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Przeczytanie powyższego artykułu za-
chęciło mnie do zaprezentowania sylwetki
autora szerokiemu gronu czytelników Psy-
chiatrii po Dyplomie. Profesor Richard War-
ner od lat jest orędownikiem reorganizacji
psychiatrycznej opieki zdrowotnej mającej
służyć społecznemu włączeniu i umocnie-
niu – uwłasnowolnieniu (empowerment)
osób z doświadczeniem choroby psychicz-
nej. Zainteresowania naukowe profesora
koncentrują się wokół koncepcji zdrowie-
nia (recovery) oraz czynników ułatwiających
i utrudniających ten proces. Przez blisko
trzydzieści lat kierował Centrum Zdrowia
Psychicznego okręgu Boulder w Colorado.
Praktyka zawodowa i dokonania badawcze
skłoniły go do założenia Ośrodka Zdrowie-
nia dla osób z doświadczeniem zaburzeń
psychotycznych w Boulder. Ośrodek ten za-
pewnia 24-godzinną opiekę psychiatryczną
stacjonarną i ambulatoryjną przez 7 dni
w tygodniu. Poza oddziaływaniami medycz-
nymi i psychologicznymi oferuje pacjen-
tom rehabilitację psychospołeczną świad-
czoną w formie wspieranego zatrudnienia,
pomocy w kształceniu się, jak również mo-
żliwości aktywnego wypoczynku i współ-
tworzenia wspierającego środowiska. Model

ten wpisuje się w założenia Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego,
który promuje opiekę środowiskową świad-
czoną lokalnym wspólnotom społecznym
przez Centrum Zdrowia Psychicznego.

Dzięki wieloletnim obserwacjom klinicz-
nym zmienił się pogląd na temat nieko-
rzystnego, deteriorującego przebiegu zabu-
rzeń psychotycznych. Powszechnie znane
i szeroko cytowane są wieloletnie badania
katamnestyczne schizofrenii (Bleuler 1974,
Ciompi 1980), poważnych chorób psy-
chicznych (Harding i wsp. 1987), psychoz
(Tsuang i wsp. 1979), zaburzeń psychotycz-
nych (Harrison i wsp. 2001), z których wy-
nika, że stan odpowiednio 68, 53, 68, 46
oraz około 50% pacjentów poprawia się,
a przebieg choroby jest u nich korzystny.
Ich autorzy poprawę oceniają w aspekcie
stanu klinicznego (brak ostrych objawów
psychotycznych i negatywnych), przebiegu
choroby (brak hospitalizacji) oraz poziomu
funkcjonowania.

Obecnie przyjmuje się szeroką definicję
zdrowienia. Nie pomija się w niej wagi kon-
trolowania objawów i przezwyciężania de-
ficytów wynikających z zaburzeń psychicz-
nych, ale ważna jest akceptacja zmian
i ograniczeń, jakie niesie ze sobą choroba,
istotne staje się jej oswajanie, odbudowy-
wanie siebie w codziennym życiu, a nie tyl-
ko radzenie sobie z nią. Zgodnie z tą kon-
cepcją zdrowienia (Davidson i wsp., 2008)
w lokalnym środowisku powinien funkcjo-
nować holistyczny model pomocy, w któ-
rym ośrodki zorientowane na odzyskiwa-
nie zdrowia tworzą system interwencji
i wsparcia zbliżony do pozapsychiatrycz-
nego sposobu leczenia. Osoby korzystają-

ce z proponowanych przez ośrodek usług
kontynuują swoje aktywności życiowe.
Część użytkowników zdrowieje, pozostali
zyskują dostęp do wsparcia środowiskowe-
go pozwalającego na włączanie choroby
do ich życia jako elementu wielowymiaro-
wej egzystencji.

Wydaje mi się, że do rozważań autora
na temat dowodów naukowych przemawia-
jących za słusznością koncepcji zdrowienia
warto dołączyć te pozanaukowe, jakimi są
coraz częściej publikowane relacje z pierw-
szej ręki. Ozdrowiali pacjenci dzielą się
swoimi doświadczeniami w przezwycięża-
niu ograniczeń, jakie powoduje choroba
oraz sposobami na smakowanie życia, po-
mimo rozpoznanych schorzeń. Tworzą
ośrodki samopomocy, edukują społeczeń-
stwo, prowadzą kampanie na rzecz prze-
strzegania praw osób chorych, propagują
ideę współdecydowania i partnerstwa w le-
czeniu. Jednym słowem działają na rzecz
„powrotu do zdrowia”. Oto kilka przykła-
dów ich wypowiedzi:

Celem zdrowienia nie jest osiągnięcie normal-
ności. Celem jest spełnienie ludzkiego powołania,
którym jest osiągnięcie głębi człowieczeństwa.

Deegan, 1996 a, str. 92

Przyjaciel, socjolog, zwrócił mi uwagę, że nie
jesteśmy tylko chorzy psychcznie, jesteśmy także pi-
sarzami, lekarzami, rybakami, mężami, żona-
mi i dziećmi. Dla wielu z nas problemy psychicz-
ne są naprawdę tylko fragmentem naszego
istnienia.

Goldowsky, 2003, s. 823

Nie mówcie mi, że zdrowienie nie jest opar-
te na dowodach naukowych. Ja jestem tym do-
wodem.
Pacjentka (w: Davidson i wsp., 2006, s. 640)
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Przy podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych psychiatrzy muszą dbać o to, aby ich
pierwszą troską była opieka nad pacjentami,
zapewniać dobry standard praktyki i opieki,
podmiotowo traktować pacjentów, szanować
ich godność i autonomię, a także współpra-
cować z nimi.1 Niekiedy decyzje terapeutycz-
ne muszą być podejmowane równolegle
z rozważaniem kwestii prawnych związanych
z umieszczeniem pacjenta w instytucji za-
mkniętej i leczeniem bez zgody, co wymaga
od psychiatrów balansowania na cienkiej li-
nie między leczeniem a przymusem.2 Tę i tak
już złożoną sytuację dodatkowo komplikuje
to, że od lekarzy coraz częściej wymaga się
podejmowania decyzji dotyczących wykorzy-
stania dostępnych zasobów, co może stwa-
rzać wrażenie konfliktu z podstawowymi za-
sadami etyki medycznej.

Wykorzystanie zasobów
a efektywność kosztowa

Decyzje dotyczące wykorzystania zaso-
bów na podstawie dowodów dotyczących
względnej efektywności kosztowej różnych
sposobów leczenia są trudne do uniknięcia
zarówno w państwowej służbie zdrowia (Na-
tional Health Service, NHS) w Anglii i Wa-
lii, jak i w innych systemach zdrowotnych
na całym świecie, w szczególności w Austra-
lii,3 Kanadzie4 i Nowej Zelandii.5 W Anglii
i Walii zadanie dostarczania ogólnokrajo-
wych wskazówek dotyczących promocji do-

brego zdrowia oraz prewencji i leczenia złego
stanu zdrowia spoczywa na Narodowym In-
stytucie Zdrowia i Doskonałości Klinicznej.6
Opracowując zalecenia, NICE ma obowią-
zek uwzględniać dowody dotyczące zarówno
skuteczności klinicznej, jak i efektywności
kosztowej. Nie formułuje on zaleceń wyłącz-
nie na podstawie efektywności kosztowej,7 ale
często to właśnie względna efektywność kosz-
towa danej interwencji lub jej brak jest tym,
co najbardziej przyciąga uwagę środków ma-
sowego przekazu i nierzadko można w nich
spotkać takie nagłówki, jak „lek przeciwbólo-
wy został uznany przez NHS za zbyt drogi”.8

Przejrzystość, z jaką NICE realizuje swo-
je zadania, a także uświadomienie sobie, że
pacjenci mogą zostać pozbawieni skuteczne-
go leczenia ze względu na jego koszt, powo-
duje, że NICE stale budzi duże zaintereso-
wanie mediów i napędza starą debatę na
temat etyki w ekonomii. Dzieje się tak, cho-
ciaż dowody wskazują na to, że NICE jest
być może zbyt pobłażliwy w tych kwestiach.
W przeglądzie obejmującym pierwsze dwa la-
ta oceny technologii medycznych przez
NICE Raftery9 zauważył, że NICE opowie-
dział się przeciwko stosowaniu zaledwie
trzech z pierwszych 22 technologii medycz-
nych, dla których wydano takie wskazówki
(14%), chociaż stosowanie niektórych tech-
nologii zostało ograniczone. W późniejszym
przeglądzie obejmującym lata 1999–2005
stwierdzono, że NICE sformułował negatyw-
ne zalecenia w przypadku 22 spośród 86 oce-

nianych technologii (19%), a prawie dwie
trzecie z tych negatywnych rekomendacji wy-
nikały z niedostatecznych dowodów skutecz-
ności, a nie z niemożliwej do zaakceptowania
efektywności kosztowej.9,10

Pierwsze lata działalności NICE
Chociaż utworzony w 1999 roku, pierwot-

nie pod nazwą National Institute for Clinical
Excellence, NICE niemal od razu zaczął bu-
dzić zastrzeżenia ze strony instytucji opieki
medycznej, przemysłu technologii medycz-
nych i środków masowego przekazu, minął
jeszcze pewien czas, zanim debata na temat
etyki i ekonomii zaczęła dotyczyć również
dziedziny leczenia chorób psychicznych.
Pierwsza ocena technologii medycznej z za-
kresu leczenia chorób psychicznych ukoń-
czona przez NICE została opublikowana
w 2000 roku i dotyczyła stosowania metylfeni-
datu u dzieci z zespołem nadpobudliwości psy-
choruchowej z deficytem uwagi (ADHD).11
Wskazówki NICE nie były szczególnie
kontrowersyjne, jeżeli chodzi o efektywność
kosztową, ponieważ zalecono stosowanie me-
tylfenidatu w tej populacji, ale ograniczono
możliwości przepisywania tego leku, pozo-
stawiając je w gestii lekarzy specjalistów. Póź-
niej oceniano różne świadczenia z zakresu
leczenia chorób psychicznych, w tym stoso-
wanie atypowych leków przeciwpsychotycz-
nych w leczeniu schizofrenii,12 komputerowej
terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu
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depresji i lęku,13 a także programów szkolenia
i edukacji rodziców dzieci z zaburzeniami za-
chowania.14 Ogólnie, te zalecenia były ko-
rzystne i niekontrowersyjne, nie wywołując
zbyt wielu zastrzeżeń wśród klinicystów lub
pacjentów, chociaż wzbudziły pewne zanie-
pokojenie osób kontrolujących wydatki na le-
czenie.

