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Opiniowanie w zaburzeniach psychicznych

— btedy i trudnosci

Passing opinions in psychic disturbances — difficulties and mistakes

JERZY POBOCHA

Prezes Polskiego Towarzystwa Psychiatrii Sgdowej

Streszczenie

Praca zawiera zwiezlty opis réznic pomiedzy psychiatrig sadowa
i kliniczng, wskazujac na koniecznos¢ dokonania przez psychiatrow
sadowych weryfikacji objawéw, rozpoznan oraz zastosowanego lecze-
nia, w kazdym badaniu zleconym przez sad, oraz znajomosci metod
i sposobow pozwalajgcych wykry¢ wiarygodnos¢ zebranego wywiadu,
zaréwno od o0séb oskarzonych lub pozwanych, jak i Swiadkéw okre-
slonego zdarzenia. W pracy oméwiono trudnosci na jakie napotyka
biegly opiniujacy dla sadu i przedstawiono (z koniecznosci w sporym
skrocie) metody i sposoby wykorzystywane do wykrywania symulacji
lub agrawacji objawéw. Podkreslono btedy lekarskie w rozpoznawaniu
i leczeniu zaburzeh psychotycznych skutkujacych procesami sadowymi
z powddztwa rodziny chorego. Zasygnalizowano potrzebe poszerzenia
wachlarza testéw psychologicznych stosowanych w Polsce. Wskazano
takZze na potrzebe wyksztatcenia kadry psychiatréw i psychologow,
ktérzy po wykazaniu stosownej wiedzy i umiejetnosci otrzymaliby
stosowny certyfikat upowazniajgcych ich do orzekania i opiniowania
w zakresie zaburzen psychicznych dla potrzeb instytucji ubezpiecze-
niowych i sagdow.

Stowa kluczowe: psychiatria sgdowa, metodologia, opiniowanie

Summary

The work briefly distinguishes between the forensic and clinic psychia-
try and points out the importance of court psychiatrists to verify the
symptoms, diagnoses and treatment used in each medical examination
ordered by court. These psychiatrists should also know the methods
and techniques that would allow them to check the credibility of the
medical history collected from the accused or defendant, as well as
the witnesses of a given event.

The thesis describes the difficulties that the court expert meets, and
shows the methods and techniques used to detect symptom simulation
or aggravation. The work also stresses the doctors’ mistakes in the dia-
gnosis and treatment of psychotic disturbances which lead to lawsuit
brought in by the patient’s family. It indicates the need to widen the
range of psychological tests used in Poland. As well as the need to
educate a group of psychiatrists and psychologists who would have the
necessary knowledge and skills, confirmed with the proper certificate,
entitling them to issue medical opinions on psychic disturbances for
the court purposes and those of insurance institutions.
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Diagnozowanie i opiniowanie psychiatryczne
0sOb starajacych sie o rente czy odszkodowanie,
podobnie jak opiniowanie sgdowo-psychiatrycz-
ne, wymaga znajomosci specyficznej metodologii
i praktycznych umiejetnosci postugiwania sie nig
[1, 30, 31, 32]. Wynika to ze swoistej dla takich
badan innej sytuacji prawnej i psychologicznej,

jaka wystepuje w relacji pacjent — lekarz, a takze
potrzeby uzyskania wiekszej niz zwykle trafnosci
i pewnosci diagnozy oraz oceny prawdopodobien-
stwa jej pewnosci [17, 21, 32]. Kiedy sprawa trafia
do sadu, to z przepiséw prawa wynika, ze biegly
sagdowy ma okreslone miejsce w procesie jako
»osobowe zrédto dowodowe” [6, 21, 33, 40], jest
,pomocnikiem wymiaru sprawiedliwosci” [2, 27].
Jednak psychiatria, podobnie jak i cata medycyna,
ma okreS§lone wymagania wobec prawa w zakresie
interpretacji poje¢ prawnych (ustawowych), a nawet
ich definiowania [29, 31]. Np. w medycynie sado-
wej wypracowano definicje ,,rozstroju zdrowia”,
jako nastepstwa szeroko rozumianego urazu, ktéra
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wskazuje na konieczno$¢ obiektywizacji objawow
i ocen, a nie ich subiektywizacji [24, 41].

Wedtug tej definicji: ,,Rozstrojem zdrowia [...]
moze by¢ kazda zmiana parametrow fizjologicznych,
biochemicznych lub o charakterze psychicznym, [...]
ktora spelnia nastepujace kryteria:

a) zostata zobiektywizowana,

b) wykracza poza zakres fizjologicznej reakcji
kompensacyjno-adaptacyjnej,

c) jest skutkiem konkretnego, szeroko rozumiane-
go urazu, tzn. mozna wykluczy¢ jego etiologie
chorobowg, wptyw wczesniejszego urazu oraz
tendencji agrawacyjno-symulacyjnych” [24].

Dlatego reakcja zatoby po smierci bliskiej osoby,
ktora co do stopnia nasilenia i czasu trwania ma
przebieg przecietny, wedtug kryteriow klasyfikacji
ICD-10 nie jest diagnozowana jako zaburzenie
psychiczne. Natomiast zesp6t stresu pourazowego
czy depresja moga i powinny by¢ uznane, jako za-
burzenia kwalifikujgce do opiniowania uszczerbku
na zdrowiu, jezeli spetniajg kryteria diagnostyczne
i s3 potwierdzone obiektywnie: symptomatologia,
wywiadem i niezafalszowang dokumentacja. Wska-
zuje sie jednak, ze w przypadku rozstroju zdrowia
psychicznego istnieje ,,ograniczona zdolno$¢ me-
tod badawczych i problemy w okresleniu etiologii
i zwiazku przyczynowego sprawcy” [19, s. 221].

Sytuacja diagnostyczno-orzecznicza zaburzen
psychicznych w Polsce

Oceniajac aktualng sytuacje diagnostyczno-
orzecznicza w Polsce, nalezy uwzglednia¢ dane
o narastaniu liczby os6b leczonych z powodu
choréb i zaburzen psychicznych. Dotyczy to liczby
0sOb leczonych ambulatoryjnie, jak przedstawiono
to w tabeli ponizej.

