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STRESZCZENIE. Autorzy przedstawiają obrazy 
kliniczne zaburzeń reaktywnych w wybranych gru­
pach osób, wydzielonych z uwagi na charakter czy­
nu, które popełniły czyny zabronione w latach 
1991-1997. Analizą objęto 520 obserwacji sądowo­
psychiatrycznych, co pozwala na porównanie z wy­
nikami badań z pracy habilitacyjnej Lidii Uszkiewi­
czowej. Zwracają uwagę zasadnicze zmiany obrazu 
zaburzeń reaktywnych, a także związku zaburzeń 
reaktywnych z wydzielonymi kategoriami prze­
stępstw. Związek ten różni się istotnie od uwarunko­
wań, które podnosili autorzy w latach 1960-1970. 
Analiza obecnych tendencji zwraca uwagę na nowe 
uwarunkowania psychospołeczne i prawne powsta­
wania stanów reaktywnych i wskazuje na błędy 
w rozpoznawaniu tego rodzaju zaburzeń. 

SUMMARY. The authors present clinical por­
traits of reactive disorders in several groups se­
lected on the basis o f the nature of illega/ offences 
committed in 1991-1997. Al/ in al/, 520 forensic­
-psychiatric observations were submitted to analy­
sis, allowing comparison with Lidia Uszkiewi­
czowa's findings. Attention is drawn to the major 
changes in the manifestattans ofreactive disorders 
as well as the relationships between reactive dis­
orders and selected categories of crime. This rela­
tionship differs significantly from those suggested 
the 1960-1970 report. Analysis of current trends 
has revealed new psycho-social and lega/ detenni­
nants of reactive conditions and suggests that such 
disorder s were erroneously diagnosed in the past. 
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Następstwa urazów psychicznych w po­
staci zaburzeń psychicznych o różnym nasi­
leniu, zarówno ostrym jak i przewlekłym, 
podnosili psychiatrzy od wielu lat [l, 2, 3, 4, 
7, 8, 23, 24, 25, 41]. Prawie każdy z podręcz­
ników psychiatrii sądowej [6, 25] wymienia 
główne przyczyny powstawania zaburzeń 
reaktywnych. Leksykon psychiatrii [35] po­
daje typowe sytuacje traumatyzujące, powo­
dujące powstanie zaburzeń reaktywnych. 
Są nimi przeważnie: trudne sytuacje rodzin­
ne, zawodowe, skutki pobytu w więzieniu 

o ciężkim rygorze, prześladowania politycz­
ne, doświadczenie lub przeżycie wyjątkowe­
go zdarzenia (katastrofa, porwanie, zgwał­
cenie) lub innej stresującej sytuacji. Na sytu­
acje stresowe, jako usposabiające do po­
wstania zespołów reaktywnych, zwracali też 
uwagę inni autorzy [3, 7]. Zespoły reaktyw­
ne występujące w przeszłości - głównie 
w średniowieczu - przedstawili w ciekawy 
sposób Janikowski i Szurnawski [16, 39]. 

Jak podaje Korzeniowski [22], opis re­
akcji i psychoz reaktywnych więziennych 
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znajdujemy w opracowaniach z początku 
XX wieku. Psychotyczne stany reaktywne 
obserwowano głównie u więźniów, z tego 
powodu używa się pojęcia "psychozy wię­
zienne", co nie wyczerpuje tylko sytuacji 
związanych z uwięzieniem. Występowały 

one w innych postaciach jako: stupor histe­
ryczny, konwersje histeryczne, "zespół dru­
tów kolczastych" w okresie pierwszej i dru­
giej wojny światowej. 

W pracach tych da się prześledzić pewną 
ewolucję poglądów. Zmierzała ona w kie­
runku powolnego przechodzenia od trakto­
wania zaburzeń reaktywnych powstających 
w warunkach więziennych jako odrębnych 
"psychoz więziennych'', będących skutkiem 
przestępstwa lub reakcją na pobyt w więzie­
niu do poglądów utrzymujących, iź zabu­
rzenia reaktywne więźniów nie stanowią od­
rębnej jednostki klinicznej, "psychozy wię­
ziennej", ponieważ występują one także 
w warunkach nie więziennych. Co najwyżej 
można mówić, iż mają one u więźniów swo­
ją specyfikę w tym sensie, że pewne formy 
reakcji spotyka się w więzieniu częściej, 
a warunki więzienia nadają ich symptoma­
tyce i przebiegowi specyficzne piętno i za­
barwienie [3, 4, 7, 17, 22, 23, 24, 32, 41]. 

