

Agresja stala si¢ czgstym tematem rozwazan dotycza-

cych interakcji miedzy medykiem a chorym. Myli sie

jednak ten, kto zrédlo zachowan agresywnych dostrze-
ga wylacznie w sytuacjach stresogennych i cierpieniu,
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jakiego do$wiadcza pacjent. Czestokro¢ przyczyna jest
bowiem funkcjonowanie danej instytucji - przyklado-
wo zasady zapisywania pacjentow na wizyty wywotuja
z10§¢ u czlowieka zmeczonego oczekiwaniem na konsul-
tacje. Zto$¢ ta moze przybrac na sile, gdy problem z do-
tarciem do lekarza dotyczy dziecka osoby, ktora podej-
muje kolejne dzialania, by oddali¢ niebezpieczenstwo
grozace synowi lub corce (Sariusz-Skapska, 2005). Sg to
jedynie przyklady sytuacji mogacych prowadzi¢ do po-
jawienia si¢ agresji (np. wulgarnych sléw kierowanych
przez pacjenta w strone lekarza).

Niestety debata spoleczna dotyczaca omawianych zagad-
nien czesto zatrzymuje si¢ na — niejednokrotnie niepel-
nej — diagnozie problemu. Poznanie przyczyn wystapie-
nia konfliktu na linii pacjent - lekarz jest z calg pewnoscia
istotne. Kluczowe jest jednak takze zwrdcenie uwagi na
konkretne narzedzia pozwalajace lekarzowi zareagowac
w sytuacji, w ktorej doswiadcza on agresji. Nieuchronnie
pojawiaja sie pytania: W jaki sposob lekarz ma reagowac
na kierowane w jego stron¢ wulgaryzmy? Czy w chwili,
gdy zostanie fizycznie zaatakowany, ma prawo rowniez
fizycznie si¢ bronic¢?

OBLICZE AGRESJI

Dyskusja na temat agresywnych zachowan pacjentéw po-
winna rozpocza¢ si¢ od odpowiedzi na pytanie, czym jest
agresja. Wielu ludzi moze by¢ zaskoczonych, ze nie ma
jednej, uniwersalnej definicji tego terminu. Wedlug nie-
ktérych zrédtem wszelkich zachowan agresywnych jest
przede wszystkim wyposazenie genetyczne czlowieka.
To ono zdaniem genetykéw i przyrodniczo zorientowa-
nych psychologéw ma dominujacy wplyw na powstawa-
nie impulsywnych zachowan u okreslonych osob.

Z pogladem tym dyskutuje m.in. Kazimierz Pospiszyl.
W swojej pracy poréwnywal on zachowania impulsyw-
ne prezentowane przez osoby, u ktérych stwierdzono no-
wotwor konkretnych fragmentéw mozgu, z agresywnymi
dziataniami 0séb bez podobnego rozpoznania. W pierw-
szej z grup po ustaniu zachowan agresywnych pojawia-
ty sie poczucie winy i wyrzuty sumienia. Z kolei u 0s6b
agresywnych niewykazujacych zaburzen somatycznych
zaobserwowano brak poczucia winy, brak umiejetnosci
wczucia si¢ w sytuacje drugiego czltowieka i state zapo-
trzebowanie na stymulacje (Pospiszyl, 2000). Spostrze-
zenia te korespondujg z pogladem Alberta P. Goldsteina.
Zdaniem amerykanskiego psychologa kazda jednostka,
w trakcie socjalizacji uczac sie pozadanych zachowan,
jednocze$nie opanowuje umiejetnosci negatywne, row-
niez te zwigzane z agresja. Jak si¢ okazuje, agresja moze
wywolywac¢ reakcje, do ktérych organizm sie przyzwy-
czaja, co jest zbiezne z opinia Carla Gustava Junga: ,,Czlo-
wiek przyzwyczaja sie do wszystkiego, jezeli tylko osiag-
nie wladciwy stopien uleglosci” (cyt. Kapuscinski, 2012).
Warto zatem wskaza¢ na istote i mechanizm uzaleznie-
nia od agresji.
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Czlowiek uzalezniony od substancji psychoaktywnej
przyjmuje ja z kilku powoddéw. Najpierw jest przekonany
o tym, Ze owa substancja poprawia samopoczucie. Pacjenci
na pierwszych etapach uzaleznienia zwracaja uwage na po-
zytywne doznania, a ich regularne do$wiadczanie prowa-
dzi do uzaleznienia psychicznego. Innymi slowy, organizm
niejako pamieta, Ze po przyjeciu narkotyku pojawia si¢
przyjemne wrazenia. Kolejng przyczyna siegania po nar-
kotyk jest brak mozliwosci jego odstawienia. Organizm
osoby uzaleznionej nie potrafi funkcjonowac bez konkret-
nego $rodka i zaczyna przypominac o potrzebie jego za-
zycia — pojawia sie zatem zalezno$¢ fizyczna (Lowe, 2001;
Morawski, 2003).