W latach 1990-2006 wskaznik chorych, u ktorych
rozpoznano po raz pierwszy zaburzenia psychiczne
na 100 000 populacji, wzr6st o blisko 132%.
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Ryc. 1. Liczba pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi
leczonych ambulatoryjnie w Polsce w latach 1990-2006
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Ryc. 2. Wskaznik na 100 000 ludnosci pacjentéw z za-
burzeniami psychicznymi leczonych po raz pierwszy,
w Polsce, w latach 1990-2006
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Ryc. 3. Epidemiologia zaburzeni psychicznych w Polsce
w latach: 1991, 2002, 2006, w stosunku do catej popu-
lacji (dane szacunkowe)

Nastgpit wzrost liczby os6b leczonych z roz-
poznaniem zaburzeni afektywnych, nerwicowych,
wywotanych stresem i somatyzacyjnych.

Pokresli¢ nalezy, ze zanotowano tez wzrost
zachorowan na schizofrenie. Jest to nieprawdopo-
dobne, poniewaz zapadalnos¢ na te chorobe na
calym S$wiecie utrzymuje si¢ na stalym poziomie
- wynoszacym okoto 0,6-0,8% catej populacji.

Prawdopodobna przyczyng takiego wzrostu jest
rozpoznawanie przez lekarzy schizofrenii u oso6b,
ktore wykazujg inne zaburzenia, podobne do schi-
zofrenii, a kodowane w klasyfikacji ICD-10 od F22
do F28 i inne, po to, aby mogli tez otrzymywac
refundowane leki, ktére wedtug przepisow NFZ
moga otrzymywac wlasnie chorzy na schizofrenie.
Sytuacja ta nie wywotata na razie reakcji ze strony
np. NFZ.
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Ryc. 4. Pacjenci leczeni w poradniach zdrowia psychicz-
nego w Polsce w latach 1998-2006
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Ryc. 5. Skala bezrobocia w Polsce w latach 1990-2008
(w procentach)

Wzrost zachorowalnosci i zapadalnosci zapewne
spowodowany byt gtéwnie czynnikami wymienio-
nymi w piSmiennictwie [15] — tj.: stopniem nie-
rownosci miedzy klasami spotecznymi, kumulacjg
niepowodzen i zdarzeniami losowymi (utrata pracy,
niski status ekonomiczny itp.). Mimo ze w Polsce
w latach 2002-2007 wystgpil drastyczny spadek
bezrobocia, to jednak dla wielu ludzi, szczeg6lnie
w 2009 r., realna utrata pracy stala si¢ problemem
ekonomicznym i psychicznym.

Cel pracy

Praca ma na celu przedstawienie specyficznych
metod psychiatrii sgdowej odrézniajgcych jg od psy-
chiatrii klinicznej, oraz trudnosci na jakie napotyka
psychiatra opiniujac dla potrzeb sagdu zaburzenia
psychiczne wcze$niej ustalane przez innych lekarzy.
W celu odréznienia rzeczywistych zaburzenn psy-
chicznych wystepujacych u badanego od udawanych,

motywowanych réznymi przyczynami, psychiatrzy
i psycholodzy opracowali szereg sposobow i testow,
ktore maja na celu uscislenie diagnozy i opinii. Od
trafnosci opinii uzalezniona jest kara i jej wysokos¢
w sprawach karnych lub warto$¢ swiadczenia czy
odszkodowania w sprawach cywilnych.

Specyfika psychiatrii sadowe;j

Metody badania stosowane w psychiatrii majg
swoiste mozliwosci, ale i ograniczenia [13, 31, 32, 34].
Szczegblnie dotyczy to przypadkow, kiedy badany nie
podaje prawdziwych informacji [1, 20, 32, 34].
Badanie w psychiatrii polega na:

e zebraniu wywiadu od badanej osoby,

® ocenie stanu psychicznego — ustaleniu objawow
psychopatologicznych:

— metodg introspekcyjng (badany moéwi, pytany
lub spontanicznie, o swoim stanie psychicz-
nym),

—metoda obserwacyjna (rejestruje si¢ i ocenia
jego ruchy, mimike, ogélnie zachowanie w trak-
cie jego wypowiedzi jw.),

e uzyskaniu informacji (wywiadéw) obiektywnych:
od rodziny, swiadkéw, danych z akt sprawy np.
ubezpieczeniowej itp.,

¢ wykorzystaniu dokumentacji medycznej [31, 32].
Na pewno$¢ diagnozy i oszacowania uszczerbku

na zdrowiu wplyw ma, poza wiedzg i umiejetnoscig
psychiatry, stopien prawdomoéwnosci badanego i je-
go zdolnosci przekazywania ktamliwych wypowie-
dzi i demonstrowanie nieprawdziwych dolegliwosci,
np. zaburzen pamieci, bélowych itd. [1, 2, 20, 42].

Tradycyjnie relacje pacjent — lekarz oparte sg
na zaufaniu i méwieniu prawdy, co lezy w intere-
sie pacjenta. Jednak w przypadku checi uzyskania
zwolnienia od pracy, odszkodowania czy renty ten
uktad czesto zawodzi [2, 43]. Osoba starajaca si¢
o odszkodowanie, jezeli przekazuje informacje fir-
mie ubezpieczeniowej, jest uprzedzana o odpowie-
dzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan.
Natomiast nie musi tego robi, jezeli udziela lekarzo-
wi informacji o sobie i swojej chorobie wtedy, gdy
chce uzyskac rente czy zwolnienie od pracy. Stanowi
to swoiste ,,prawo do ktamstwa” [1, 32, 43].

Dlatego w wielu krajach firmy ubezpieczeniowe
starajg sie kontrolowa¢ trafno$¢ m.in. badan i opinii
psychiatrycznych, korzystajac z wtasnych czy pry-
watnych detektywow, ktorzy obserwujg zachowanie
sie i funkcjonowanie np. osoby poszkodowanej
w codziennym zyciu poza siedziba firmy ubezpie-
czeniowej czy placowka stuzby zdrowia [5].