Być może pierwszą kwestią, w której
przedstawienie wyników oceny dokonanej
przez NICE mogło wywołać wśród psychia-
trów obawy dotyczące negatywnych na-
stępstw kierowania się ogłoszonymi wskazów-
kami, było stosowanie atypowych leków
przeciwpsychotycznych w leczeniu schizofre-
nii. Koszt leczenia atypowymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi sięga 2000 GBP rocznie,
leki te są więc znacznie droższe niż typowe le-
ki przeciwpsychotyczne, które kosztują mniej
więcej 100 GBP rocznie. Gdyby NICE miał
za zadanie racjonowanie środków w celu
oszczędzania pieniędzy, te drugie leki powin-
ny zostać uznane za środki pierwszego wy-
boru. Te obawy były jednak nieuzasadnione.
NICE zalecił, aby lekarze rozważali przepisy-
wanie atypowych leków przeciwpsychotycz-
nych u osób z nowo rozpoznaną schizofre-
nią. U chorych, którzy przyjmują już jeden
ze starszych leków przeciwpsychotycznych,
zalecono zamianę tego leczenia na atypowy
lek przeciwpsychotyczny, jeżeli lekarz prowa-
dzący i pacjent wspólnie uznali, że działania
niepożądane dotychczasowego leczenia są
niemożliwe do zaakceptowania. Wszystko
skończyło się więc dobrze.

Ta sytuacja zmieniła się w 2007 roku wraz
z ogłoszeniem wskazówek dotyczących sto-
sowania inhibitorów acetylocholinoesterazy
w leczeniu choroby Alzheimera.15 NICE zale-
cił stosowanie donepezilu, galantaminy i ry-
wastygminy, ale tylko w leczeniu choroby
o umiarkowanym nasileniu, odmawiając re-
fundowania tych leków pacjentom we wcze-
snych stadiach choroby, z mało nasilonymi
objawami, a także pacjentom z bardziej za-
awansowaną chorobą Alzheimera. Chociaż
wskazówki dotyczące stosowania tych leków
były mniej restrykcyjne niż wcześniejsze wer-
sje,16 te zalecenia zostały źle przyjęte i stały się
przedmiotem oceny przed Sądem Najwy-
ższym. Sąd opowiedział się za stanowiskiem
NICE w pięciu spośród sześciu ocenianych
kwestii i NICE musiał zweryfikować swoje
wskazówki.17 Złożono jednak apelację i sąd
uznał argumenty zainteresowanych firm far-
maceutycznych, orzekając, że NICE powi-
nien udostępnić publicznie model z zakresu
ekonomiki zdrowia, którym posłużono się
jako uzasadnieniem wskazówek. Zgodnie
z tym orzeczeniem w listopadzie 2008 roku
NICE udostępnił ten model zaangażowanym
stronom w pełni wykonywalnej postaci. Od
tamtego czasu NICE rozważył uwagi zainte-
resowanych stron i doszedł do wniosku, że

niedokładności techniczne, na które zwróco-
no uwagę, są niewystarczające, aby zmienić
pierwotne wnioski zawarte we wskazów-
kach.18 Od czasu opublikowania tych wska-
zówek w 2007 roku kilku komentatorów,
w tym zwłaszcza autorzy z Alzheimer’s So-
ciety,16 opublikowało odpowiedzi, w których
zwrócono uwagę na zarówno etyczne, jak
i metodologiczne zastrzeżenia do procesu
oceny dokonanej przez NICE.

Odnosząc się konkretnie do kwestii wyko-
rzystywania zasobów psychiatrycznej opieki
zdrowotnej do leczenia chorób psychicz-
nych, autorzy rozważą, czy ocena ekonomicz-
na w ramach współczesnego systemu NHS
jest nieetyczna, a także czy metody oceny
ekonomicznej są niewłaściwym środkiem re-
alizacji celu, jakim jest etyczna dystrybucja
dostępnych zasobów.

Czy ocena ekonomiczna jest
nieetyczna?

Ekonomika zdrowia jest stosunkowo mło-
dą dyscypliną, mającą mniej więcej 40 lat,
która już w początkowym okresie rozwoju
była przedmiotem bardzo ostrej krytyki
etycznej. Być może najczęściej cytowane za-
strzeżenia wyraził Loewy,19 twierdząc, iż „le-
karz, który zmienia swój sposób praktyko-
wania medycyny z powodu kosztów, a nie
kwestii czysto medycznych, wkracza na grzą-
ski grunt zagrożeń etycznych i niezdecydo-
wanych priorytetów”. Ponad dekadę później
Williams20 napisał równie ostrą odpowiedź,
wyrażając pogląd, że nieetyczne jest właśnie
ignorowanie kosztów decyzji terapeutycz-
nych. Debata ta przycichła w drugiej poło-
wie lat 90. XX wieku, ale odżyła w obecnej
dekadzie.

Ocena ekonomiczna
jako praktyka etyczna

Być może najlepszym początkiem obro-
ny oceny ekonomicznej jako praktyki etycz-
nej jest dokonanie rozróżnienia między kosz-
tami definiowanymi księgowo a kosztami
definiowanymi ekonomicznie. Księgowość
dotyczy pieniędzy, natomiast ekonomika od-
nosi się do zasobów. Dla ekonomisty pytanie
„ile to będzie kosztować?” nie oznacza „ile
pieniędzy musimy na to przeznaczyć?”, ale
raczej „co trzeba będzie poświęcić w za-
mian?”.21 Środki przeznaczane na opiekę
zdrowotną są z natury rzeczy ograniczone.
W danym momencie w systemie opieki zdro-
wotnej pracuje jakaś maksymalna liczba psy-
chiatrów, psychologów i innego personelu
zajmującego się problemami zdrowia psy-
chicznego, jest ograniczona liczba łóżek szpi-
talnych na ograniczonej liczbie oddziałów
psychiatrycznych, a budżet przeznaczany na
leki psychotropowe i inne świadczenia tera-

peutyczne również jest ograniczony. Potrze-
ba rozważenia, co musi zostać poświęcone,
jeżeli bierze się pod uwagę koszty, jest tym,
co ekonomiści nazywają „kosztem alterna-
tywnym” (opportunity cost) – czyli korzy-
ściami utraconymi w wyniku niewybrania
jakiegoś alternatywnego rozwiązania.22 Na
przykład koszt alternatywny związany z se-
sją psychoterapii przeprowadzoną przez psy-
chologa klinicznego to utracone korzyści,
które można by uzyskać, gdyby w tym sa-
mym czasie ten psycholog zrobił coś innego,
na przykład prowadził leczenie grupowe,
szkolił lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej lub leczył inną osobę. W systemie opieki
zdrowotnej dysponującym ograniczonymi
środkami każda decyzja o sfinansowaniu
świadczenia lub leczeniu danego pacjenta
wiąże się ze stratą j i to właśnie ta strata albo
koszt alternatywny jest przedmiotem zainte-
resowania ekonomiki.

Ocena ekonomiczna jest systematyczną
próbą identyfikacji, zmierzenia i porównania
kosztów oraz wyników alternatywnych decyzji
o alokacji środków.23 Jej metody są oparte
na teorii ekonomiki dobrobytu (welfare eco-
nomics) – dziedziny, w której bada się zale-
żności między decyzjami o alokacji środków
a dobrostanem poszczególnych osób w społe-
czeństwie – natomiast przyjmowaną perspek-
tywą oceny jest punkt widzenia całego społe-
czeństwa. Innymi słowy, ekonomika dotyczy
wyników danego działania w odniesieniu
do dobrostanu całego społeczeństwa, a nie tyl-
ko bezpośrednio zaangażowanych osób.24

Na przykład, kierowanie do mieszkań socjal-
nych osób uzależnionych od narkotyków
wpłynie nie tylko na osoby korzystające z tych
usług oraz świadczeniodawców tych usług, ale
również na rodziny i przyjaciół osób otrzymu-
jących świadczenia, system opieki zdrowotnej
i pomocy społecznej, wymiar sprawiedliwości
oraz całe społeczeństwo. Te następstwa mogą
być zarówno negatywne (koszty), jak i pozy-
tywne (korzyści), a celem jest zadbanie o to,
aby łączne korzyści uzyskiwane przez społe-
czeństwo przeważały nad łącznymi kosztami,
co spowoduje poprawę ogólnego dobrostanu
całego społeczeństwa. Najważniejszym zada-
niem jest więc maksymalizacja korzyści uzys-
kiwanych przez społeczeństwo poprzez prze-
znaczanie środków na te świadczenia, które
generują najwięcej korzyści efektów w stosun-
ku do dostępnych zasobów.