Problematyka zaburzeń reaktywnych by­
ła w 1961 r. jednym z tematów obrad Zjaz­
du w Krakowie, podczas którego obszernie 
problem ten przedstawiło kilku autorów 
[1, 3, 7, 23]. Opracowaniem monograficz­
nym z tego okresu jest praca Uszkiewiczo­
wej z 1966 r. [41]. 

Istotną cechą reakcji chorobliwej jest 
brak adekwatnego stosunku między trudną 
sytuacją (natężeniem podniety) a intensyw­
nością, niezwykłością i czasem trwania re­
akcji. Bilikiewicz [3] stwierdza, że w nerwi­
cach niestosunek ten jest natury ilościowej, 
w psychozach reaktywnych -również jakoś­
ciowej. Reakcje człowieka normalnego są 

adekwatne do motywów. Dlatego też moż­
na się w nie wczuć. W reakcjach anormal­
nych nieadekwatność reakcji do motywu 
jest ilościowa i dlatego można się w nie 
wczuć tylko częściowo. Natomiast w psy-

chozach zachodzi nieadekwatność jakościo­
wa i ilościowa, na skutek czego wczucie się 
w nie jest zupełnie niemożliwe [9, 41]. 
W etiologii zaburzeń reaktywnych (czasami 
nazywanych psychogennymi) ważną kształ­
tującą rolę w obrazie powstania objawów 
i ich przebiegu ma czynnik w postaci psy­
chicznego urazu. Znaczenie urazu w zabu­
rzeniach reaktywnych szerzej omawiają licz­
ni autorzy [10, 14, 19, 27, 28, 36, 37, 38]. 
Oddaje ono trafniej związek reakcji z sytua­
cją, tam gdzie chodzi nie o jednorazowy od­
czyn na krótkotrwały uraz psychiczny, lecz 
o odczyn na dłużej trwającą sytuację trau­
matyzującą, podtrzymującą uczucie niepew­
ności, lęku, zagrożenia zgodnie z psycholo­
gicznymi mechanizmami powstawania tego 
rodzaju zaburzeń. 

W obowiązującej Międzynarodowej sta­
tystycznej klasyfikacji chorób i problemów 
zdrowotnych ICD-10 [31], zaburzenia reak­
tywne mieszczą się w punktach F43 (reakcja 
na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne) 
oraz w punkcie F44. Zaburzeniami tymi są 
głównie wszystkie typy zaburzeń dysocjacyj­
nych, ujawniających tendencję do ustępowa­
nia po kilku tygodniach lub miesiącach, 
szczególnie jeśli ich początek był zwią­

zany z urazowym wydarzeniem życiowym. 
ICD-10 posługuje się wieloma diagnozami 
stanów reaktywnych, w tym głównie depre­
syjnych. Pużyński [36] zwraca uwagę na 
fakt, że depresja reaktywna jest szczególną 
formą depresji psychogennych, dużej i zróż­
nicowanej pod względem psychopatologicz­
nym grupy stanów depresyjnych. Granice 
nozologiczne opisywanych w piśmiennictwie 
różnorakich postaci klinicznych depresji psy­
chogennych nie są ostre. Jak już wspom­
niano, w ICD-10 zrezygnowano z kategorii 
diagnostycznej "depresja reaktywna". Bliżej 
przedstawia wynikające z tego implikacje 
i trudności Pużyński [36] m.in. w celu zasyg­
nalizowania zmian w praktyce diagnostycz­
nej oraz porównania rozpoznania z nowymi 
propozycjami klasyfikacyjnymi. 

W ostatnich latach rzadko można spotkać 
w dostępnych psychiatrycznych i prawni-
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czych opracowaniach opisy przypadków 
z zaburzeniami reaktywnymi, nieliczne po­
dają Spett i Szymusik [3]. Jednocześnie psy­
chiatrzy sądowi stwierdzają, że opisywane 
w przeszłości najbardziej charakterystyczne 
psychozy więzienne oraz związane z tym wie­
loletnie obserwacje sądowo-psychiatryczne 
występują obecnie zdecydowanie rzadziej. 
Opisywane w poprzednich latach takie stany 
reaktywne, jak: zespół Gansera, pseudode­
mencja czy puerylizm, rozpoznawane są spo­
radycznie. Najczęściej stawianymi diagnoza­
mi są obecnie: zespoły lękowo-depresyjne 

i omamowo-urojeniowe, przeważnie u osób 
po raz pierwszy pozbawionych wolności, 
tymczasowo aresztowanych. 