W USA Binder opisat przypadek 45-letniego mez-
czyzny, ktory starat sie o uzyskanie inwalidztwa [5].
Badajacy go na zlecenie firmy ubezpieczeniowej psy-
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Tabela 1. Poréwnanie specyfiki psychiatrii klinicznej i psychiatrii sagdowej

Psychiatria kliniczna

Psychiatria sadowa

Metody badania
specjalne)

Kwalifikacje (kompetencje) Psy-
chiatry lifikacji — specjalizacji
Wynagrodzenie psychiatry

Specyfika badania

Specyfika kategorii diagnostycz-

nych chicznych
Symulacja rzadko

Wptyw podkultury rzadko

Ryzyko agresji, zemsty badanego  mate

Kryteria diagnostyczne ICD-10, DSM-IV

Pewnos¢ diagnozy rzadziej analizowana

Dane od pacjenta nie zawsze weryfikowane

Dane obiektywne czesto
Wywiad $rodowiskowy niekiedy
Odpowiedzialnos¢ lekarza za btad rzadko

Kontrola poprawnosci diagnozy ~ wewnatrz instytucjonalna

Kontrola poprawnosci opinii niekiedy

kliniczne (wywiad, obserwacja, badania
zréznicowane, dopuszczalny brak kwa-

mato zalezne od jakosci i ilosci badan

badanie kliniczne aktualnego stanu
psychicznego, niekiedy opiniowanie

zgodne z epidemiologig zaburzen psy-

kliniczne (wywiad, obserwacja, badania specjalne)

okreslone: specjalizacja z psychiatrii; w innych krajach: akredyta-
cja, certyfikat specjalizacji z psychiatrii sgdowej

scisle okreslone, zalezne od ilosci badan (niekiedy i jakosci)

zawsze badanie aktualnego stanu psychicznego, odtwarzanie stanu
psychicznego, np. w okresie czynu, testamentu i opiniowanie

zgodne z epidemiologig, czesciej zaburzenia osobowosci, uzalez-
nienia; zaburzenia spotykane tylko w psychiatrii sgdowej — np.
upicie patologiczne

czesto

bardzo czesto

duze

ICD-10, DSM-IV i specyficzne dla psychiatrii sgdowej
zawsze analizowana

zawsze weryfikowane

zawsze

zawsze

czesciej

wewnatrz instytucjonalna oraz prawna (prokuratura, sad, firma
ubezpieczeniowa)

zawsze

chiatra, opierajac sie na informacjach od badanego,
w opinii stwierdzit istnienie ,,nawracajacej depresji”.
Po czym pracownik towarzystwa ubezpieczeniowego
pokazat mu tasme wideo z prowadzonej obserwacji
tego biznesmena, ktory ,,po wyjsciu z gabinetu psy-
chiatry $miat si¢ i rozmawiat ze znajomym, poniewaz
szedl na zakupy” [5]. Na tej podstawie psychiatra
zmienit opinie, stwierdzajac, ze mezczyzna ten ma
zaburzenia pozorowane (malingering).

Wyjatkowo trudne s3 sprawy, gdzie po kilkuna-
stu latach trzeba odtworzy¢ i oceni¢ stan psychicz-
ny osoby, tak jak ma to miejsce m.in. w sprawach
o stwierdzenie waznosci testamentu czy ustalenia
wstecznej daty powstania niezdolnosci do pracy.
W opiniowanej przeze mnie sprawie dotyczacej
wytudzenia od ZUS wielomiesiecznych zwolnien
lekarskich m.in. ,,z powodu depresji”, ale kilkana-
Scie lat wczesniej. Moje wnioski o uzupetnienie akt
sprawy o ,,obiektywne” dane od swiadkow nie daty
rezultatu. Udato sie jednak ustali¢, ze jedna z osob,
ktorej miata dotyczy¢ moja opinia, uczestniczyta
w imprezie marketingowej swojej firmy, i jak wida¢
na zdjeciu, siedziata uSmiechnieta, podobnie jak
pozostali uczestnicy.

W Australii, agent firmy ubezpieczeniowej
obserwowatl zachowanie sie¢ me¢zczyzny, ktory od
wielu miesiecy byt leczony i korzystat ze zwolnien
lekarskich z powodu zespotu bélowego, ktory miat
by¢ skutkiem urazu doznanego w czasie wypadku

komunikacyjnego. Wychodzgc z kolejnego badania
lekarskiego, mezczyzna ten zobaczyt, ze w jego sa-
mochodzie w dwéch kotach nie ma powietrza, co
wczesniej spowodowat pracownik firmy ubezpie-
czeniowej. Widzac to, mezczyzna zaczat pompowac
kota reczna pompka, nie wykazujac przy tym zad-
nych dolegliwosci bolowych, ktore wezesniej przez
wiele miesiecy zgtaszat.

W latach 1995-2005 w Oddziale Psychiatrii
Sadowej ZOZ Aresztu Sledczego w Szczecinie prze-
prowadzaliSmy obserwacje sgdowo-psychiatryczne
czterech sprawcow zabodjstw i innych przestepstw,
u ktorych uprzednio biegli psychiatrzy, i to po ob-
serwacji sgdowo-psychiatrycznej, rozpoznali schizo-
frenie i uznali za niepoczytalnych. Nieprawidtowe
diagnozy w tych opiniach wynikaly:

¢ z btednej lub celowo zafatszowanej szpitalnej
dokumentacji medycznej (lekarz, ktory jg spo-
rzadzal zostat pociagniety do odpowiedzialnosci
karnej),

e ze zdolnosci aktorskich i manipulacyjnych tych
0s6Db,

e 7 otrzymywania przez opiniowanych neurolepty-
kow, ktore utrudniaty ocene ich stanu psychicz-
nego,

¢ z nieuwzglednienia w ocenie stanu psychicznego
obiektywnych danych z akt sprawy: okoliczno-
Sci i przedbiegu czynu, zyciowej i przestepczej
sprawnosci tych oséb, wkluczajacej istnienie
schizofrenii,
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e w jednym przypadku z powodu nieznajomosci
symptomatologii psychiatrycznej padaczki skro-
niowej.