Biorąc pod uwagę te koncepcje strat i po-
przednich sposobności, leczenie pacjentów
bez zwracania uwagi na koszty oznacza rów-
nież leczenie bez zwracania uwagi na sprawie-
dliwość, ponieważ takie postępowanie wiąże
się z ignorowaniem możliwych niekorzyst-
nych konsekwencji podejmowanych działań
w odniesieniu do innych osób (np. tych, któ-
re byłyby leczone, gdyby środki zostały wyko-
rzystane gdzie indziej w systemie opieki zdro-
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wotnej). Berghmans i wsp.25 w krytyce ana-
liz efektywności kosztowej i wytycznych
uwzględniających dane ekonomiczne słusznie
podkreślili, że to utylitarne podejście powo-
duje, że ukierunkowany na jednostki sposób
realizacji świadczeń medycznych staje się
podrzędny w stosunku do rozważań zbioro-
wych. Można argumentować, że trudno jest
tego uniknąć w ogólnokrajowym systemie
opieki zdrowotnej finansowanym zbiorowo
z podatków oraz że w takim samym stopniu
dotyczy to ocen klinicznych i wytycznych
opartych wyłącznie na dowodach skuteczno-
ści lub efektywności. Bądź co bądź, próby
kliniczne stanowią próbę określenia „prze-
ciętnego” wyniku leczenia w badanej grupie,
aby można było formułować zalecenia dla
szerszej populacji.

Konflikty etyczne
Nie ulega wątpliwości, że etyczna zasada

sprawiedliwości wchodzi w konflikt z inny-
mi rozważaniami etycznymi w medycynie,
zwłaszcza zasadami dobroczynności i auto-
nomii, które koncentrują się na jednostkach.
Niektórzy komentatorzy wyrażali pogląd, że
w psychiatrii ten konflikt jest większy niż
w innych dziedzinach opieki zdrowotnej.
Berghmans i wsp.25 podkreślają bardzo ukie-
runkowane na pacjenta podejście do lecze-
nia chorób psychicznych, a także znaczenie
uwzględniania wartości i preferencji jednost-
ki przy podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych. Graber26 uznał, że to twierdzenie jest
uzasadnione, ale wyraził również pogląd, że
kładzenie zbyt dużego nacisku na autonomię
pacjenta, a w szczególności dostarczanie le-
ków oryginalnych w odpowiedzi na żądanie
pacjenta może nie tylko pozostawać w kon-
flikcie ze sprawiedliwością, ale również zwięk-
szać szkody ponoszone przez pacjentów. Co
więcej, należy podkreślić siłę presji finanso-
wej, która jest wywierana na świadczenia z za-
kresu zdrowia psychicznego27,28 i zwiększone
zapotrzebowanie na decyzje o alokacji środ-
ków, które muszą być sprawiedliwe. Mimo iż
ekonomiści będą zawsze dążyć do popiera-
nia takich decyzji o alokacji środków, które
będą zwiększać ogólny dobrostan społeczeń-
stwa, te pragnienia byłyby mniejsze w syste-
mie dysponującymi nieograniczonymi zaso-
bami. Im większe ograniczenia zasobów,
tym większe dążenie do zapewnienia, iż do-
stępne zasoby są wykorzystywane do uzy-
skania maksymalnego efektu, co wymaga
uwzględnienia w tych rozważaniach nie tyl-
ko tych, którzy zyskują (leczonych pacjen-
tów), ale również tych, którzy tracą (przede
wszystkim innych pacjentów, którzy mogli-
by odnieść korzyść z innego wykorzystania
danych zasobów).

Zapewne niewielu ekonomistów musiało-
by tłumaczyć się z opowiedzenia się za kwe-

stiami sprawiedliwości. W praktyce większość
ekonomistów zgadza się jednak, że ocena
ekonomiczna jest jednym z narzędzi ułatwia-
jących podejmowanie decyzji, które powin-
no być brane pod uwagę razem z innymi
dowodami, w tym kwestiami równości, moż-
liwości uogólniania, jakości badań oraz poli-
tyką zdrowotną lub preferencjami społeczeń-
stwa. Można to dostrzec w procesie oceny
dokonywanej przez NICE (tab. 1).

Czy metody oceny
ekonomicznej są niewłaściwe?

Przekonanie, iż teoria oceny ekonomicz-
nej jest właściwa pod względem etycznym,
nie zwalnia z krytyki praktyki oceny ekono-
micznej (zresztą podobnie jak oceny klinicz-
nej). Analogicznie, przejrzystość procesu oce-
ny dokonywanej przez NICE nie gwarantuje
dokładnej lub rzetelnej oceny. Ograniczenia
metod i dostępności danych powodują, że
wyniki ocen ekonomicznych, ocen klinicz-
nych oraz analiz dostępnych dowodów są po-
datne na błędy. Dokonanie idealnej oceny
jest dodatkowo utrudniane przez sprzeczne
dowody, sprzeczne preferencje, złożone i biu-
rokratyczne procedury, a także nierównowagę
wiedzy i umiejętności lobbingu między róż-
nymi grupami interesów. Teoretycznie rzecz
biorąc, aby ocenić łączny wpływ wywierany
na społeczeństwo przez decyzję o alokacji
środków, ocena ekonomiczna wymaga iden-
tyfikacji i zmierzenia wszystkich istotnych
kosztów i wyników danej interwencji w po-
równaniu z następnym najlepszym alterna-
tywnym wykorzystaniem tych środków.23

W praktyce oceny ekonomiczne często nie
pozwalają na zrealizowanie tego celu.

W szczególności w ocenach ekonomicz-
nych często nie udaje się uwzględnić wszyst-
kich istotnych kosztów i wyników interwen-
cji. Jeżeli chodzi o koszty, częste są wąskie
perspektywy, które mogą prowadzić do nie-
efektywnej alokacji środków, ponieważ nie-
uwzględnienie wszystkich istotnych kosztów

może zmieniać wnioski uzyskiwane w bada-
niu.29 Bodźcem do ocen dokonywanych
przez firmy farmaceutyczne jest potrzeba
przekonania instytucji rejestracyjnych oraz
nabywców o korzyściach ze stosowania ofero-
wanych produktów, co zwykle prowadzi
do wąskiego skoncentrowania się na jedynie
bezpośrednich kosztach świadczeń medycz-
nych. W ramach przedkładania danych oce-
nianych następnie przez NICE zachęca się
do przyjmowania nieco szerszej perspektywy,
z uwzględnieniem wszystkich kosztów zdro-
wotnych i indywidualnych kosztów opieki
społecznej. Ta perspektywa jest jednak wciąż
wąska, ponieważ ignoruje koszty z zakresu
innych sektorów, takich jak koszty kształce-
nia i mieszkań, koszty ponoszone przez pa-
cjentów i ich rodziny, a także koszty pono-
szone przez gospodarkę w wyniku utraty
produktywności. Niezależne analizy ekono-
miczne mogą być równie złe, ponieważ ich
perspektywa jest często wąska z powodu
ograniczeń dotyczących czasu lub środków.
Świadczenia dla pacjentów z problemami
z zakresu zdrowia psychicznego są często re-
alizowane przez wiele instytucji i skoncentro-
wanie się tylko na kosztach leczenia i opieki
społecznej prowadzi do zignorowania kosz-
tów mieszkań, zatrudnienia, edukacji i szko-
leń, kosztów ponoszonych przez wymiar
sprawiedliwości, a także kosztów, którymi ob-
ciążeni są pacjenci i ich rodziny. Knapp30 na-
zwał te koszty „ukrytymi kosztami chorób
psychicznych”. Siedem lat później powiedzie-
libyśmy, że te koszty nie są wcale ukryte, tyl-
ko ignorowane.

Ocena wyników leczenia
Ocena wyników leczenia często skupia się

na wąskich wskaźnikach choroby, takich jak
objawy kliniczne. Dotyczy to zwłaszcza prób
klinicznych, w których ocenia się leki. Nato-
miast metody oceny dokonywanej przez
NICE wymagają uwzględnienia wśród rów-
nież wskaźników ekonomicznych, wyraża-

TabEla
Ocena ekonomiczna w procesie oceny przez NICE

Koncepcja oceny ekonomicznej jako jednego z wielu dostępnych narzędzi jest uwzględniona
na wielu poziomach w procesie oceny dokonywanej przez NICE i obejmuje:

• proces konsultacyjny wykorzystywany podczas wyboru tematu oceny, ustalania zakresu oceny
oraz formułowania treści wstępnej wersji oceny

• zakres organizacji zaproszonych do udziału w procesach konsultacji i oceny (producenci lub
sponsorzy technologii, krajowe organizacje zawodowe, krajowe organizacje pacjentów, agendy
rządowe [Department of Health i Welsh Assembly Government], odpowiednie organizacje NHS
w Anglii i lokalne wydziały zdrowia w Walii)

• całość uwzględnionych dowodów (skuteczność kliniczna, efektywność kosztowa oraz dane
przedkładane przez konsultowane instytucje)

• możliwość odwoływania się przez konsultowane instytucje od ostatecznych decyzji zawartych
w dokonanej ocenie

(National Institute for Clinical Excellence 2004)
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depresji i lęku,13 a także programów szkolenia
i edukacji rodziców dzieci z zaburzeniami za-
chowania.14 Ogólnie, te zalecenia były ko-
rzystne i niekontrowersyjne, nie wywołując
zbyt wielu zastrzeżeń wśród klinicystów lub
pacjentów, chociaż wzbudziły pewne zanie-
pokojenie osób kontrolujących wydatki na le-
czenie.