Nie ukazały się też od kilkunastu lat pra­
ce poświęcone tej tematyce. Temat ten 
podjęto szerzej dopiero w 1996 r., podczas 
Konferencji Kazimierzu, poświęconej zabu­
rzeniom (Post. Psychiatr. NeuroZ. 1997, 6, 
supl. 4). Autorzy referatów byli zgodni, że 
w ostatnich latach coraz częściej mamy do 
czynienia z zaburzeniami reaktywnymi 
u osób pozbawionych wolności, głównie 
sprawców przestępstw gospodarczych. Za­
znaczają przy tym, że zróżnicowanie obra­
zu klinicznego jest ogromne [10, 12, 15, 19, 
29, 30, 34, 36, 40]. Szymusik i Teleśnicki 
[40] stwierdzają, że spotkali się z kilkoma 
przypadkami zabójstw popełnionych w sta­
nie reaktywnym. Zwykle tyczyło to osób, 
u których występowały przewlekłe konflikty 
rodzinne. U dwóch osób zachowanie, mo­
tywacja czynu, sposób reagowania zbliżo­
ny był do psychozy. Zespoły depresyjno­
-lękowe były najczęstszą postacią zespołów 
reaktywnych. Występowały u osób w prze­
dziale wieku 40-50 lat, pierwszy raz aresz­
towanych. Przebiegały one w typowy spo­
sób. Charakteryzowały się nagłym, burzli­
wym początkiem, niepokojem z zaburzenia­
mi snu i skargami na liczne dolegliwości 
somatyczne. Objawy te dość szybko ustę­
powały po zastosowaniu typowego lecze­
nia przeciwdepresyjnego. Nie obserwowali 
psychoz reaktywnych, takich jak: zespół 
Gansera, pseudodemencja, puerylizm. Auto-

rzy stwierdzają, na bazie własnych doświad­
czeń, że zespoły reaktywne częściej wy­
stępują w postępowaniu rentowym i od­
szkodowawczym. U tych osób objawy są 
najbardziej podobne do zespołu Gansera 
i pseudodemencji. 

Gruszczyński i wsp. [11] podają, że 
w grupie 20 kobiet, zabójczyń, odbywają­
cych karę pozbawienia wolności, u zdecydo­
wanej większości (80%) stwierdzono zabu­
rzenia reaktywne, przy czym dominowały 
stany epizodyczne pod postacią zaburzeń 
przystosowawczych, a z psychoz reaktyw­
nych - zespoły reaktywne. 

Majchrzyk [26], w grupie 60 zabójczyń, 
przebywających na obserwacji, opisał zabu­
rzenia reaktywne pod postacią bezpośred­
nich reakcji sytuacyjnych, powstałych po 
czynie. Były to próby popełnienia samobój­
stwa u 7%, przerażenie, szok, rozpacz 
u 66%, reakcje lękowe u 27%. Nasilenie 
tych reakcji miało charakter niegłębokiej 

depresji, ustępowały one zwykle w czasie 
obserwacji. Mechanizmy wyparcia, tłumie­
nie, projekcja, fantazjowanie, racjonalizacja 
ułatwiały im względną adaptację do warun­
ków szpitala i więzienia. Także Majchrzyk 
i wsp. [30], na podstawie analizy 370 pacjen­
tów przebywających na obserwacji w latach 
1991-1995, charakteryzują rysujące się ten­
dencje zmian w strukturze przestępczości 
i obrazie zaburzeń reaktywnych. Ze wstęp·· 
nych wyników badań tych autorów wynika, 
że stany reaktywne występują obecnie rzadko 
w grupie zabójców u 10%, najczęściej rozpo­
znanie tego rodzaju pojawia się u sprawców 
przestępstw gospodarczych u 52%, następnie 
u sprawców przestępstw drogowych- 33%, 
u osób podejrzanych lub oskarżonych o osz­
czerstwa, pomówienia - 25%, w grupie 
sprawców czynów, takich jak kradzieże i roz­
boje- 8%, u osób podejrzanych o znęcanie 
się nad rodziną- u 6%. 

Najczęstsze diagnozy zaburzeń reaktyw­
nych, to: reaktywne reakcje nerwicowe 
-56%, reaktywne zaburzenia psychotyczne 
- 26%, reakcje i postawy obronno-symula-
cyjne- 18%. Z badań autorów wynika, że 
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wzrasta liczba rozpoznań zaburzeń reaktyw­
nych u sprawców przestępstw gospodarczych. 
Rozpoznanie to często jest słabo uzasadnione 
i uwikłane czynnikami pozamerytoryczny­
mi. Podobne dane dotyczące niepożąda­
nych zjawisk w praktyce sądowo-psychia­
trycznej wskazuje Hajdukiewicz [12]. Jak 
aktualnym stał się ten problem ilustrują nie 
tylko doniesienia prasowe, ale także publi­
kacje biegłych psychiatrów [5, 12, 13, 18, 20, 
26, 27, 30, 33, 34]. SzczególniepracaPobochy 
ilustruje typowe błędy diagnostyczne w rozpo­
znawaniu depresji u osób podejrzanych 
o przestępstwa gospodarcze, a autor uży­
wa w tym kontekście terminu "depresja uda­
wana" [34]. 