Czestym skutkiem urazu glowy jest staranie si¢
o uzyskanie orzeczenia o niezdolnosci do pracy,
jednorazowego odszkodowania czy renty. Osoby
cierpigce i poszkodowane w wyniku niewielkich
urazow glowy szczegolnie czesto szukaja odszkodo-
wania na drodze prawnej, jezeli tylko istnieje taka
mozliwos¢, i rzadko zniechecajg sie lub rezygnuja
z powodu czasu i potrzebnego wysitku, aby wygrac
sprawe przed sagdem [20, s. 76]. Metaanaliza prze-
prowadzona przez Bindera i Rohlinga wykazata,
ze ,,pacjenci, u ktorych pourazowe badanie neuro-
logiczne wykazato mniej powazne urazy, czesciej
daza do uzyskania rekompensaty finansowej” [20,
s. 76].

Ocena stanu psychicznego u oséb po urazie

Obrazeniom ciata moze towarzyszy¢ rOwniez
uraz psychiczny. Skutkiem tego moze by¢ zespo6t
stresu pourazowego (Posttraumatic Stress Disorder
—PTSD) oraz skutki neuropsychologiczne po urazie
gtowy [1, 17, 23]. Przy dokonywaniu oceny stanu
psychicznego nalezy ustali¢ nastepujace fakty [1]:

e funkcjonowanie przed urazem,

e stopien narazenia na uraz,

e istnienie wsparcia spotecznego (rodzina, znajo-

mi),

¢ sktonnos¢ do innych choréb,

e ryzyko symulowania i che¢ uzyskania wtérnych

korzysci,

e reakcje po urazie.

Wedtug Simon i Wettstein [1, s. 62] w przypad-
ku roszczen o odszkodowanie nalezy zadaé piec
pytan:

1. Czy stwierdzone objawy spelniajg rzeczywiscie
kryteria kliniczne zespotu stresu pourazowe-
go.

2. Czy podawany stres byt dos¢ silny by mogt
wywolac to zaburzenie.

3. Czy badany byt w przesztosci badany psychia-
trycznie.

4. Czy rozpoznanie zespotu stresu pourazowego
opiera si¢ wytacznie na subiektywnym opisie
objawoéw podawanych przez badanego.

5. Jaki jest aktualny poziom pogorszenia funk-
cjonowania psychicznego osoby, ktora stara sie
o odszkodowanie.

Obiektywizacji i standaryzacji diagnoz i ocen
psychiatrycznych stuza badania psychologiczne,
ktore w Polsce nadal stosowane sg zbyt rzadko z po-
wodu braku m. innymi stosownych a przydatnych
testow [1].

W badaniach psychologicznych stosuje sig
test (Minnesota Multiphasic Personality Inventory
— Revised, MMPI-2), ktory zmniejsza potrzebe sto-
sowanie dlugotrwatej, kosztownej psychiatrycznej
obserwacji szpitalnej [1, 10, 13, 23]. Przeprowa-
dzono liczne badania nad trafnoscia testu MMPI-2
w populacji weteranéw wojny wietnamskiej i po-
szkodowanych, gdzie ustalono, jaki profil testu po-
zwala z wiekszym prawdopodobienstwem przyjac
istnienie PTSD [1].

W USA opracowano trzy skale stuzace do pomia-
ru poziomu urazu doswiadczonego przez jednostke
[1]:

1. inwentarz objawow urazu (Trauma Symptom
Inventory — TSI),

2. lista symptomoéw urazu u dzieci (Trauma Symp-
tom Checklist for Children — TSCC),

3. skala diagnostyczna stresu pourazowego (Post-
traumatic Stress Diagnostic Scale — PDS), opar-
ta na ustrukturalizowanym kwestionariuszu
sktadajacym sie z 49 pozycji, ktory wypeinia
badany.

Ocena skutkéw urazu gtowy moze tez by¢
obiektem badan neuropsychologicznych, w ktérym
stwierdzono przydatnos¢ szeregu testow [1]:

e baterii testow neuropsychologicznych Halsteada-

Reitana,

e baterii testow psychologicznych turia-Nebra-

ska.

Uwage i koncentracje mozna badac¢ przy pomocy
testu rytmow Seashore’a, testu taczenia punktow,
skali inteligencji Wechslera dla dorostych). Do
badania jezyka (afazji) stosowane s3: bostonski
test diagnostyczny do badania afazji, test percepcji
dzwiekow mowy, skala inteligencji Wechslera dla
dorostych, test pamieci wzrokowej Bentona, test
ztozonej figury Reya, test dotykowy Halsteada, test
tappingu (uderzania). Wnioskowanie i rozwigzywa-
nie problem6éw mozna zbadac¢ testem sortowania
kart Wisconsin. Zdolnosci wizualno-przestrzenne
i konstrukcyjne bada si¢ testem wzrokowo-moto-
rycznym Laurenty Bender, testem pamieci wzroko-
wej Bentona, testem ztozonej figury Reya, testem
dotykowym Helsteada, skalg inteligencji Wechslera
(podtesty: klocki, uktadanki, porzgdkowanie obraz-
kow, braki w obrazkach).

Jednak przeprowadzenie wigkszosci testow psy-
chologicznych i neuropsychologicznych wymaga
wielogodzinnych badan, dlatego opracowano krotki
neuropsychologiczny test funkcji poznawczych Brief
Neuropsychological Cognitive Examination — badanie,
ktory trwa po6t godziny [1].
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Wykrywanie symulacji

Osoby chcgce uzyska¢ odszkodowanie czesto
wyolbrzymiaja (agrawuja) objawy chorobowe dla
osiagniecia korzysci albo uzyskania wspotczucia ze
strony otoczenia (rodziny, znajomych). Juz w 1879
r. uzyto terminu ,,nerwica kompensacyjna”, ktoéra
wystepuje u 0séb poszkodowanych w wypadkach
drogowych [1, s. 75]. Ustalono tez, ze u czesci po-
szkodowanych zespél pourazowy utrzymuje sie
pomimo zakonczenia postepowania przed sgdem.
Nadal jednak nie ma badan na duzych populacjach,
ktore ustalityby, jaki odsetek wsrdd osob starajacych
si¢ o odszkodowanie stanowig symulanci.