Zdaniem Goldsteina w odniesieniu do agresji mozna do-
strzec podobne psychobiologiczne zjawiska. Cztowiek naj-
pierw stosuje przemoc dla konkretnych korzysci, w celu
otrzymania nagrody; moze nig by¢ przedmiot, ale tez po-
czucie wladzy - gdy jednostka agresywna widzi lek osob
doswiadczajacych przemocy (por. Robson, 1997). Nastep-
nie dzialanie to staje si¢ nieodzownym elementem poste-
powania. Agresor coraz czesciej przebywa w otoczeniu
ludzi, ktérzy preferuja podobne zachowania, i dba o ,,do-
stepnos¢ srodka” — wybiera filmy, gry komputerowe czy
dyscypliny sportowe, w ktorych dominujaca role odgry-
wa przemoc (Morawski, 2003). W kontaktach z bliskimi
niejednokrotnie stara si¢ wyttumaczy¢ i usprawiedliwic¢
swoje zachowania (Szlauer, 2010) badz zaprzecza, jakoby
mial problem z opanowaniem reakcji niebezpiecznych dla
innych oséb (Fudala et al., 2013). Stan ten moze prowa-
dzi¢ do frustracji, skutkujacej zachowaniami agresywny-
mi o wzmozonej sile (Vetulani, 2006).

Warto podkresli¢, ze ztoéci zauwazanej u drugiej osoby nie
powinno sie automatycznie interpretowaé w kategoriach
agresywnego zachowania. Zdaniem Goldsteina zlo$¢ jest
sygnalem tego, ze organizm doswiadcza niekorzystnych
dla niego objawow. Z kolei agresja to przemy$lane, wcze-
$niej wyuczone zachowanie pozwalajace na osiagniecie
okreslonego celu (Morawski, 2003).

Nietrudno wskaza¢ charakterystyczne cechy agresji.
W kontakcie z jednostka agresywna — w tym miejscu
mowa gléwnie o agresji stownej i fizycznej — najpierw do-
strzega sie jej postawe. Agresor jest najczesciej pobudzo-
ny, roszczeniowy, oczekuje wykonania okreslonego zada-
nia, uzyskania dobra itd.; chce zdominowa¢ druga osobe.
Jego postawa ciata, tembr glosu, gesty to sposob na uzy-
skanie stanu dysproporcji, w ktérym wylacznie jedna stro-
na bedzie dyktowa¢ warunki. W przypadku wystapienia
agresji fizycznej uwidaczniaja si¢ konkretne cechy fizycz-
ne i emocjonalne cztowieka: napiecie mieéni, zaci$niete
piesci, zaciektos¢, brak reakeji na prosby o zaprzestanie.
Teoretycznie podobne zachowania i gesty dostrzec moz-
na np. w trakcie zmagan sportowych. W zachowaniu
agresywnym kluczowe jest jednak pojawienie si¢ przemo-
cy, czyli intencjonalnego dzialania ukierunkowanego na
wyrzadzenie szkody drugiemu czlowiekowi (Kmieciak,
2015a; Markiewicz, 2012).
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PRZYCZYNY AGRESJI PACJENTOW
WOBEC LEKARZY

Wsrdd badaczy agresji, w tym agresji ze strony pacjentow,
dominuje poglad, zgodnie z ktorym omawiane zjawisko ma
najczesciej podloze spoleczne (organizacyjne) i psycholo-
giczne. Wsréd dominujacych przyczyn konfliktu miedzy
pacjentem a lekarzem, bedacego swoistym preludium do
zachowan agresywnych, wymienia si¢ m.in. niedostatecz-
ng informacje o stanie zdrowia, brak danych dotyczacych
leczenia, dezinformacje i niewla$ciwa organizacje placow-
ki medycznej (Sariusz-Skapska, 2005). Przykladowo: ze
wzgledu na wewnetrzne przepisy poradni pacjent czeka
na wizyte kilka godzin w korytarzu. Moze si¢ tez zdarzy¢,
ze osoba, ktora zglasza sie na izbe przyje¢, zmuszona jest
w obecnosci innych pacjentéw - styszacych rozmowe -
wskaza¢ przyczyny swojego przybycia. Niekiedy problem
wynika z architektury placéwki, np. z braku podjazdéw dla
niepelnosprawnych czy zbyt matych pomieszczen, w kto-
rych przebywaja oczekujacy pacjenci. Z perspektywy for-
malnej naruszenie prawa pacjenta do godnosci, prywat-
nosci i intymnosci spowodowane bedzie w podobnych
sytuacjach wadliwym systemem zarzadzania wizytami
u lekarza. Ktos, kto kilkadziesigt minut czeka w ciasnym
holu na konsultacje lub badanie, moze odczuwac silna fru-
stracje, potegowang przez objawy choroby (np. dreszcze,
goraczke) (Sobczak, 2009; Sliwka, 2010). Niewykluczone,
ze gdy pacjent wejdzie do gabinetu, bedzie juz na tyle zde-
nerwowany, ze posunie sie do agresji stownej, wynikajacej
z wezeéniej doswiadczonego dyskomfortu.