Ponieważ nie ma do tej pory badań obej­
mujących większą liczbę osób ujawniają­
cych zaburzenia reaktywne, a cytowane pra­
ce są raczej analizą przeprowadzoną na 
podstawie kilku przypadków, trudno na ich 
podstawie prześledzić aktualne tendencje 
i przeprowadzić porównanie wyników. Z te­
go powodu do zasygnalizowania tendencji 
i zmian w występowaniu i obrazie zaburzeń 
reaktywnych w grupach wyodrębnionych 
z uwagi na charakter czynu odnosimy się do 
wyników Uszkiewiczowej [41], gdyż wydają 
się pomocne, by sygnalizować zachodzące 
zmiany (rys. l i 4). Wielkości te odnosimy 
do naszych ustaleń: rys. 2, 3, 5 i 6, w celu 
łatwiejszego porównania. 

W ostatnich latach, jak wynika z przedsta­
wionego piśmiennictwa, dopiero w roku 1997 
ukazało się więcej opracowań na temat zabu­
rzeń reaktywnych. Cytowani już autorzy po­
dają, że obecnie charakterystyczne psychozy 
więzienne oraz związane z tym wieloletnie 
obserwacje sądowo-psychiatryczne występują 
zdecydowanie rzadziej. Opisywane w po­
przednich latach takie stany reaktywne, jak 
zespół Gansera, pseudodemencja czy puery­
lizm rozpoznawane są sporadycznie. 

Doświadczenie kliniczne wskazuje także, 
że na przestrzeni ostatnich lat zmniejszyła 
się liczba prób samobójczych i samouszko­
dzeń w więzieniach, co było częstym 2jawi­
skiem w latach sześćdziesiątych. Pojawiły się 

natomiast nowe, szczególne postacie zespo­
łów reaktywnych u osób starających się 
o rentę lub odszkodowanie, pozostających 
na wolności. Naszą uwagę zwrócił fakt, że 
zmienia się nie tylko obraz kliniczny zabu­
rzeń reaktywnych, ale także ich związek 
z rodzajami popełnionych czynów zabro­
nionych. Było to najwyraźniej widoczne 
w dwóch grupach sprawców. 

Pierwszą stanowiły osoby na ogół młode, 
często nieletnie, które popełniły bardzo po­
ważne czyny przeciwko życiu i zdrowiu, 
a mimo to nie ujawniały zaburzeń reaktyw­
nych. Częściej pojawiały się zabójstwa z mo­
tywacji ekonomicznej i rabunkowej, popeł­
niane w zorganizowanych grupach, działają­
cych z wyraźnym, z góry powziętym zamia­
rem i planem, lub przez osoby nieletnie. 

W zachowaniu ich trudno obecnie do­
strzec poczucie winy, lęk czy niepokój. Poja­
wiają się natomiast mechanizmy zaprzecza­
nia, wyparcia lub projekcji winy na otocze­
nie. Brak wyczuwalnej motywacji czynu jest 
jednym z powodów kierowania ich na doda­
tkowe badania CT mózgu i inne w kierunku 
ustalenia, mimo braku uchwytnych obja­
wów klinicznych, organicznego podłoża 
takiej niezrozumiałej motywacji u osób, 
których funkcjonowanie przed czynem ce­
chował wysoki stopień adaptacji i organiza­
cji [13, 18, 20, 34]. Zbyt mało zwraca się 

uwagi na szersze uwarunkowania, które 
mają bezpośredni związek z przeobrażenia­
mi społeczno-ekonomicznymi ostatnich lat. 
Chodzi zwłaszcza o zmiany w hierarchii 
wartości i celów życiowych oraz zachwianie 
norm moralnych i społecznych, jakie do­
tknęły znaczną część społeczeństwa. 

Zwraca uwagę druga grupa pacjentów 
-osoby podejrzane o tzw. przestępstwa go­
spodarcze (wyłudzanie kredytów, przemyt, 
nielegalny handel, oszustwa celne i podat­
kowe itp.). Sprawcy tego rodzaju czynów, 
w przeciwieństwie do wymienionych po­
przednio, z reguły ujawniali zróżnicowane 
i przewlekłe zaburzenia reaktywne, których 
diagnoza i leczenie nastręczały wiele trud­
ności. Osoby te dysponowały przeważnie 
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różnymi zaświadczeniami lekarskimi, doku­
mentującymi występowanie tych zaburzeń 
już w okresie objętym zarzutami lub nawet 
wcześniejszym. Była w nich zawarta ocena 
co do zdolności do udziału w postępowaniu 
karnym [12, 34]. Nasilenie tych zjawisk 
w ostatnich latach nasuwa przypuszczenie, 
że ich uwarunkowań należy poszukiwać 
również m.in. w pozamerytorycznych uwa­
runkowaniach opinii, o czym świadczyły: 
subiektywizm biegłych, relatywna interpre­
tacja wyników badań dodatkowych, braki 
w dokumentacji lekarskiej. Oczywiście sy­
tuacja taka stwarza potrzebę nie tylko kolej­
nej weryfikacji diagnozy, ale zmusza do re­
fleksji nad stanem przygotowania biegłych 
w zakresie problematyki zaburzeń reaktyw­
nych, a zwłaszcza ich umiejętności diagno­
zowania różnego rodzaju celowych postaw 
obronnych i zdolności do manipulacji doku­
mentacją lekarską. 