Być może pierwszą kwestią, w której
przedstawienie wyników oceny dokonanej
przez NICE mogło wywołać wśród psychia-
trów obawy dotyczące negatywnych na-
stępstw kierowania się ogłoszonymi wskazów-
kami, było stosowanie atypowych leków
przeciwpsychotycznych w leczeniu schizofre-
nii. Koszt leczenia atypowymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi sięga 2000 GBP rocznie,
leki te są więc znacznie droższe niż typowe le-
ki przeciwpsychotyczne, które kosztują mniej
więcej 100 GBP rocznie. Gdyby NICE miał
za zadanie racjonowanie środków w celu
oszczędzania pieniędzy, te drugie leki powin-
ny zostać uznane za środki pierwszego wy-
boru. Te obawy były jednak nieuzasadnione.
NICE zalecił, aby lekarze rozważali przepisy-
wanie atypowych leków przeciwpsychotycz-
nych u osób z nowo rozpoznaną schizofre-
nią. U chorych, którzy przyjmują już jeden
ze starszych leków przeciwpsychotycznych,
zalecono zamianę tego leczenia na atypowy
lek przeciwpsychotyczny, jeżeli lekarz prowa-
dzący i pacjent wspólnie uznali, że działania
niepożądane dotychczasowego leczenia są
niemożliwe do zaakceptowania. Wszystko
skończyło się więc dobrze.

Ta sytuacja zmieniła się w 2007 roku wraz
z ogłoszeniem wskazówek dotyczących sto-
sowania inhibitorów acetylocholinoesterazy
w leczeniu choroby Alzheimera.15 NICE zale-
cił stosowanie donepezilu, galantaminy i ry-
wastygminy, ale tylko w leczeniu choroby
o umiarkowanym nasileniu, odmawiając re-
fundowania tych leków pacjentom we wcze-
snych stadiach choroby, z mało nasilonymi
objawami, a także pacjentom z bardziej za-
awansowaną chorobą Alzheimera. Chociaż
wskazówki dotyczące stosowania tych leków
były mniej restrykcyjne niż wcześniejsze wer-
sje,16 te zalecenia zostały źle przyjęte i stały się
przedmiotem oceny przed Sądem Najwy-
ższym. Sąd opowiedział się za stanowiskiem
NICE w pięciu spośród sześciu ocenianych
kwestii i NICE musiał zweryfikować swoje
wskazówki.17 Złożono jednak apelację i sąd
uznał argumenty zainteresowanych firm far-
maceutycznych, orzekając, że NICE powi-
nien udostępnić publicznie model z zakresu
ekonomiki zdrowia, którym posłużono się
jako uzasadnieniem wskazówek. Zgodnie
z tym orzeczeniem w listopadzie 2008 roku
NICE udostępnił ten model zaangażowanym
stronom w pełni wykonywalnej postaci. Od
tamtego czasu NICE rozważył uwagi zainte-
resowanych stron i doszedł do wniosku, że

niedokładności techniczne, na które zwróco-
no uwagę, są niewystarczające, aby zmienić
pierwotne wnioski zawarte we wskazów-
kach.18 Od czasu opublikowania tych wska-
zówek w 2007 roku kilku komentatorów,
w tym zwłaszcza autorzy z Alzheimer’s So-
ciety,16 opublikowało odpowiedzi, w których
zwrócono uwagę na zarówno etyczne, jak
i metodologiczne zastrzeżenia do procesu
oceny dokonanej przez NICE.

Odnosząc się konkretnie do kwestii wyko-
rzystywania zasobów psychiatrycznej opieki
zdrowotnej do leczenia chorób psychicz-
nych, autorzy rozważą, czy ocena ekonomicz-
na w ramach współczesnego systemu NHS
jest nieetyczna, a także czy metody oceny
ekonomicznej są niewłaściwym środkiem re-
alizacji celu, jakim jest etyczna dystrybucja
dostępnych zasobów.

Czy ocena ekonomiczna jest
nieetyczna?

Ekonomika zdrowia jest stosunkowo mło-
dą dyscypliną, mającą mniej więcej 40 lat,
która już w początkowym okresie rozwoju
była przedmiotem bardzo ostrej krytyki
etycznej. Być może najczęściej cytowane za-
strzeżenia wyraził Loewy,19 twierdząc, iż „le-
karz, który zmienia swój sposób praktyko-
wania medycyny z powodu kosztów, a nie
kwestii czysto medycznych, wkracza na grzą-
ski grunt zagrożeń etycznych i niezdecydo-
wanych priorytetów”. Ponad dekadę później
Williams20 napisał równie ostrą odpowiedź,
wyrażając pogląd, że nieetyczne jest właśnie
ignorowanie kosztów decyzji terapeutycz-
nych. Debata ta przycichła w drugiej poło-
wie lat 90. XX wieku, ale odżyła w obecnej
dekadzie.

Ocena ekonomiczna
jako praktyka etyczna

Być może najlepszym początkiem obro-
ny oceny ekonomicznej jako praktyki etycz-
nej jest dokonanie rozróżnienia między kosz-
tami definiowanymi księgowo a kosztami
definiowanymi ekonomicznie. Księgowość
dotyczy pieniędzy, natomiast ekonomika od-
nosi się do zasobów. Dla ekonomisty pytanie
„ile to będzie kosztować?” nie oznacza „ile
pieniędzy musimy na to przeznaczyć?”, ale
raczej „co trzeba będzie poświęcić w za-
mian?”.21 Środki przeznaczane na opiekę
zdrowotną są z natury rzeczy ograniczone.
W danym momencie w systemie opieki zdro-
wotnej pracuje jakaś maksymalna liczba psy-
chiatrów, psychologów i innego personelu
zajmującego się problemami zdrowia psy-
chicznego, jest ograniczona liczba łóżek szpi-
talnych na ograniczonej liczbie oddziałów
psychiatrycznych, a budżet przeznaczany na
leki psychotropowe i inne świadczenia tera-

peutyczne również jest ograniczony. Potrze-
ba rozważenia, co musi zostać poświęcone,
jeżeli bierze się pod uwagę koszty, jest tym,
co ekonomiści nazywają „kosztem alterna-
tywnym” (opportunity cost) – czyli korzy-
ściami utraconymi w wyniku niewybrania
jakiegoś alternatywnego rozwiązania.22 Na
przykład koszt alternatywny związany z se-
sją psychoterapii przeprowadzoną przez psy-
chologa klinicznego to utracone korzyści,
które można by uzyskać, gdyby w tym sa-
mym czasie ten psycholog zrobił coś innego,
na przykład prowadził leczenie grupowe,
szkolił lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej lub leczył inną osobę. W systemie opieki
zdrowotnej dysponującym ograniczonymi
środkami każda decyzja o sfinansowaniu
świadczenia lub leczeniu danego pacjenta
wiąże się ze stratą j i to właśnie ta strata albo
koszt alternatywny jest przedmiotem zainte-
resowania ekonomiki.

Ocena ekonomiczna jest systematyczną
próbą identyfikacji, zmierzenia i porównania
kosztów oraz wyników alternatywnych decyzji
o alokacji środków.23 Jej metody są oparte
na teorii ekonomiki dobrobytu (welfare eco-
nomics) – dziedziny, w której bada się zale-
żności między decyzjami o alokacji środków
a dobrostanem poszczególnych osób w społe-
czeństwie – natomiast przyjmowaną perspek-
tywą oceny jest punkt widzenia całego społe-
czeństwa. Innymi słowy, ekonomika dotyczy
wyników danego działania w odniesieniu
do dobrostanu całego społeczeństwa, a nie tyl-
ko bezpośrednio zaangażowanych osób.24

Na przykład, kierowanie do mieszkań socjal-
nych osób uzależnionych od narkotyków
wpłynie nie tylko na osoby korzystające z tych
usług oraz świadczeniodawców tych usług, ale
również na rodziny i przyjaciół osób otrzymu-
jących świadczenia, system opieki zdrowotnej
i pomocy społecznej, wymiar sprawiedliwości
oraz całe społeczeństwo. Te następstwa mogą
być zarówno negatywne (koszty), jak i pozy-
tywne (korzyści), a celem jest zadbanie o to,
aby łączne korzyści uzyskiwane przez społe-
czeństwo przeważały nad łącznymi kosztami,
co spowoduje poprawę ogólnego dobrostanu
całego społeczeństwa. Najważniejszym zada-
niem jest więc maksymalizacja korzyści uzys-
kiwanych przez społeczeństwo poprzez prze-
znaczanie środków na te świadczenia, które
generują najwięcej korzyści efektów w stosun-
ku do dostępnych zasobów.

Biorąc pod uwagę te koncepcje strat i po-
przednich sposobności, leczenie pacjentów
bez zwracania uwagi na koszty oznacza rów-
nież leczenie bez zwracania uwagi na sprawie-
dliwość, ponieważ takie postępowanie wiąże
się z ignorowaniem możliwych niekorzyst-
nych konsekwencji podejmowanych działań
w odniesieniu do innych osób (np. tych, któ-
re byłyby leczone, gdyby środki zostały wyko-
rzystane gdzie indziej w systemie opieki zdro-
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wotnej). Berghmans i wsp.25 w krytyce ana-
liz efektywności kosztowej i wytycznych
uwzględniających dane ekonomiczne słusznie
podkreślili, że to utylitarne podejście powo-
duje, że ukierunkowany na jednostki sposób
realizacji świadczeń medycznych staje się
podrzędny w stosunku do rozważań zbioro-
wych. Można argumentować, że trudno jest
tego uniknąć w ogólnokrajowym systemie
opieki zdrowotnej finansowanym zbiorowo
z podatków oraz że w takim samym stopniu
dotyczy to ocen klinicznych i wytycznych
opartych wyłącznie na dowodach skuteczno-
ści lub efektywności. Bądź co bądź, próby
kliniczne stanowią próbę określenia „prze-
ciętnego” wyniku leczenia w badanej grupie,
aby można było formułować zalecenia dla
szerszej populacji.