Symulowanie (symulacja) to udawanie objawow
choroby w celu oszukania, wprowadzenia w biad
otoczenia, celowe, Swiadome wprowadzanie w btad
lekarza poprzez podawanie nieprawdziwych obja-
wow, udawanie choroby dla uzyskania okreslonej
korzysci, np. zwolnienia lekarskiego, renty, odszko-
dowania. Symulacja wedtug autora to indywidualne
kreowanie, udawanie choroby, np. w celu unikniecia
odpowiedzialnosci karnej, uzyskania nienaleznych
przywilejow czy $§wiadczen [20, 30, 34].

Symulowanie objaw6w choroby psychicznej dla
osiagniecia jakiego$ celu odnotowano juz w dawnej
literaturze. Odys, krdl Itaki, nie chcgc iS¢ na pomoc
Troi, udawat obtgkanego, wprzegajac do ptuga wotu i
osta, siejgc s0l zamiast ziarna. Do wykrycia symulacji
potozono jego syna w bruzde przed zblizajacym sie
ptugiem. Wtedy udajacy obtgkanego Odys wstrzy-
mat zaprzeg [30]. Obtgkanego udawat krél Dawid,
aby nie by¢ rozpoznanym, i Edgar w dramacie
Szekspira, a by¢ moze inny bohater jego dramatow,
Hamlet, takze tylko pozorowat chorobe [30].

Amerykanski Podrecznik Diagnostyki i Statystyki
Medycznej (DSM-1V) twierdzi, ze nalezy podejrze-
wa¢ symulacje wtedy, gdy:

e osoba zostata skierowana na badanie przez ad-
wokata,

e obiektywne wyniki badan r6znig si¢ znacznie od
poziomu stresu lub pogorszenia funkcjonowania
zglaszanego przez pacjenta,

e pacjent nie wspotpracuje w procesie diagnostycz-
nym czy procesie leczenia,

e istnieja dowody wskazujace na antyspoteczne
zaburzenia osobowosci [1].

Wedtug Resnicka [1, 34] symulacje mozna dia-
gnozowac na podstawie:

e zauwazanej motywacji jednostki do wyolbrzy-
miania objawow,

e zatrudniania si¢ tylko dorywczo i niezadowolenia
Ze Swojej pracy,

¢ dochodzenia odszkodowan w przesztosci,

¢ zachowanej zdolnosci do wypoczynku i jedno-
czesnej niezdolnosci do pracy,

e opisywanie przez pacjenta koszmaréw sennych,
ktore sg dostownymi obrazami, albo braku kosz-
marnych snéw u badanego,

e istnienia antyspotecznych zaburzeni osobowo-
Sci,

e udzielania wymijajacych lub sprzecznych odpo-
wiedzi,

e stabej wspotpracy z osobg badajaca,

e stwierdzenia ktamstwa w testach na prawdo-
mownosc.

Rodzaj i nasilenie symulowania objawéw za-
burzen psychicznych zalezy od stopnia znajomosci
psychopatologii, istnienia wzorcéw choroby psy-
chicznej w otoczeniu (np. w trakcie pobytu w szpi-
talu psychiatrycznym czy w rodzinie), otrzymanych
informacji i ,,instrukcji” jak udawa¢, niekiedy od
zaprzyjaznionego lub optaconego psychiatry itp. [30,
32]. ,Obraz kliniczny” zalezy od zdolnosci aktor-
skich takiej osoby, stopnia motywacji do osiagniecia
celu udawania, sity woli, odpornosci psychicznej,
panujacej (np. wsréd wieznidow) ,,mody”, wiedzy
o powodzeniu symulacji innych os6b, osobowosci
tej osoby i stopnia jej nieprawidtowosci [30]. Oso-
by chcace uzyska¢ nienalezne Swiadczenia moga
symulowac: depresje, padaczke, zespot urojeniowy
(psychoze), otepienie — niedorozwdj, nerwice (np.
tiki, jakanie).

Stosunkowo tatwo jest symulowac depresje. Dla-
tego australijscy studenci psychologii, ktorzy mieli
w celach eksperymentalnych symulowa¢ dowolne
zaburzenie psychiczne, w wiekszosci przypadkow
wybrali wtasnie depresje [30]. W Polsce w latach
dziewiecdziesigtych wsréd wiezniow czesto roz-
poznawano depresje. Osoby te byty zwalniane
z aresztu, poniewaz niektorzy psychiatrzy wyrazali
wtedy poglad, ze w instytucji takiej moga przebywac
tylko osoby wesote. Na jednej z konferencji na temat
psychiatrii sgdowej zaproponowatem termin ,,depre-
sja udawana” — gdy badany udaje, ze ma depresje,
a badajacy go psychiatra udaje, ze ja widzi [30].
W pracy tej opisatem przypadki depresji udawane;j
w wykonaniu cztonkéw grup przestepczosci zorga-
nizowanej. Osoby te byty doktadnie obserwowane
przez nas, nie tylko w szpitalu, ale na terenie AS.
Konieczne byto tez weryfikowanie dokumentacji
medycznej. W jednym przypadku z karty infor-
macyjnej wynikato, ze osoba zwolniona wczesniej
z AS z powodu depresji przebywata w szpitalu
psychiatrycznym przez dwa miesigce. Natomiast na
podstawie wpisow w historii choroby stwierdzono,
ze faktycznie byta tam tylko dwa dni — w dniu przy-
jecia, kiedy uzyskata przepustke na dwa miesiace,
i w dniu wypisu [30]. Z dokumentacji medycznej
wynikato, ze osoby te byly przez wiele miesiecy
leczone matymi dawkami lekow przeciwdepresyj-
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nych. Jeden ze sprawcow, przebywajacy przez wiele
miesiecy w Oddziale Chor6b Wewnetrznych ZOZ
AS, wykazywal na objawy uszkodzenia watroby,
spowolnienia, usztywnienia postawy — mimo, ze od
roku nie miat podawanych zadnych lekéw psycho-
tropowych. Dopiero wykonane badania toksykolo-
giczne wykazaty, ze musial mie¢ dostarczany przez
nieustalong osobe neuroleptyk, poniewaz wykryto
go w surowicy krwi w stezeniu wyzszym niz przy
jego dawce terapeutycznej [30].