Jak wspomniano wyzej, dezinformacja albo udzielanie pa-
cjentowi blednych i (lub) niezrozumialych informacji moga
wzmaga¢ zdenerwowanie. Wiedza dotyczaca leczenia ma
dla chorego szczegdlne znaczenie. Pozwala mu niejako
przyblizy¢ si¢ do pozycji eksperckiej, jaka zajmuje lekarz
(Bonczyk-Rozwadowska, 2011; Boratynska i Konieczniak,
2001; Zurzycka, 2014). Tym samym brak wiedzy na temat
leczenia albo praw przystugujacych w danej sytuacji moze
wzbudza¢ z jednej strony obawy, a z drugiej - frustracje,
ktora niekiedy prowadzi do agresji pacjenta.

Nie wolno zapomina¢, ze przemocowe zachowania 0séb
leczonych bywaja wynikiem niewlasciwej postawy perso-
nelu medycznego. Jako przyklady mozna poda¢ doswiad-
czenie ztego traktowania przez konkretnego lekarza, brak
zaangazowania ze strony personelu (brak czasu, empatii),
unikanie kontaktu z pacjentem i brak informacji zwrotnej,
ktdrej on oczekuje. Czynniki osobowosciowe odgrywaja,
jak powszechnie wiadomo, szczegdlng role w procesie te-
rapeutycznym (Czabala, 2000; Ostrowska, 2011). Antoni
Kepinski zwykt mawia¢, ze lekarz, poznajac chorego, za-
wsze - czy tego chce, czy nie - wchodzi z nim w relacje te-
rapeutyczng badz antyterapeutyczna. Krakowski psychia-
tra podkreslal, ze gléwnymi btedami popelnianymi przez
lekarzy sa: przyjmowanie postawy arbitralnej, wchodze-
nie w role sedziego i ,,zakladanie maski”. Lekarz, skupio-
ny na roli eksperta, niejednokrotnie zamyka si¢ na relacje
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emocjonalng z pacjentem. Odnosi si¢ do konkretnego
przypadku klinicznego i zapomina o cztowieku, ktérego
leczy. Podobne sytuacje zwykle utrwalajg si¢ w pamieci pa-
cjenta i jego bliskich, dotycza bowiem istotnych dla nich
kwestii (Kepinski, 2001).

Co wazne, zachowania agresywne pacjentéw coraz cze-
$ciej maja zrodlo w przekazach medialnych. Kiedy obser-
wuje si¢ przekazy dotyczace relacji miedzy lekarzem a pa-
cjentem, najczesciej spotyka sie informacje wskazujace na
to, ze pacjenci majg prawa, a personel medyczny podle-
ga odpowiedzialnosci prawnej za szkody wyrzadzone oso-
bom leczonym. Za sprawa podobnych stwierdzen w spote-
czenstwie utrwala si¢ poglad, zgodnie z ktérym wylacznie
jedna ze stron relacji terapeutycznej - lekarz - ma obo-
wiazki, z kolei prawa przypisane sg wylacznie pacjentom.
To podejécie utrwalaja nowe terminy uzywane do opisu
omawianej tu relacji: ,§wiadczeniodawca” i ,§wiadczenio-
biorca”; lekarz staje si¢ ustugodawca, ktory tylko realizuje
zlecenie klienta (Kmieciak, 2015b).

POSZUKIWANIE LEKARSTWA

Ostatnia z powyzszych refleksji odnosi si¢ do zagadnie-
nia o charakterze ogélnospolecznym, a lekarza dotyczy
wylacznie posrednio. W tym miejscu - przechodzac do
konkretnych wyzwan i dylematow - warto zastanowic sie,
w jaki sposob lekarz powinien zareagowac, gdy na tere-
nie poradni lub gabinetu spotka si¢ z agresywng posta-
w3 pacjenta.