CELPRACY 

Celem pracy jest prześledzenie związku, 
jaki istnieje pomiędzy zaburzeniami reak­
tywnymi a rodzajami przestępstw popełnio­
nych przez tych sprawców. Poszukiwano 
odpowiedzi na następujące pytania. (l) Jaka 
jest tendencja zmian w strukturze przestęp­
czości osób kierowanych na obserwację 

w wymienionym okresie? (2) Czy istnieje 
zależność pomiędzy rodzajem czynów za­
bronionych a częstotliwością i rodzajem sta­
nów reaktywnych? (3) Czym charaktery­
zuje się grupa osób z zaburzeniami reaktyw­
nymi - pod kątem następujących zmien­
nych: wiek, intelekt, osobowość, organiczne 
uszkodzenie o.u.n., wcześniejsze zaburzenia 
psychiczne, w tym reaktywne? (4) Jakich 
kategorii sprawców i jakich stanów reak­
tywnych dotyczyły najczęstsze rozbieżności 
w opiniach biegłych? (5) Na ile i w jakim 
stopniu, rozpoznania obarczone są błędną 
diagnozą kliniczną, która wynika z braku 
doświadczenia biegłych i stosowania przez 
nich kryteriów orzeczniczych, a innych 
czynników pozamerytorycznych? Ponadto, 

zamierzano porównać uzyskane ustalenia 
z wynikami badań przeprowadzonych w la­
tach 1960-1966 [41]. 

MATERIAL I METODA 

Materiał badawczy stanowiły opm1e są­
dowo-psychiatryczne wydane w Klinice Psy­
chiatrii Sądowej IPiN w latach 1991-1997. 
Wszystkie opinie posiadały pełną dokumen­
tację (badania psychiatryczne, psychologicz­
ne, dodatkowe, streszczenie akt sprawy, 
opis czynu i okoliczności jego popełnienia). 

Metoda badania polegała na zebraniu 
wyselekcjonowanych informacji z akt spra­
wy i opinii sądowo-psychiatrycznych przy 
pomocy specjalnie skonstruowanego kwe­
stionariusza, który umożliwiał ich opis i ocenę 
liczbową w zakresie oczekiwanych pytań. 

WYNIKI BADAN 

Informacje zestawiono w kolejnych tabe­
lach i rysunkach. 

W badanym okresie, rozpoznanie zabu­
rzeń reaktywnych ustalono u 90 spośród 

520 osób poddanych obserwacji, , czyli u co 
szóstego badanego (tabl. 1-3, rys. 3 i 6). 
Z dokładnych informacji o tych sprawcach, 
uwzględniających cele niniejszego opraco­
wania i przedstawionych w tabl. l i rys. 2 
i 3 wynika, że z uwagi na czyn zabroniony 
i rodzaj występujących zaburzeń reaktyw­
nych, da się wyróżnić kilka grup sprawców. 

(l) W grupie 287 obserwowanych zabój­
ców zaburzenia reaktywne wystąpiły u 33, 
czyli u co ósmego. Ogólnie w grupie zabój­
ców w latach 1991-1997 zaburzenia reak­
tywne wystąpiły u 11,4% osób przebywają­
cych na obserwacji. Tablica l ilustruje bliżej 
tendencje w kolejnych latach. Z zawartych 
w niej danych wynika, że częstotliwość wy­
stępowania zaburzeń reaktywnych w tej 
grupie (w latach dziewiećdziesiątych) utrzy­
muje się na zbliżonym poziomie, występują 
one natomiast istotnie rzadziej niż w latach 
sześćdziesiątych - wtedy u 25-30% [41] 
(rys. 1). Czas trwania zaburzeń reaktywnych 
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Tablica l. Częstotliwość występowania stanów reaktywnych wśród sprawców różnego rodzaju prze­
stępstw obserwowanych w Klinice w latach 1991-1997 