Symulacje nalezy odr6zni¢ od naiwnego, btedne-
go myslenia sprowadzajacego sie do rozumowania,
ze skoro po wypadku mam jakie$§ dolegliwosci,
to przyczyng ich jest ten wypadek. Btad myslenia
znany od czaséw rzymskich: post hoc ergo propter
hoc (po tym, a wiec na skutek tego).

Wskazuje sie, ze ofiary przestepstw wyolbrzymia-
ja swoje objawy, poniewaz szukaja sprawiedliwosci,
chcg zapobiec kolejnym naduzyciom seksualnym
czy unikngé¢ wypadkoéw samochodowych, aby oto-
czenie dostrzegto ich krzywde [1]. Dlatego czesto
wygranie samej sprawy w sadzie staje sie juz cze-
Sciowa rekompensata.

Specjalnego postepowania diagnostycznego wy-
magaja osoby wykazujace zaburzenia pozorowane
(malingering) polegajace nie tylko na udawaniu, ale
i tworzeniu objaw6w somatycznych lub psychicz-
nych bardziej po to, by by¢ chorym, niz po to, by
uzyskac¢ korzysci [3, 4, 7, 11, 13, 34]. Zaburzenia
te maja specyficzng, szczegbtowg symptomatyke.
Natomiast symulacja polegajgca na znieksztatcaniu
czy wymyslaniu objawow fizycznych badz psychicz-
nych ma na celu uzyskanie osobistej korzysci natury
materialnej, prawnej czy spotecznej [1, 4].

Symulowanie czy agrawowanie bélu wymaga
specjalnego postepowania [1, 25]. Symulanci opi-
sujg dolegliwosci niejasno i ogbélnikowo - ,,boli
wszedzie” — bol nie rozprzestrzenia sie wedtug drog
neuroanatomicznych, nadmiernie reagujg w czasie
badania, opisywane objawy nie pasuja do zadnej
jednostki chorobowej, zmiennie podaja dolegliwo-
Sci, podejmujg dziatania pozazawodowe, a rowno-
cze$nie twierdza, ze sa niezdolni do pracy, udzielaja
wymijajacych odpowiedzi, czesto nastawieni sg
podejrzliwie do badajacego, moga by¢ agresywni
stownie, wykazuja sprzecznosci miedzy zgtaszanymi
dolegliwos$ciami, niezdolnoscig do pracy przy duzej
aktywnosci w sadzie i poza sagdem. Osoby te czesciej
miaty wczedniej urazy i przebywaty na zwolnieniach
lekarskich [1, 13, 34].

,»Nie tak rzadko zdarza sie, ze elokwentny pa-
cjent bez najmniejszego trudu odpowiadajacy na
pytania, podajacy bez zajgkniecia dane zycioryso-
we zapytany o dolegliwosci natury psychiatrycznej

mowi na przyktad o strasznych problemach z pa-
miecia i ,,zapominaniu si¢” [43]. Juz w 1923 r. prof.
Wacholtz pisal, aby ,,podejrzanego o symulacje
znuzy¢ dtuzsza obserwacja, trwajaca przez dzien
i noc, baczng i czujna” [30].

W wykrywaniu symulacji, udawania bélu i cho-
roby stosuje si¢ tez badania psychologiczne i neu-
ropsychologiczne [1, 3, 4, 7, 10, 11, 12, 14, 20, 22,
34].

NajczeSciej uzywanym testem jest MMPI-2.
W tescie tym osoby chcgce uzyska¢ odszkodowanie
nie odpowiadaja na wiecej pytan. Test jest niewaz-
ny, gdy badany opusci ich wiecej niz 30, indeks
symulowania uzyskuje sie przez odjecie wynikow
w skali F od tych ze skali K. Gdy badany uzyska
mniej niz 8 punktéw — nie udaje, gdy ma wiecej
niz 25 — symuluje. Do badania postaw obronnych
przy rozwigzywaniu testu MMPI stuzy skala innych
oszustw. Wartos¢ graniczna — 80 identyfikuje 90%
przyjmujacych postawy obronne [1].

Test Rorschacha — to test projekcyjny, a wiec
trudny do symulowania [1]. W te$cie tym symulanci
m.in. maja mniejsza ilo$¢ wypowiedzi, dtuzszy czas
reakcji (chociaz moze to wystapi¢ i u chorych na
depresje).

Ustrukturalizowany wywiad na temat zgtasza-
nych objawéw ma 172 pozycje do wykrywania sy-
mulowania. Zawiera pytania szczegbtowe — objawy
i ich nasilenie, powtarzanie — sprawdzanie powta-
rzalnosci i spo6jnosci wypowiedzi, ogblne — objawy,
wzorce objawow. Stuzy do wykrywania: schizofrenii,
zaburzen nastroju, zespotu stresu pourazowego [1,
20].

Inny test to skala oczywistej i subtelnej symulacji
Weinera-Harmona (Subtle-Obvious Scale). Wyniki:
do 74 - ,,nie symuluje”, ponad 150 —,,symulowanie
prawdodopodobne”, powyzej 250 — ,,symulowanie
wysoce prawdopodobne” [1, 20].

Do wykrywania symulowania zaburzen pamieci
stuzy: test pamieci wizualnej Reya (Visual Memory
Test for the Detection of Malingering). Badanym po-
kazuje si¢ tatwo kodowane bodzce i bada ich zapa-
mietywanie. Osoby z uszkodzeniem mézgu osiggaja
w tym tesScie dobre wyniki. Symulujacy o tym nie
wiedzg i wypadajg gorzej (r6znica 7-9 punktow).

W badaniu pamieci mozna tez wykorzystac
skale pamieci Wechslera, gdzie symulanci uzyskuja
wynik odwrotny niz osoby z uszkodzeniem mozgu
[1, 20].

Skala prawdopodobienistwa symulacji (Malinge-
ring Probability Scale), bada niesp6jnos¢ i nietypo-
wos$¢ odpowiedzi. Posiada skale kliniczne depresji,
niepokoju, objawow dysocjacyjnych, zespotu stresu
pourazowego, schizofrenii [1, 20].
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Do badania skutkéw urazu psychicznego stosuje
sie:

e inwentarz objawow urazu (Trauma Symptom
Inventory — TSI),

e skala diagnostyczna stresu pourazowego (Postrau-
matic Stress Diagnostic Scale — PDS), ktora posia-
da ustrukturalizowany kwestionariusz sktadajacy
sie z 49 pozycji, ktére wypelnia badany [1, 20].