Odpowiedz na to pytanie zalezy od formy dzialan podje-
tych przez pacjenta. Rozpatrzmy zatem nastepujaca sytu-
acje: w trakcie wizyty osoba badana zaczyna uzywac wul-
garyzmow, by za ich pomocg wymusi¢ realizacje swoich
zadan - wypisanie recepty na lek, ktérego zastosowanie jest
zdaniem lekarza zupelnie bezzasadne. W podobnej sytuacji
istnieja najczedciej cztery rozwiazania (Morawski, 2003).
Po pierwsze lekarz moze przepisa¢ dany preparat, ponie-
waz obserwujgc postawe pacjenta i styszac wypowiadane
ze ztoscig stowa, doszedl do wniosku, Ze najrozsadniej be-
dzie spelni¢ oczekiwania agresora. Zanim skrytykuje si¢ te
uleglos¢ lekarza, warto rozwazy¢, czy zawsze ma on szan-
se skutecznie przeciwstawi¢ sie roszczeniowemu pacjen-
towi. Jesli do omawianej sytuacji dochodzi w prywatnym
gabinecie, w ktorym przyjmuje jedna osoba, a agresywny
werbalnie pacjent wzbudza lek, to wydanie recepty bedzie
uzasadnione obawg lekarza o wlasne zdrowie badz zycie.
Co wazne, takie zdarzenie powinno zosta¢ doktadnie opi-
sane w dokumentacji medycznej — przemocowe zachowa-
nia pacjenta uprawniaja lekarza do tego, by przy kolejnej
okazji poinformowal dang osobe, Ze nie moze jej dalej le-
czy¢. Winien wowczas wskaza¢ innego lekarza lub pod-
miot $wiadczacy okreslone ustugi (Ustawa, 1996).

Po drugie lekarz moze rowniez uzy¢ agresji stownej. Wy-
daje sie jednak, ze takie postepowanie prowadzi do po-
razki - w przypadku ki6tni niekiedy trudno okresli¢, kto
atakuje, a kto jest ofiara.
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Po trzecie lekarz moze wybra¢ dzialanie manipulacyjne:
stara¢ si¢ odwroci¢ uwage pacjenta od problemu, obréci¢
w zart pewne elementy sporu. Skutecznos¢ takiej strategii
w duzej mierze zalezy od przyczyn pojawienia sie zacho-
wania agresywnego u osoby diagnozowanej lub leczone;j.
Z jednej strony zartobliwa wypowiedz rozluznia napieta
atmosfere, z drugiej warto pamietac, ze jedli agresja wyni-
ka z niewlasciwej postawy lekarza, moze doj$¢ do intensy-
fikacji zlosci okazywanej przez pacjenta.

Po czwarte w reakcji na agresje stowna lekarz moze
przyjaé postawe asertywng. Mowa tu o dziataniach, za
pomoca ktérych dana osoba broni swoich praw, jedno-
cze$nie szanujac prawa drugiej strony. W praktyce po-
stawa asertywna opiera si¢ na takich umiejetnosciach
spotecznych, jak:

« radzenie sobie z czyims gniewem;

« radzenie sobie z wlasnym strachem;

« radzenie sobie z oskarzeniem (Morawski, 2003).
Autorzy zalozen Treningu Zastepowania Agresji (Aggres-
sion Replacement Training, ART) wskazuja, ze problem
czesto mozna zniwelowaé przez wystuchanie, zadawa-
nie pytan, okazanie empatii i poszukiwanie alternatyw-
nych rozwiagzan. Musi to by¢ jednak powiazane z refleksja
na temat przyczyn konfliktu, ktéry lezy u podloza agre-
sywnego zachowania pacjenta - jest to bowiem poczatek
rozwigzywania problemu (Morawski, 2003). W przywo-
tanym przykladzie, dotyczacym oczekiwania wypisa-
nia recepty, pierwszym przejawem asertywnej postawy
musi by¢ wystuchanie pacjenta. Przeswiadczenie agreso-
ra o tym, ze znowu nikt go nie stucha, przyczynia si¢ bo-
wiem do eskalacji agresji (Morawski, 2003).