Konflikty etyczne
Nie ulega wątpliwości, że etyczna zasada

sprawiedliwości wchodzi w konflikt z inny-
mi rozważaniami etycznymi w medycynie,
zwłaszcza zasadami dobroczynności i auto-
nomii, które koncentrują się na jednostkach.
Niektórzy komentatorzy wyrażali pogląd, że
w psychiatrii ten konflikt jest większy niż
w innych dziedzinach opieki zdrowotnej.
Berghmans i wsp.25 podkreślają bardzo ukie-
runkowane na pacjenta podejście do lecze-
nia chorób psychicznych, a także znaczenie
uwzględniania wartości i preferencji jednost-
ki przy podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych. Graber26 uznał, że to twierdzenie jest
uzasadnione, ale wyraził również pogląd, że
kładzenie zbyt dużego nacisku na autonomię
pacjenta, a w szczególności dostarczanie le-
ków oryginalnych w odpowiedzi na żądanie
pacjenta może nie tylko pozostawać w kon-
flikcie ze sprawiedliwością, ale również zwięk-
szać szkody ponoszone przez pacjentów. Co
więcej, należy podkreślić siłę presji finanso-
wej, która jest wywierana na świadczenia z za-
kresu zdrowia psychicznego27,28 i zwiększone
zapotrzebowanie na decyzje o alokacji środ-
ków, które muszą być sprawiedliwe. Mimo iż
ekonomiści będą zawsze dążyć do popiera-
nia takich decyzji o alokacji środków, które
będą zwiększać ogólny dobrostan społeczeń-
stwa, te pragnienia byłyby mniejsze w syste-
mie dysponującymi nieograniczonymi zaso-
bami. Im większe ograniczenia zasobów,
tym większe dążenie do zapewnienia, iż do-
stępne zasoby są wykorzystywane do uzy-
skania maksymalnego efektu, co wymaga
uwzględnienia w tych rozważaniach nie tyl-
ko tych, którzy zyskują (leczonych pacjen-
tów), ale również tych, którzy tracą (przede
wszystkim innych pacjentów, którzy mogli-
by odnieść korzyść z innego wykorzystania
danych zasobów).

Zapewne niewielu ekonomistów musiało-
by tłumaczyć się z opowiedzenia się za kwe-

stiami sprawiedliwości. W praktyce większość
ekonomistów zgadza się jednak, że ocena
ekonomiczna jest jednym z narzędzi ułatwia-
jących podejmowanie decyzji, które powin-
no być brane pod uwagę razem z innymi
dowodami, w tym kwestiami równości, moż-
liwości uogólniania, jakości badań oraz poli-
tyką zdrowotną lub preferencjami społeczeń-
stwa. Można to dostrzec w procesie oceny
dokonywanej przez NICE (tab. 1).

Czy metody oceny
ekonomicznej są niewłaściwe?

Przekonanie, iż teoria oceny ekonomicz-
nej jest właściwa pod względem etycznym,
nie zwalnia z krytyki praktyki oceny ekono-
micznej (zresztą podobnie jak oceny klinicz-
nej). Analogicznie, przejrzystość procesu oce-
ny dokonywanej przez NICE nie gwarantuje
dokładnej lub rzetelnej oceny. Ograniczenia
metod i dostępności danych powodują, że
wyniki ocen ekonomicznych, ocen klinicz-
nych oraz analiz dostępnych dowodów są po-
datne na błędy. Dokonanie idealnej oceny
jest dodatkowo utrudniane przez sprzeczne
dowody, sprzeczne preferencje, złożone i biu-
rokratyczne procedury, a także nierównowagę
wiedzy i umiejętności lobbingu między róż-
nymi grupami interesów. Teoretycznie rzecz
biorąc, aby ocenić łączny wpływ wywierany
na społeczeństwo przez decyzję o alokacji
środków, ocena ekonomiczna wymaga iden-
tyfikacji i zmierzenia wszystkich istotnych
kosztów i wyników danej interwencji w po-
równaniu z następnym najlepszym alterna-
tywnym wykorzystaniem tych środków.23

W praktyce oceny ekonomiczne często nie
pozwalają na zrealizowanie tego celu.

W szczególności w ocenach ekonomicz-
nych często nie udaje się uwzględnić wszyst-
kich istotnych kosztów i wyników interwen-
cji. Jeżeli chodzi o koszty, częste są wąskie
perspektywy, które mogą prowadzić do nie-
efektywnej alokacji środków, ponieważ nie-
uwzględnienie wszystkich istotnych kosztów

może zmieniać wnioski uzyskiwane w bada-
niu.29 Bodźcem do ocen dokonywanych
przez firmy farmaceutyczne jest potrzeba
przekonania instytucji rejestracyjnych oraz
nabywców o korzyściach ze stosowania ofero-
wanych produktów, co zwykle prowadzi
do wąskiego skoncentrowania się na jedynie
bezpośrednich kosztach świadczeń medycz-
nych. W ramach przedkładania danych oce-
nianych następnie przez NICE zachęca się
do przyjmowania nieco szerszej perspektywy,
z uwzględnieniem wszystkich kosztów zdro-
wotnych i indywidualnych kosztów opieki
społecznej. Ta perspektywa jest jednak wciąż
wąska, ponieważ ignoruje koszty z zakresu
innych sektorów, takich jak koszty kształce-
nia i mieszkań, koszty ponoszone przez pa-
cjentów i ich rodziny, a także koszty pono-
szone przez gospodarkę w wyniku utraty
produktywności. Niezależne analizy ekono-
miczne mogą być równie złe, ponieważ ich
perspektywa jest często wąska z powodu
ograniczeń dotyczących czasu lub środków.
Świadczenia dla pacjentów z problemami
z zakresu zdrowia psychicznego są często re-
alizowane przez wiele instytucji i skoncentro-
wanie się tylko na kosztach leczenia i opieki
społecznej prowadzi do zignorowania kosz-
tów mieszkań, zatrudnienia, edukacji i szko-
leń, kosztów ponoszonych przez wymiar
sprawiedliwości, a także kosztów, którymi ob-
ciążeni są pacjenci i ich rodziny. Knapp30 na-
zwał te koszty „ukrytymi kosztami chorób
psychicznych”. Siedem lat później powiedzie-
libyśmy, że te koszty nie są wcale ukryte, tyl-
ko ignorowane.

Ocena wyników leczenia
Ocena wyników leczenia często skupia się

na wąskich wskaźnikach choroby, takich jak
objawy kliniczne. Dotyczy to zwłaszcza prób
klinicznych, w których ocenia się leki. Nato-
miast metody oceny dokonywanej przez
NICE wymagają uwzględnienia wśród rów-
nież wskaźników ekonomicznych, wyraża-

TabEla
Ocena ekonomiczna w procesie oceny przez NICE

Koncepcja oceny ekonomicznej jako jednego z wielu dostępnych narzędzi jest uwzględniona
na wielu poziomach w procesie oceny dokonywanej przez NICE i obejmuje:

• proces konsultacyjny wykorzystywany podczas wyboru tematu oceny, ustalania zakresu oceny
oraz formułowania treści wstępnej wersji oceny

• zakres organizacji zaproszonych do udziału w procesach konsultacji i oceny (producenci lub
sponsorzy technologii, krajowe organizacje zawodowe, krajowe organizacje pacjentów, agendy
rządowe [Department of Health i Welsh Assembly Government], odpowiednie organizacje NHS
w Anglii i lokalne wydziały zdrowia w Walii)

• całość uwzględnionych dowodów (skuteczność kliniczna, efektywność kosztowa oraz dane
przedkładane przez konsultowane instytucje)

• możliwość odwoływania się przez konsultowane instytucje od ostatecznych decyzji zawartych
w dokonanej ocenie

(National Institute for Clinical Excellence 2004)

45_50_byford:Layout 1 2011-04-12 14:09 Page 47

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie • Tom 8, Nr 2, 201148

Etyka i ekonomika w przypadku leczenia chorób psychicznych

nych w zyskanych latach życia skorygowa-
nych o zmianę jego jakości (quality-adjusted
life-years, QALY), niezależnie od tego, o jaką
chorobę chodzi, i najlepiej opartych na oce-
nie jakości życia związanej ze zdrowiem
za pomocą kwestionariusza EQ-5D.31 Wybór
generycznego wskaźnika wyników leczenia
jest podyktowany chęcią umożliwienia po-
równań między różnymi chorobami. Jest to
niewątpliwie szersze podejście od skoncentro-
wania się na określonej chorobie, ale ta per-
spektywa wciąż nie jest idealna, ponieważ
skupia się na jakości życia związanej ze zdro-
wiem, a nie łącznej użyteczności (dobro-
byt/dobrostan), a także ignoruje wszelkie ko-
rzystne wyniki leczenia odnoszące się do
grup interesu, a nie pacjenta. Kwestionowano
wartość kwestionariusza EQ-5D i innych
wskaźników wyników leczenia opartych na
użyteczności w odniesieniu do złożonych
zagadnień, takich jak leczenie chorób psy-
chicznych, ponieważ te wskaźniki koncentru-
ją się zwykle na funkcjonowaniu fizycznym,
a nie psychicznym i mogą nie być wystarcza-
jąco szerokie, aby uchwycić pełne wyniki le-
czenia chorób psychicznych.32 W rezultacie
generyczne wskaźniki wyników leczenia są
rzadko wykorzystywane w badaniach nauko-
wych dotyczących świadczeń z zakresu lecze-
nia problemów zdrowia psychicznego,33 co
stawia tę dyscyplinę w niekorzystnej sytuacji,
jeżeli rozważa się przedkładanie danych
do oceny przez NICE.