W latach 1991-1995 W latach 1996-1997 Razem 

Obser-
W tym 

Obser-
W tym 

Obser-
W tym 

Rodzaje przestępstw 
wowani 

z zaburzeniami 
wowani 

z zaburzeniami 
wowani 

z zaburzeniami 
reaktywnymi reaktywnymi reaktywnymi 

n=370 n=50 % n=l50 n=40 % N=520 N=90 % 

Zabójstwa i usiłowa-
nia, ciężkie pobicia 202 20 10,0 85 13 11,1 287 33 11,4 

Przestępstwa 

gospodarcze 21 12 52,0 10 7 70,0 31 19 61,2 

Przestępstwa 

drogowe 15 5 33,0 6 5 83,0 21 lO 47,6 

Znieważanie, poma-
wianie, oszczerstwa 20 5 25,0 6 2 33,2 26 7 26,9 

Znęcanie się nad 
rodziną 52 3 6,0 20 8 40,0 72 11 15,2 

Kradzieże, włamania, 

rozboje 60 5 8,0 23 5 22,0 83 lO 12,0 

Razem 370 50 13,4 150 40 26,7 520 90 17,3 

Tablica 2. Rodzaje i częstotliwość występowania stanów reaktywnych obserwowanych w Klinice 
u sprawców różnego rodzaju przestępstw w latach 1991-1997. 

Rodzaje stanów reaktywnych 

nerwicowe psychotyczne 
postawy 

Rodzaje przestępstw obronno-symulacY.ine razem 

1991-1995 1996-1997 1991-1995 1996-1997 1991-1995 1996-1997 

n % n % n % n % n % n % n % 

Zabójstwa i usiłowania, 
ciężkie pobicia 12 24 5 12,5 6 12 3 7,5 2 4 5 12,5 33 36,7 

Przestępstwa 

gospodarcze 8 16 5 12,5 2 4 I 2,5 2 4 I 2,5 19 21,1 

Przestępstwa drogowe 4 8 3 7,5 - - l 2,5 I 2 l 2,5 lO 11,1 

Znieważanie, pomawia-
nie, oszczerstwa l 2 - - 4 8 2 5,0 - - - - 7 7,8 

Znęcanie się nad 
rodziną l 2 5 12,5 l 2 I 2,5 I 2 2 5 11 12,2 

Kradzieże, włamania, 

rozboje 2 4 2 5,0 - - - - 3 6 3 7,5 lO 11,1 

Razem 28 56 20 50,0 13 26 8 20,0 9 18 12 30,0 90 100,0 
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Tablica 3. Rodzaje stanów reaktywnych u obserwowanych w Klinice sprawców różnego rodzaju 
przestępstw w latach 1991-1997. 

Rodzaje stanów reaktywnych 

Rodzaje przestępstw nerwicowe psychotyczne 
postawy obronno- razem 

-symulacyjne n=90 

n % 

Zabójstwa i usiłowania, 
ciężkie pobicia 17 18,9 

Przestępstwa gospodarcze 13 14,4 

Przestępstwa drogowe 7 7,8 

Znieważanie, pomawianie, 
oszczerstwa l 1,1 

Znęcanie się nad rodziną 6 6,7 

Kradzieże, włamania, 

rozboje 4 4,4 

Razem 48 53,3 

wynosił do kilku miesięcy (nie stwierdzono 
zaburzeń utrzymujących się latami, jakie 
opisuje Uszkiewiczowa [41] i jakie sami ob­
serwowaliśmy jeszcze do lat osiemdziesią­
tych. Warto odnotować, że udział osób ob­
serwowanych w naszej Klinice w związku 
z podejrzeniem lub usiłowaniem zabójstwa 
był największy (tabl. l i 3, rys. 2). 

Jeśli chodzi o początek zaburzeń reak­
tywnych, to u 17 osób (czyli u ponad poło­
wy omawianej grupy) wystąpiły one jeszcze 
przed czynem. Osoby te znajdowały się 

wówczas w stanie reakcji sytuacyjnej, wywo­
łanej niepowodzeniami życiowymi, np. kon-

O% 5% 10% 

n 

9 

3 

l 

6 

2 

o 
21 

% n % n % 

10,0 7 7,8 33 36,7 

3,3 3 3,3 19 21,1 

1,1 2 2,2 lO 11,1 

6,7 o o 7 7,8 

2,2 3 3,3 11 12,2 

o 6 6,7 lO 11,1 

23,3 21 23,3 90 100,0 

fliktern z rodziną, porzuceniem przez part­
nerkę itp. Przewlekły stres związany z tymi 
sytuacjami wywoływał u nich zakłócenia 
funkcjonowania (bezsenność, obniżenie na­
stroju, rozdrażnienie, niepokój) i w końcu 
~ clekompensację w postaci czynu (zabójs­
twa lub jego usiłowania). Po czynie reakcja 
ta tylko się nasilała, bądź trwała jeszcze 
przez jakiś czas i stopniowo wygasała, a za­
tem nie była to głęboka reakcja na czyn. 
Stan reaktywny, który wystąpił wkrótce po 
czynie odnotowano u 7 sprawców, a u l (J 

pojawił się on później, po kilku tygodniach 
pobytu w więzieniu. 