Do badania symulacji stosuje sie test inteligencji
Wechslera dla dorostych WAIS-R, w ktérym przy
symulacji wyniki testu sa niespdjne — rozbiezne:
odpowiedzi prawidtowe na pytania, na ktore osoby
uposledzone odpowiadajg biednie, i na odwrot,
odpowiedzi zblizone do dobrych —np.: 2 x 3 =7,
zafalszowane wyniki podtestu powtarzania cyfr.

Do wykrycia symulacji mozna uzy¢ testow neu-
ropsychologicznych, w ktorych pacjenci po urazie
gtowy uzyskuja wyniki sp6jne, natomiast symu-
lanci zmienne. W tescie rozpoznawania cyfr, osoby
z organicznym uszkodzeniem moézgu prawidtowo
rozpoznajg 90% cyfr, symulujacy maja gorsze wy-
niki.

W tescie identyfikacji dotykowej palcow (Tactile
Finger Localization Test) badany przy zastonietych
oczach ma rozpozna¢, ktorego palca dotyka lekarz.
Symulujgcy popetniaja wiecej btedow.

Test taczenia punktéw polega na rysowaniu
linii taczacej kolejne liczby, tgczeniu kolejnych liter
i liczb. W tym tescie symulujgcy wykonuja go lepiej
niz osoby po urazie gtowy.

Test rozpoznawania (Recognition Memory Test):

e rozpoznawania stow — mniej niz 33 prawidto-
wych wypowiedzi wykrywa 90% symulantow,

® rozpoznawania twarzy — mniej niz 30 wypowie-
dzi wykrywa 80% symulantow i w 100% czy byt

uraz glowy [1, 20].

Wedtug Rogersa przy wykrywaniu symulacji
nalezy:

e stosowac metody z uzyciem r6znych testow,

e zwraca¢ uwage na rzadkie/liczne, r6znorodne
objawy i objawy nieprawdopodobne,

¢ kombinacje r6znych objawow,

e skrajnie ciezkg symptomatologie [20, s. 91].

Btedy w badaniu, rozpoznawaniu i leczeniu psy-
chiatrycznym

Wprowadzenie wspomnianych metod psycho-
logicznych i neuropsychologicznych utatwitoby
i uscislito diagnozowanie i opiniowanie stanu psy-
chicznego czy boélu, zmniejszytoby liczbe btedow
(1, 3,12, 23, 32, 33].

W Polsce wzrasta liczba wnioskow o odszko-
dowanie za btad sztuki lekarskiej lub niewtasciwe
postepowanie, ktore doprowadzito do uszczerbku

na zdrowiu. W psychiatrii najczesciej chodzi o sa-
mobojstwo lub uszkodzenie ciata chorego dokonane
na terenie szpitala lub w trakcie ucieczki z placowki
stuzby zdrowia [5, 35, 36, 37]. Odszkodowanie
moze dotyczy¢ tez uszczerbku na zdrowiu, jakiego
doznata najblizsza rodzina, dla ktorej Smier¢ byta
ciezkim urazem psychicznym. Liczba tych wnioskow
faktycznie jest mniejsza od rzeczywiscie wystepu-
jacych btedéw postepowania [9]. W USA nawet
w psychoterapii dopuszcza sie mozliwo$¢ powstania
btedu postepowania — btedu w sztuce [9]. Wskazuje
sie na potrzebe okreslenia progu btedu, czyli wiek-
szego w skutkach od zwyktego zaniedbania [36].

W 2006 roku zaproponowatem stosowanie
w Polsce terminu ,,psychofarmakologia sagdowa” dla
btedoéw w sztuce leczenia psychiatrycznego, w wyni-
ku ktoérych powstatl uszczerbek na zdrowiu, a ktéry
byt mozliwy do przewidzenia i unikniecia [16].

Oto przyktady takich chorych, ktérych badatem
osobiscie:

e stosowanie neuroleptykow przy stabej kontroli
pojawiajacych sie objawéw ubocznych w postaci
zespotu Parkinsona i do powstania znacznych
trudnoSci w poruszaniu sie chorego, przymusu
chodzenia (akatyzji) lub utrwalonych dyskinez
(przymusowych ruchéw, np. zucia) — przypadki
takie s3 bardzo czeste;

® nierozpoznana, i w zwiazku z tym nieleczona,
depresja poschizofreniczna;

* btad diagnostyczny polegajacy na rozpoznaniu
psychozy w przypadku zaburzen lekowych, stoso-
wanie Srodkoéw neuroleptycznych z pojawieniem
sie ciezkiego zespotu parkinsona;

 bezpodstawne informowanie pacjenta o mozli-
wosci ,,zupelnego wyleczenia go ze schizofrenii”,
co wedtug tego psychiatry mozna osiggna¢ przez
stopniowe zmniejszanie dawek neuroleptyku az
do zupetnego zaprzestania jego stosowania, co
w efekcie doprowadzito do nawrotu psychozy
z koniecznoscig kilkumiesiecznej hospitalizacji;

e zbagatelizowanie ustalonego wcze$niej rozpo-
znania schizofrenii i traktowanie chorego jako
majacego zaburzenia lekowe, z zastosowaniem
psychoterapii dynamicznej zamiast uzycia lekow
antypsychotycznych, co spowodowato samoboj-
cza Smier¢ chorego, ktéry na oczach matki wbit
sobie n6z w serce.