Wąskie perspektywy mogą więc być pro-
blematyczne, kiedy dokonuje się oceny wy-
ników leczenia dotyczącego złożonych aspek-
tów zdrowia, takich jak zdrowie psychiczne.
Jedno z głównych zastrzeżeń do oceny lecze-
nia choroby Alzheimera dokonanej przez
NICE dotyczyło niedoszacowania korzyści
odnoszonych przez opiekunów oraz wyłącze-
nia i niedoszacowania pewnych kosztów,
w tym zwłaszcza kosztów innych jednocze-
śnie stosowanych leków oraz kosztów opieki
w pełnym wymiarze godzin.16 Podobnie, pro-
blemami metodologicznymi związanymi
z ekonomicznymi ocenami leczenia ADHD
przez NICE, na które zwrócili uwagę Griffin
i wsp.,34 jest potencjalne niedoszacowanie ko-
rzyści z leczenia poprzez wyłączenie jego
wpływu na rodziny, a także niedoszacowanie
kosztów poprzez wyłączenie istotnych kosz-
tów związanych z edukacją, przestępczością
i produktywnością. Problemy te można roz-
wiązać tylko poprzez powrót do teorii eko-
nomicznej i zwrócenie uwagi na wszystkie
koszty i korzyści na poziomie całego społe-
czeństwa.

Drugim źródłem zastrzeżeń metodolo-
gicznych dotyczących ocen klinicznych
i ekonomicznych oraz syntez dowodów jest
poleganie na dowodach z randomizowanych,
kontrolowanych prób klinicznych. Jest wiele
niezależnych i randomizowanych ocen efek-

tywności, których jakość jest dobra, ale czę-
sto większą uwagę przyciągają gorszej jakości
badania służące ocenie skuteczności leczenia,
zwykle próby kliniczne z użyciem leków,
z krótkim czasu obserwacji w wyselekcjono-
wanych grupach pacjentów, niekoniecznie
reprezentatywnych dla ogólnej populacji
chorych. Należy pochwalić doskonalenie na-
ukowej jakości dokonywanych ocen, ale trze-
ba pamiętać o tym, że randomizowane
badania kontrolowane niekoniecznie muszą
oznaczać dobrą jakość, a dominacja prób
klinicznych z użyciem leków może zafałszo-
wywać oceny na niekorzyść interwencji nie-
farmakologicznych, które są często podejmo-
wane w takich dziedzinach, jak leczenie
problemów z zakresu zdrowia psychiczne-
go.25 Trzeba zatem nadal zwracać uwagę
na jakość randomizowanych badań kontro-
lowanych, a celowi temu służą decyzje redak-
torów czasopism naukowych i takich organi-
zacji, jak Cochrane Collaboration, aby
opracowywać i rozpowszechniać przeglądy
systematyczne, które wymagają ścisłej oceny
jakości badań.35

Chociaż nie jest to ograniczenie metodo-
logiczne per se, dodatkową trudnością, która
często pojawia się w procesie oceny techno-
logii, jest brak odpowiednich danych, zwłasz-
cza odnoszących się do oceny ekonomicznej.
W połowie z pierwszych 22 ocen technologii
dokonanych przez NICE, które przeanalizo-
wał Raftery,9 stwierdzili oni, że przybliżony
koszt w przeliczeniu na QALY był bardzo
trudny lub niemożliwy do oszacowania,
głównie ze względu na brak danych na temat
wpływu na jakość życia pacjentów. Było to
jedno z głównych ograniczeń oceny dotyczą-
cej leczenia choroby Alzheimera.16 Najczę-
ściej preferowanym rozwiązaniem jest opie-
ranie decyzji dotyczących alokacji środków
na modelach decyzyjnych pełnych założeń
i opinii ekspertów. Nie tylko znacznie zwięk-
sza to margines błędu, ale również czyni oce-
nę niepewną i sprawia, że staje się ona ła-
twym celem krytyki, co wcale nie musi być
takie złe.

Podsumowanie
Chociaż niewiele negatywnych rekomen-

dacji NICE wynikało z niedostatecznej efek-
tywności kosztowej, wystarczy jedna taka ne-
gatywna ocena, aby pojawił się problem etyki
w ekonomii. Pomimo oczywistego nastawie-
nia na korzyść etycznej zasady sprawiedliwo-
ści ekonomiści będą zdecydowanie twierdzić,
że w rzeczywistości nieetyczne jest ignorowa-
nie rozważań dotyczących kosztów podczas
alokacji ograniczonych zasobów opieki zdro-
wotnej, ponieważ oznacza to ignorowanie
wpływu, jaki decyzje terapeutyczne wywiera-
ją na innych pacjentów leczonych w ramach
systemu opieki zdrowotnej.

Dziedzina etyki medycznej jest o wiele
bardziej złożona, niż wynikałoby to z tego
artykułu. Wszystkie oceny i konstrukcje filo-
zoficzne, na których oparte są decyzje o alo-
kacji środków, są pełne dorozumianych zało-
żeń i dylematów etycznych. Autorzy
przedstawili punkt widzenia, który, chociaż
powszechny, może być oczywiście przedmio-
tem dyskusji i interpretacji. Twierdzą jednak,
że szereg zastrzeżeń „etycznych” wysuwa-
nych przez niektórych komentatorów w sto-
sunku do ekonomicznej oceny technologii
zdrowotnych: 1) odnosi się w tym samym
stopniu do oceny efektywności klinicznej co
oceny efektywności kosztowej; 2) dotyczy
bardziej rozbieżności między teoretycznie
właściwą oceną ekonomiczną a oceną eko-
nomiczną w praktyce niż etyki. Zdaniem au-
torów oceny ekonomiczne są etyczne w teo-
rii, ale problematyczne metodologicznie
w praktyce. Tę sytuację utrudniają dodatko-
wo wskazówki metodologiczne takich orga-
nizacji jak NICE, odbiegające od teoretycz-
nych podstaw, na których oparta jest ocena
ekonomiczna.

Nawet gdyby oceny ekonomiczne były
teoretycznie i metodologiczne idealne, po-
zostałyby pewne problemy. Przeznaczanie
środków na wszystkie świadczenia, dla któ-
rych wykazano efektywność kosztową, ma
dwa ważne ograniczenia. Po pierwsze, fun-
dusze mogą zostać zużyte, zanim wszystkie
efektywne kosztowo świadczenia zostaną zre-
alizowane, jeżeli tych świadczeń jest dużo,
są one szczególnie kosztowne lub potrzeb-
ne dużej części społeczeństwa. Po drugie,
społeczeństwo może preferować sfinansowa-
nie świadczenia, które jest mniej efektywne
kosztowo, jeżeli takie świadczenie spowodu-
je bardziej sprawiedliwą dystrybucję zaso-
bów. Między innymi te uwarunkowania są
ważnym powodem, dla którego ocena eko-
nomiczna nie powinna być rozważana w izo-
lacji, kiedy podejmuje się decyzje o alokacji
środków.

Te wnioski odnoszą się do wszystkich dzie-
dzin opieki zdrowotnej, ale mogą być szcze-
gólnie problematyczne w bardziej złożonych
dziedzinach, takich jak leczenie chorób psy-
chicznych. Złożoność chorób psychicznych,
metod leczenia problemów z zakresu zdro-
wia psychicznego oraz metod oceny wyników
leczenia wymaga bardziej skomplikowanych
ocen klinicznych i ekonomicznych, co zwięk-
sza możliwość błędu w wyniku trudności me-
todologicznych i innych ograniczeń. Jeżeli
nie weźmie się pod uwagę tych kwestii i nie
uwzględni ich w pełniejszej perspektywie
w celu uniknięcia zafałszowania wyników
ocen ekonomicznych na niekorzyść pewnych
dziedzin opieki zdrowotnej, przygotowanie
niewłaściwych i nieefektywnych kosztowo wy-
tycznych dotyczących leczenia chorób psy-
chicznych będzie bardzo realne.
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Etyka i ekonomika w przypadku leczenia chorób psychicznych

nych w zyskanych latach życia skorygowa-
nych o zmianę jego jakości (quality-adjusted
life-years, QALY), niezależnie od tego, o jaką
chorobę chodzi, i najlepiej opartych na oce-
nie jakości życia związanej ze zdrowiem
za pomocą kwestionariusza EQ-5D.31 Wybór
generycznego wskaźnika wyników leczenia
jest podyktowany chęcią umożliwienia po-
równań między różnymi chorobami. Jest to
niewątpliwie szersze podejście od skoncentro-
wania się na określonej chorobie, ale ta per-
spektywa wciąż nie jest idealna, ponieważ
skupia się na jakości życia związanej ze zdro-
wiem, a nie łącznej użyteczności (dobro-
byt/dobrostan), a także ignoruje wszelkie ko-
rzystne wyniki leczenia odnoszące się do
grup interesu, a nie pacjenta. Kwestionowano
wartość kwestionariusza EQ-5D i innych
wskaźników wyników leczenia opartych na
użyteczności w odniesieniu do złożonych
zagadnień, takich jak leczenie chorób psy-
chicznych, ponieważ te wskaźniki koncentru-
ją się zwykle na funkcjonowaniu fizycznym,
a nie psychicznym i mogą nie być wystarcza-
jąco szerokie, aby uchwycić pełne wyniki le-
czenia chorób psychicznych.32 W rezultacie
generyczne wskaźniki wyników leczenia są
rzadko wykorzystywane w badaniach nauko-
wych dotyczących świadczeń z zakresu lecze-
nia problemów zdrowia psychicznego,33 co
stawia tę dyscyplinę w niekorzystnej sytuacji,
jeżeli rozważa się przedkładanie danych
do oceny przez NICE.