15% 20% 25% 30% 

Rysunek l. Rodzaj przestępstw popełnionych przez obserwowanych w latach 1960-1966 
z zaburzeniami reaktywnymi, wg Uszkiewiczowej [41], (N =350) 
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znieważenia, 

pomówienia, oszustwa 

drogowe 

gospodarcze 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 

Rysunek 2. Rodzaj przestępstw popehrionych przez obserwowanych w latach 1991-1997 (N =520) 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 

Rysunek 3. Częstotliwość występowania zaburzeń reaktywnych u sprawców różnego rodzaju przestępstw 
w latach 1991-1997- w procentach 

(stany te wystąpiły u ogółem 90, tj. u 17,3%, spośród 520 sprawców) 

Trwałe cechy psychiczne sprawców w 17 
przypadkach oceniono jako zaburzoną oso­
bowość, w pozostałych 7 -jako różne stadia 
zespołu psychoorganicznego, głównie chara­
kteropatię, a w 9 -jako psychozy. Wiek 
sprawców był raczej młodszy: 8 mieściło się 
w przedziale do 19 lat, najwięcej, 16 
- w przedziale 20-29 lat, w wieku 30-39 lat 
- 4 osoby, w przedziale 40--49 lat - także 
4 osoby, powyżej 50 rokużycia - l osoba. 

W badanej grupie przeważały osoby z roz­
poznaniem przeciętnej sprawności umysło­
wej (25 osób), wysoki poziom sprawności 
umysłowej stwierdzono u 3, niższy od nor­
my także u 3 osób. Dwie osoby okreś­
lono jako upośledzone umysłowo w stop­
niu lekkim. 

Wcześniejsze diagnozy biegłych dotyczące 
rodzaju zaburzeń reaktywnych były zgodne 
z danymi po obserwacji w klinice lub innym 
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fantazje urojeniowe EJ 3% 

stany osłupienia 

O% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 

Rysunek 4. Rodzaj zaburzeń reaktywnych u sprawców przestępstw w latach 1960-1966, 
u których zaburzenia takie wystąpiły, wg Uszkiewiczowej [41] 

zespól urojeniowy 

O% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 

Rysunek 5. Rodzaje zaburzeń reaktywnych wśród sprawców przestępstw w latach 1991-1997, 
u których takie zaburzenia wystąpiły (N =90)- nie odnotowano występowania zaburzeń reak­
tywnych w postaci: pseudodemencji, zespołu Gansera, stanów osłupienia, histerii konwersyjnej 

i fantazji urojeniowych 

ośrodku psychiatrycznym, jeśli była to ko­
lejna obserwacja. 

(2) W grupie 31 osób obserwowanych 
w latach 1991-1997, a podejrzanych lub 
oskarżonych o tzw. przestępstwa gospodar­
czo-finansowe, zaburzenia reaktywne wystę­
powały u 19 osób, czyli u 61,2%, czyli ujaw­
niał je co drugi z obserwowanych (rys. 3). 
Tabl. l pokazuje na wzrost procentowy za­
burzeń reaktywnych w tej grupie od 52% 

w latach 1991-1995, do 70% w latach 
1996-1997. Można więc odnotować tenden­
cję rosnącą, w przeciwieństwie do malejącej 
w poprzedniej grupie. 

Wiek badanych: przeważały osoby w wie­
ku średnim: 30-39 lat - 7 osób, 4~9 lat 
- 5 osób, 50-59 lat - 3 osoby, 20-29 lat 
-2 osoby, po jednej w wieku do lat 19 i powy-
żej 60 roku życia. N aj częstszymi rozpoznania­
mi stanów reaktywnych w tej grupie były 
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O% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 

Rysunek 6. Rodzaj zaburzeń reaktywnych wśród sprawców przestępstw w latach 1991-1997, 
u których takie zaburzenia wystąpiły (N= 90) 

60 i ponad ::::::::::::::::::::::::::: 4% 

50-59 lat ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,:,:,:,:::::::::::::::::::::: ?o/o 
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Rysunek 7. Wiek badanych, u których wystąpiły zaburzenia reaktywne (N =90) 

zaburzenia nerwicowo-depresyjne z utrzymu­
jącym się lękiem, z rozbudowanymi skargami 
somatycznymi. Wystąpiły one u 13 osób, tj. 
u 14,4%. Jedynie w trzech przypadkach za­
burzenia reaktywne określono jako psy­
chotyczne (depresja i zespół urojeniowy). 
U dwóch osób stwierdzono reakcje obronne 
(postawy obronne), u jednej z nich określono 
je jako symulowane. U pozostałych stwier­
dzano zaburzenia osobowości (tabl. 3). 