Ocena prawidtowosci zebranego wywiadu

W praktyce sgdowo-psychiatrycznej zachodzi
niekiedy potrzeba oceny i analizy okolicznosci
i przebiegu wypadku. W odtworzeniu zdarzenia
zasadnicze znaczenie maja zeznania $wiadkow lub
ofiar. Jednak $wiadek czy osoba udzielajaca wywiadu
moze myli¢ sie¢ i ktama¢ [38]. W psychologii ktam-
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stwa [42] zwraca si¢ uwage na ocene¢ spostrzeganej
wiarygodnosci ofiar i swiadkéw oraz zgodnosci
z rzeczywistoscig ich relacji (doktadnosci ich ze-
znan). W ocenie prawidtowosci zeznania korzysta
sie z analizy ich tre$ci — co zestawiono ponizej [24,
42].
Kryteria treSciowe na podstawie, ktérych doko-
nuje sie analizy zeznania:
¢ Cechy ogolne: ® logiczna struktura e niestruk-
turalizowany sposob prezentacji ® duza liczba
szczegotow;
¢ Szczegblowosc¢ tresci: ® osadzenie w kontekscie
e opisy interakcji ® odtwarzanie wypowiedzi
* nieoczekiwane komplikacje podczas incydentu
¢ niezwykle szczegdty  niepotrzebne szczegoly
¢ szczegbty doktadnie opisane i blednie rozumia-
ne ® powigzane skojarzenia z innymi zdarzeniami
e opisy stanu umystu Swiadka e przypisywanie
przestepcy okreslonego stanu umystu.
¢ TreSci zwigzane z motywacja: ® spontaniczne
poprawki e przyznawanie sie do niepamietania
czego$ ® wysuwanie watpliwosci wobec wta-
snego zeznania ® obnizanie wtasnej wartosci ®
wybaczanie przestepcy.
¢ Elementy specyficzne dla przestepstwa: szczego-
ty charakterystyczne dla danego przestepstwa.

Opracowano tez liste kontrolna, ktora utatwia

analize podanych wyzej prawdziwosci:
e cechy psychologiczne:

— niestosownos¢ jezyka i wiedzy,

— niestosownos$¢ emocji,

— podatnos$¢ na sugestie,

e cechy wywiadu:

— zadawanie pytan w sposoéb sugerujacy odpo-
wiedzZ, naprowadzajacy na nig lub zmuszajacy
do niej,

— niedostateczna ogoélna, jakos¢ wywiadu,

® motywacja:

— watpliwe motywy ztozenia doniesienia,

— watpliwy kontekst ujawnienia incydentu czy
ztozenia doniesienia,

- nacisk na ztozenie fatszywego doniesienia,

e pytania badawcze:

— niezgodno$¢ z prawami natury,

- niezgodnos¢ z innymi zeznaniami,

- niezgodno$¢ z innymi dowodami.

W wykonanych przy pomocy tej metody dzie-
wieciu badaniach eksperymentalnych dzieci i do-
rostych, uzyskano trafno$¢ w granicach od 55 do
100%. Ogolnie oceniono, ze metoda ta jest skutecz-
niejsza w wykrywaniu prawdy niz w wykrywaniu
ktamstwa [24, 35].

Do oceny wiarygodnosci wyjasnien stuzy row-
niez obserwacja osoby przestuchiwanej — zachowa-
nie niewerbalne:

e cechy wokalne:

— zaburzenia mowy ,,ykanie”, uzywanie stowa
,ach”,

— zaburzenia mowy ,,nie-ach”: powtarzanie sto-
wa lub zdania, dokonywanie zmian w zdaniu,
tworzenie zdan niepelnych (niedokonczonych),
przejezyczenia itp.,

— wysokos¢ gtosu: zmiany wysokosci glosu, ta-
kie jak podniesienie lub obnizenie wysokosci
gtosu,

— szybkos¢ (tempo) mowy: liczba stow wypowia-
danych w okre$lonym czasie,

— okres latencji: okres milczenia miedzy pytania-
mi i odpowiedziami,

e cechy mimiczne:

— spojrzenie: patrzenie partnerowi w twarz pod-
CZas rozZmowy,

— uSmiech: uSmiechanie si¢ i Smiech,

* ruchy:

—automanipulacje: drapanie si¢ w gtowe, nad-
garstki itd.,

—ruchy ragk i dtoni: funkcjonalne ruchy dtoni
i catych rgk majace na celu modyfikowanie lub
uzupetnianie tego, co komunikuje si¢ werbalnie
(gesty), lub niefunkcjonalne ruchy dtoni i rak,
w tym delikatne ruchy dtoni, palcow itd.,

— ruchy nég i stop,

— ruchy gtowy: kiwanie gtowa i krecenie glowa,

- ruchy tutowia (ktérym zwykle towarzyszg ru-
chy gtowy),

— zmienianie pozycji: ruchy wykonywane w celu
zmiany pozycji ciala podczas siedzenia (ktorym
zwykle towarzyszg ruchy tutowia i stop/nog)
na zachowanie si¢ wptywa motywacja ktamcy,
ktory gdy jest silnie motywowany wykonuje
mniej ruchow gltowa i rzadziej zmienia pozycje,
mowi wolniej i wyzszym glosem [26, s. 59].

Cwiczenia w zakresie wykrywania ktamstwa
powoduja, ze np. 53% agentéw tajnych stuzb
osiagneto wskaznik doktadnosci wynoszacy przy-
najmniej 70%, a 20% z nich wskaznik rowny 80%
lub wyzszy. Z przeprowadzonych badan wynika, ze
wiekszos$¢ ludzi jest przekonana o swoich umiejet-
noSciach wykrywania ktamstwa, ale okazuje sie, ze
dotyczy to ktamstw prymitywnych i niezrecznych,
a nie pomystowych [26, s. 70].

Podsumowanie

Omoéwione tutaj problemy badania i opiniowa-
nia w psychiatrii i psychologii oraz nieprawidtowo-
Sci, ktore mogg w tej pracy sie pojawié, majg pomoc
pracownikom firm ubezpieczeniowych podejmowac
dziatania weryfikujaco-kontrolne, aby uzyskac
prawde obiektywng o faktycznym, a nie o oczekiwa-
nym np. przez poszkodowanego, stopniu uszczerbku
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na zdrowiu lub trwatej niezdolnosci do pracy.

Dla poprawy, jakosci i trafnosci opiniowania
sadowo-psychiatrycznego i orzecznictwa w Polsce
konieczne jest:

e Stworzenie kadry psychiatréw i psychologow,
ktorzy posiadajq stosowna wiedze i umiejetnosci

w zakresie diagnozowania i opiniowania os6b

symulujgcych i agrawujacych, a starajgcych sie

o rente, odszkodowanie itp. swiadczenia.
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