Wąskie perspektywy mogą więc być pro-
blematyczne, kiedy dokonuje się oceny wy-
ników leczenia dotyczącego złożonych aspek-
tów zdrowia, takich jak zdrowie psychiczne.
Jedno z głównych zastrzeżeń do oceny lecze-
nia choroby Alzheimera dokonanej przez
NICE dotyczyło niedoszacowania korzyści
odnoszonych przez opiekunów oraz wyłącze-
nia i niedoszacowania pewnych kosztów,
w tym zwłaszcza kosztów innych jednocze-
śnie stosowanych leków oraz kosztów opieki
w pełnym wymiarze godzin.16 Podobnie, pro-
blemami metodologicznymi związanymi
z ekonomicznymi ocenami leczenia ADHD
przez NICE, na które zwrócili uwagę Griffin
i wsp.,34 jest potencjalne niedoszacowanie ko-
rzyści z leczenia poprzez wyłączenie jego
wpływu na rodziny, a także niedoszacowanie
kosztów poprzez wyłączenie istotnych kosz-
tów związanych z edukacją, przestępczością
i produktywnością. Problemy te można roz-
wiązać tylko poprzez powrót do teorii eko-
nomicznej i zwrócenie uwagi na wszystkie
koszty i korzyści na poziomie całego społe-
czeństwa.

Drugim źródłem zastrzeżeń metodolo-
gicznych dotyczących ocen klinicznych
i ekonomicznych oraz syntez dowodów jest
poleganie na dowodach z randomizowanych,
kontrolowanych prób klinicznych. Jest wiele
niezależnych i randomizowanych ocen efek-

tywności, których jakość jest dobra, ale czę-
sto większą uwagę przyciągają gorszej jakości
badania służące ocenie skuteczności leczenia,
zwykle próby kliniczne z użyciem leków,
z krótkim czasu obserwacji w wyselekcjono-
wanych grupach pacjentów, niekoniecznie
reprezentatywnych dla ogólnej populacji
chorych. Należy pochwalić doskonalenie na-
ukowej jakości dokonywanych ocen, ale trze-
ba pamiętać o tym, że randomizowane
badania kontrolowane niekoniecznie muszą
oznaczać dobrą jakość, a dominacja prób
klinicznych z użyciem leków może zafałszo-
wywać oceny na niekorzyść interwencji nie-
farmakologicznych, które są często podejmo-
wane w takich dziedzinach, jak leczenie
problemów z zakresu zdrowia psychiczne-
go.25 Trzeba zatem nadal zwracać uwagę
na jakość randomizowanych badań kontro-
lowanych, a celowi temu służą decyzje redak-
torów czasopism naukowych i takich organi-
zacji, jak Cochrane Collaboration, aby
opracowywać i rozpowszechniać przeglądy
systematyczne, które wymagają ścisłej oceny
jakości badań.35

Chociaż nie jest to ograniczenie metodo-
logiczne per se, dodatkową trudnością, która
często pojawia się w procesie oceny techno-
logii, jest brak odpowiednich danych, zwłasz-
cza odnoszących się do oceny ekonomicznej.
W połowie z pierwszych 22 ocen technologii
dokonanych przez NICE, które przeanalizo-
wał Raftery,9 stwierdzili oni, że przybliżony
koszt w przeliczeniu na QALY był bardzo
trudny lub niemożliwy do oszacowania,
głównie ze względu na brak danych na temat
wpływu na jakość życia pacjentów. Było to
jedno z głównych ograniczeń oceny dotyczą-
cej leczenia choroby Alzheimera.16 Najczę-
ściej preferowanym rozwiązaniem jest opie-
ranie decyzji dotyczących alokacji środków
na modelach decyzyjnych pełnych założeń
i opinii ekspertów. Nie tylko znacznie zwięk-
sza to margines błędu, ale również czyni oce-
nę niepewną i sprawia, że staje się ona ła-
twym celem krytyki, co wcale nie musi być
takie złe.

Podsumowanie
Chociaż niewiele negatywnych rekomen-

dacji NICE wynikało z niedostatecznej efek-
tywności kosztowej, wystarczy jedna taka ne-
gatywna ocena, aby pojawił się problem etyki
w ekonomii. Pomimo oczywistego nastawie-
nia na korzyść etycznej zasady sprawiedliwo-
ści ekonomiści będą zdecydowanie twierdzić,
że w rzeczywistości nieetyczne jest ignorowa-
nie rozważań dotyczących kosztów podczas
alokacji ograniczonych zasobów opieki zdro-
wotnej, ponieważ oznacza to ignorowanie
wpływu, jaki decyzje terapeutyczne wywiera-
ją na innych pacjentów leczonych w ramach
systemu opieki zdrowotnej.

Dziedzina etyki medycznej jest o wiele
bardziej złożona, niż wynikałoby to z tego
artykułu. Wszystkie oceny i konstrukcje filo-
zoficzne, na których oparte są decyzje o alo-
kacji środków, są pełne dorozumianych zało-
żeń i dylematów etycznych. Autorzy
przedstawili punkt widzenia, który, chociaż
powszechny, może być oczywiście przedmio-
tem dyskusji i interpretacji. Twierdzą jednak,
że szereg zastrzeżeń „etycznych” wysuwa-
nych przez niektórych komentatorów w sto-
sunku do ekonomicznej oceny technologii
zdrowotnych: 1) odnosi się w tym samym
stopniu do oceny efektywności klinicznej co
oceny efektywności kosztowej; 2) dotyczy
bardziej rozbieżności między teoretycznie
właściwą oceną ekonomiczną a oceną eko-
nomiczną w praktyce niż etyki. Zdaniem au-
torów oceny ekonomiczne są etyczne w teo-
rii, ale problematyczne metodologicznie
w praktyce. Tę sytuację utrudniają dodatko-
wo wskazówki metodologiczne takich orga-
nizacji jak NICE, odbiegające od teoretycz-
nych podstaw, na których oparta jest ocena
ekonomiczna.

Nawet gdyby oceny ekonomiczne były
teoretycznie i metodologiczne idealne, po-
zostałyby pewne problemy. Przeznaczanie
środków na wszystkie świadczenia, dla któ-
rych wykazano efektywność kosztową, ma
dwa ważne ograniczenia. Po pierwsze, fun-
dusze mogą zostać zużyte, zanim wszystkie
efektywne kosztowo świadczenia zostaną zre-
alizowane, jeżeli tych świadczeń jest dużo,
są one szczególnie kosztowne lub potrzeb-
ne dużej części społeczeństwa. Po drugie,
społeczeństwo może preferować sfinansowa-
nie świadczenia, które jest mniej efektywne
kosztowo, jeżeli takie świadczenie spowodu-
je bardziej sprawiedliwą dystrybucję zaso-
bów. Między innymi te uwarunkowania są
ważnym powodem, dla którego ocena eko-
nomiczna nie powinna być rozważana w izo-
lacji, kiedy podejmuje się decyzje o alokacji
środków.

Te wnioski odnoszą się do wszystkich dzie-
dzin opieki zdrowotnej, ale mogą być szcze-
gólnie problematyczne w bardziej złożonych
dziedzinach, takich jak leczenie chorób psy-
chicznych. Złożoność chorób psychicznych,
metod leczenia problemów z zakresu zdro-
wia psychicznego oraz metod oceny wyników
leczenia wymaga bardziej skomplikowanych
ocen klinicznych i ekonomicznych, co zwięk-
sza możliwość błędu w wyniku trudności me-
todologicznych i innych ograniczeń. Jeżeli
nie weźmie się pod uwagę tych kwestii i nie
uwzględni ich w pełniejszej perspektywie
w celu uniknięcia zafałszowania wyników
ocen ekonomicznych na niekorzyść pewnych
dziedzin opieki zdrowotnej, przygotowanie
niewłaściwych i nieefektywnych kosztowo wy-
tycznych dotyczących leczenia chorób psy-
chicznych będzie bardzo realne.
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Artykuł Sary Byford i Barbary Barrett jest
ważnym głosem w związku z wejściem w ży-
cie Narodowego Programu Ochrony Zdro-
wia Psychicznego. Realizowanie zaleceń Pro-
gramu oznacza bowiem udział psychiatrów
w Radach Ochrony Zdrowia Psychicznego,
które będą decydować o priorytetach roz-
woju, a więc także finansowania psychiatrii
w danym regionie.