PODSUMOWANIE: OBRONA | PRAWO

Kiedy mowa o agresji ze strony pacjenta, nie mozna za-
pomnie¢ o przypadkach atakéw fizycznych - niestety in-
cydenty bezprawnego uzycia sily wobec lekarza takze si¢
zdarzaja i sa relacjonowane w mediach. Nalezy zazna-
czy¢, ze taka forma ekspresji zto$ci doswiadczanej przez
pacjenta stoi w sprzecznosci z szeroko rozumianymi za-
sadami wspolzycia spotecznego. Naruszenie nietykalno-
$ci cielesnej moze sie wigzac z postawieniem danej osobie
zarzutu dotyczacego jednego z przestepstw zamieszczo-
nych w rozdziale XIX Kodeksu karnego, noszacym tytut
Przestepstwa przeciwko zdrowiu i Zyciu (Ustawa, 1997).
Jesli wiec pacjent w sposob $wiadomy uderza lekarza,
moéwi si¢ o dzialaniu zamierzonym, sprzecznym z pra-
wem i majacym spolecznie szkodliwy charakter.

W tym momencie pojawia si¢ problem obrony koniecz-
nej, ktoremu w Polsce nie poswieca si¢ niestety nalezytej
uwagi. W kilku naglo$nionych przez media sytuacjach
podjecie aktywnej obrony samego siebie lub wlasnego
mienia zakonczylo si¢ aktem oskarzenia dotyczacym nie
agresora (np. wlamywacza), ale ofiary. Co ciekawe, po-
dobne argumenty formutujg studenci medycyny, ktorzy
czesto wyrazaja opinie, Ze w Polsce agresor ma wigksze
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prawa niz ofiara*. Powinno si¢ jednak uwzglednic fakt, iz
w polskim porzadku prawnym kazdy ma prawo do obrony
w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia. Jak wskazuje art.
25. § 1 Kodeksu karnego, ,nie popelnia przestepstwa, kto
w obronie koniecznej odpiera bezposredni, bezprawny za-
mach na jakiekolwiek dobro chronione prawem” (Ustawa,
1997). Prawo do Zycia, nietykalnos¢ cielesna i poszanowa-
nie godnosci s3 w sposob szczegolny chronione przez kra-
jowe i miedzynarodowe akty prawne.

Sytuacja obrony koniecznej ma dynamiczny charakter.
Skladaja si¢ na nig: forma agresji, proporcja stron (sila,
mozliwos¢ dzialania i pozycja stron), wczesniejsze do-
$wiadczenia ofiary, a takze jej stan psychofizyczny w chwi-
li doswiadczania przemocy. Mnogo$¢ tych elementdw
sprawia, ze reakcje na przemoc fizyczna najczesciej trudno
przewidzie¢. Moze to by¢ ucieczka, ale ofiara moze tez pod-
ja¢ rownie agresywne dziatania. Polski ustawodawca wska-
zal w Kodeksie karnym, iz ,,w razie przekroczenia granic
obrony koniecznej, w szczegdlnosci gdy sprawca zastoso-
wal sposdb obrony niewspoimierny do niebezpieczenstwa
zamachu, sad moze zastosowac nadzwyczajne ztagodzenie
kary, a nawet odstapic od jej wymierzenia” (Ustawa, 1997).
Co istotniejsze, ,nie podlega karze, kto przekracza granice
obrony koniecznej pod wptywem strachu lub wzburzenia
usprawiedliwionych okoliczno$ciami zamachu” (Ustawa,
1997). Warto pamieta’, ze ,,osoba, ktéra w obronie koniecz-
nej odpiera zamach na jakiekolwiek cudze dobro chronione
prawem, chronigc bezpieczenstwo lub porzadek publiczny,
korzysta z ochrony prawnej przewidzianej dla funkcjona-
riuszy publicznych”. Dzialania z zakresu obrony koniecz-
nej s zatem w petni usprawiedliwione, przy czym powin-
ny by¢ proporcjonalne do zagrozenia. Owe proporcje maja
jednak zmienny charakter, zaleza od sytuacji i musza by¢
analizowane in concreto (Filar, 2000).

Doswiadczenie przez lekarza agresji ze strony pacjenta to
sytuacja szczegdlna. Przede wszystkim jest to zdarzenie,
podczas ktorego kto$ bezprawnie narusza dobro drugie-
go czlowieka. Zwazywszy na to, ze relacja lekarz — pacjent
powinna si¢ opiera¢ na wzajemnym szacunku i zaufaniu,
wydzwiek podobnych incydentéw staje si¢ szczegdlnie
negatywny.

Jak zatem walczy¢ z agresja? Nie ma uniwersalnej odpo-
wiedzi na to pytanie. Prawdopodobnie jednym z pierw-
szych elementow, ktore powinno si¢ wzig¢ pod uwage,
jest odpowiedzialne i precyzyjne opisywanie relacji te-
rapeutycznej, tak aby wszyscy uczestnicy procesu lecze-
nia byli §wiadomi wzajemnych praw i obowigzkow (por.
Osiatynski, 2011).
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