Mimo wielu lat od publikacji, także
w polskim piśmiennictwie,1,2 prac podkre-
ślających konieczność całościowego bada-
nia kosztów, decyzje płatnika pozostają
związane z „księgowym”, a nie ekonomicz-
nym rozumieniem kosztów (rozróżnienie
autorek). Całościowe mierzenie kosztów
oznacza uwzględnianie zarówno bezpo-
średnich, jak i pośrednich kosztów opieki.
Koszt bezpośredni związany jest z wysił-
kiem włożonym w redukcję ostrych obja-
wów choroby, zaś pośredni stanowi miarę
niesprawności pacjenta (utratę zarobków,
opieka rodziny, pomoc socjalna).3-5 W tym
sensie obciążenie rodziny może być uwa-
żane także za koszt straconych możliwo-
ści zarobkowania.6 Badania dotyczące ob-
ciążenia rodziny wpisują się w typową
dyskusję dotyczącą kosztów rozumianych
całościowo – czy ograniczenie hospitaliza-
cji jest prostym przerzuceniem kosztu

szpitala na rodzinę i czy intensywna opie-
ka środowiskowa może redukować obcią-
żenie rodziny.7-9

Podobnie jak w przypadku opieki rodzi-
ny bierzemy pod uwagę koszt wynikający
z zaangażowania w opiekę, a nie w inną pra-
cę, w przypadku świadczącego usługę – le-
karza bądź psychologa bierzemy pod uwa-
gę koszt alternatywny („opportunity cost”)
mówiący o tym jak jego czas mógłby być
lepiej wykorzystany. Ten koszt wydaje się
szczególnie niezauważany, gdy wysoko wy-
specjalizowani pracownicy są obarczani za-
daniami biurowymi. Powstaje pytanie: czy
system stać na to, żeby lekarz dużą część
swojego czasu przeznaczał na wypełnianie
historii chorób lub mechaniczne czynności
mające na celu rozliczanie się z płatnikiem?

Ważne jest mówienie wprost o etycznym
wymiarze konieczności wyboru. W Polsce
dyskusja nad wyborem sposobu leczenia
w psychiatrii często ogranicza się do leków
i praw różnych grup pacjentów do niższych
opłat za poszczególne grupy leków. Rza-
dziej myślimy o każdorazowym wyborze
przyjęcia tego (a nie innego) pacjenta, zde-
cydowaniu o psychoterapii indywidualnej
(a nie grupowej). Może idąc za myśleniem
płatnika, nie cenimy wystarczająco naszego
czasu i naszej pracy, odnosimy się przede
wszystkim do „wymiernego” (księgowego)
rozumienia kosztów?

Im więcej wpływu na decyzje, tym trud-
niejsza może być konfrontacja z nieidealną
rzeczywistością, w której osoby uczestniczą-
ce w Radach Ochrony Zdrowia Psychiczne-

go będą musiały decydować – ważniejszy
jest program profilaktyki w szkole czy prze-
ciekający dach w szpitalu?

Imponujące jest jak szeroko NICE kon-
sultuje swoje decyzje biorąc pod uwagę nie
tylko zdanie specjalistów, ale także pacjen-
tów. W sytuacji przekazywania władzy w rę-
ce Rad warto pamiętać o tak rozumianej de-
mokracji, żeby nie powtórzyć błędu historii.
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Pojęcie depresji w kontekście
cywilizacyjno-kulturowym

Dla lekarza depresja to po prostu choro-
ba, jedna z wielu, mająca swoje odmienno-
ści, ale przecież nie w większym stopniu niż
choćby zapalenie trzustki w porównaniu
z próchnicą zębów. Musimy sobie jednak
zdawać sprawę, że w odbiorze społecznym
depresja jest pojęciem znacznie szerszym.

Na przełomie XX i XXI wieku słowo „de-
presja” zrobiło ogromną i nieco zaskakującą,
przynajmniej na pierwszy rzut oka, karierę.
Oczywiście nie chodzi o samo słowo, równie
miłe i dźwięczne jak wszystkie inne słowa, ale
o treści, które ze sobą niesie, czyli precyzyj-
nie rzecz biorąc o pojęcie (desygnat) depresji.
Problem polega na tym, że wielka kariera po-
jęcia „depresja” sprawiło, że stało się tak po-
jemne, iż wiele osób zaczęło się zastanawiać,
czy depresja oznacza coś konkretnego, czy
też, jak napisał niedawno redaktor naczelny
pisma Medical Hypotheses Bruce G. Charlton,
można obecnie w ten sposób określić „do-
wolny rodzaj dyskomfortu”.1

Przez wiele lat z zapałem, jak teraz myślę
godnym lepszej sprawy, zwalczałem stosowa-
nie pojęcia depresja do różnego rodzaju eg-
zystencjalnych chandr zgłaszanych przez róż-
nych „celebrytów” (nie lubię tego słowa, ale
też nie lubię pojęcia, które się za nim kryje
– nie chodzi przecież o osoby naprawdę sław-
ne, ale o takie, które bardzo chcą być sław-
ne). Nie ma prawie numeru ilustrowanego pi-
sma, przynajmniej sądząc po spisach treści,
bo do środka zwykle nie zaglądam, w którym
jakaś znana osoba nie zwierzałaby się „intym-
nie i ekskluzywnie” z posiadania jakiejś de-

presji. Zawsze uważałem, że jest to nie fair
w stosunku do osób, które naprawdę choru-
ją i cierpią i że jest to nadużywanie dużego
słowa do małych rzeczy. Po dłuższym zasta-
nowieniu, problem ciągnie się przecież
od lat, uznałem jednak, że skoro tyle osób
z takim uporem powtarza „mam depresję,
mam depresję, miałem depresję, wszyscy ma-
my depresję, kiedy dopada mnie depresja”
itd., to musi być jakaś przyczyna tego stanu
rzeczy. Przecież wspomniane gwiazdy we
wspomnianych pismach nie twierdzą z upo-
rem „mam hemoroidy, mam reumatyzm,
mam trądzik”, czy też nie przyznają się entu-
zjastycznie do jakiejś innej choroby. Powsta-
je więc istotne pytanie, które powinno po-
móc w umiejscowieniu pojęcia depresja, jakie
są przyczyny tej popularności?

Pierwszą przyczyną jest prawdopodobnie
opiekuńczy charakter naszej cywilizacji, mam
oczywiście na myśli cywilizację Świata Za-
chodniego. Czegokolwiek byśmy nie mówili
o stresie, hałasie, presji i wyścigu szczurów,
nie można chyba na serio podważyć twier-
dzenia, że otaczający nas świat nigdy nie był
tak miły, ciepły, opiekuńczy – oczywiście dla
tych, którzy znajdują się w jego głównym
nurcie, a nie dla outsiderów czy odrzuco-
nych. Oczekujemy i wymagamy odśnieżo-
nych bez względu na warunki zewnętrzne
dróg, bezwzględnie punktualnych pociągów,
ciepłych i ładnych ubrań, smacznych, pożyw-
nych i zdrowych posiłków. Oczekujemy nie
dlatego, że marzy nam się gwiazdka z nieba,
tylko dlatego, że nauczyliśmy się, że może-
my to naprawdę dostać. Przy okazji doszli-
śmy do nieuświadomionego najczęściej wnio-

sku, że na to wszystko zasługujemy. Przy ta-
kiej postawie niezwykle spada poziom akcep-
towalnej frustracji. To, za co w niedawnych
przecież czasach jedynie słusznego ustroju ca-
łowalibyśmy po rękach, teraz uważamy za
obowiązek na przykład państwa wobec nas.
Łaski nie robią, muszą dać. A jeśli jednak nie
dadzą? Bo powiedzmy śniegu spadło tak du-
żo, że po prostu nie ma go jak szybko sprząt-
nąć? Jak się wtedy ratować, gdzie można się
schronić przed bardzo przykrym uczuciem,
że coś tu jest poważnie nie w porządku.
Oczywiście można by przemyśleć własny sto-
sunek do świata i zastanowić się nad tym, czy
rzeczywiście muszę i mogę wszystko zaraz
mieć, czy też nie powinienem czasem pocze-
kać, a czasem sam sobie zrobić. Ale to jest
droga trudniejsza, wymagająca wysiłku woli
i intelektu. Natomiast droga krótsza i odru-
chowa, a więc z czysto medycznego punktu
widzenia po prostu fizjologiczna to… depre-
sja! Mam więc depresję, bo nie dostałem
na czas, bo mnie nie docenili, bo nie klaska-
li wystarczająco głośno itd. A jeśli mam de-
presję, to nie można mnie za nic winić i ni-
czego nie muszę ani, prawdę mówiąc, nie
mogę z tym robić. Jestem przecież chory
i w związku z tym powinienem się stać obiek-
tem czyjejś pracy nade mną. To znaczy, że ja
się położę, a wy mi zabierzecie depresję. Ta-
ka postawa to pierwsza przyczyna problemu,
bo w żadnym wypadku nie choroby (!), któ-
rą nazwałbym nieładnie, ale zgodnie z praw-
dą „depresją celebrytów”, choć z pewnością
ten problem dotyczy bardzo wielu ludzi po-
wszechnie nieznanych. Coś zresztą jest w na-
szej cywilizacji takiego, że wszyscy jesteśmy

Depresja dziś
Łukasz Święcicki

Temat „depresja dziś” jest niezwykle rozległy, samo przeszukanie głównych internetowych baz danych da wiele tysięcy wyników tylko
w ostatnim roku. Artykuły, w których użyto tych słów, dotyczą niezwykle wielu zagadnień z dziedziny biochemii, genetyki, patofizjologii,
taksonomii, psychofarmakologii itd. Znalezienie jakiegoś potencjalnego wspólnego mianownika tych badań nie jest chyba w ogóle możliwe
i nie jest celem mojego artykułu. Chciałbym skupić się przede wszystkim na kwestiach bardzo ogólnych, oglądanych z odległej perspektywy,
co może ułatwić ujrzenie właściwych relacji między poszczególnymi zagadnieniami. Artykuł jest więc bardziej felietonem niż naukowym
opracowaniem, w większości wypadków trudno mi było nawet powoływać się na jakieś piśmiennictwo, ponieważ poruszane przeze mnie
problemy zasadniczo nie kwalifikują się, ze względu na swoją rozległość, jako przedmioty badań biologicznych, pozostając mimo to
przedmiotem zainteresowania lekarzy.
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