W rozpoznaniach przedchorobowych prze­
ważało rozpoznanie zaburzeń osobowości 
- stwierdzano je u 17 osób. Tylko 4 osoby 
nie miały przed zatrzymaniem kontaktu z psy­
chiatrą, 12 osób dysponowało zaświadcze­
niami lekarskimi potwierdzającymi stany 
depresyjne lub leczenie w poradni zdrowia 
psychicznego ze stwierdzeniem, że aktualny 
stan zdrowia jest przeciwwskazaniem do ucze­
stnictwa w przewodzie sądowym lub przeby­
wania w areszcie. U dwóch dokumentacja 
lekarska potwierdzała wcześniejsze leczenie 

z powodu zaburzeń psychicznych (depresja, 
schizofrenia). 

Poziom umysłowy w grupie tych spraw­
ców nie nasuwał istotnych trudności diag­
nostycznych, u 7 stwierdzano wysoki iloraz 
inteligencji, 4 miało skończone wyższe stu­
dia. Pozostali przejawiali przeciętny poziom 
sprawności umysłowej, mieli ukończoną 
szkołę średnią lub zawodową. W tej grupie 
nie stwierdzano upośledzenia umysłowego. 
Reaktywne zaburzenia występowały zwykle 
po zatrzymaniu. Wystąpiły one u 10 osób, 
po dłuższym uwięzieniu u 5 aresztowanych, 
a u 4 podsądnych wystąpiły one dopiero 
w szpitalu, podczas obserwacji. Za usposa­
biające do powstania zaburzeń reaktywnych 
przyjmowano nie tylko czynniki sytuacyjne, 
ale także predyspozycje osobowościowe 

i chorobowe, niekiedy udokumentowane za­
świadczeniami ·lekarskimi. Zróżnicowane 
były wcześniejsze rozpoznania zaburzeń rea­
ktywnych w omawianej grupie, stawiane 
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podstawowe niepełne ~ 4% 

podstawowe ~~~~~~~~ii~i~~~i~ii~~~HW~~~~~~~~~l 7% 
specjalne 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 

Rysunek 8. Wykształcenie badanych, u których wystąpiły zaburzenia reaktywne (N= 90) 

z. nerwicowy 

O% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 

Rysunek 9. Podłoże wystąpienia zaburzeń reaktywnych (N =90) 

przez rozne zespoły biegłych, po kolejnej 
obserwacji lub na podstawie dokumentacji 
ze szpitali, w których przebywali, albo za­
świadczenia wydanego przez lekarza z pora­
dni zdrowia psychicznego. Rozbieżności do­
tyczyły nie tyle poczytalności tych spraw­
ców (choć i takie też miały miejsce w 2 przy­
padkach), ile oceny zdolności tych osób do 
udziału w postępowaniu karnym i przeby­
wania w areszcie. 

(3) Dość często stany reaktywne wystę­
powały u sprawców przestępstw drogowych. 
W latach 1991-1997 na 21 obserwowanych, 
zaburzenia reaktywne stwierdzano u 10, tj. 

u 47,6% (tabl. l, rys. 3), czyli u co drugiego. 
W latach 1991-1995 zaburzenia reaktyw­
ne stwierdzano u co trzeciego, w latach 
1996-1997 zaburzenia reaktywne ujawniało 
aż 5 z 6 (83%) obserwowanych, co wskazuje 
na tendencję rosnącą. 

Z akt sprawy i dokumentacji lekarskiej 
można było wnioskować, że osoby te, nieza­
leżnie od stresu po wypadku, unikają roz­
prawy sądowej. Potwierdzały to liczne za­
świadczenia lekarskie, w których stwierdza­
no, że osoby te z uwagi na stan psychiczny 
nie mogą uczestniczyć w postępowaniu są­
dowym. Wiek sprawców był zróżnicowany 
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następująco: do 19 lat - l osoba, 20-29 lat 
- 2 osoby, 30-39 lat - 4 osoby, 40-49 lat 
- 2 osoby. U dwóch z nich stwierdzano 
upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia, u je­
dnej - ociężałość umysłową, przeciętny po­
ziom umysłowy u 5 (wykształcenie zawodowe 
i średnie), u 2 wyższy poziom sprawności 
umysłowej (wykształcenie średnie i wyższe). 
U wszystkich doszukiwano się podłoża orga­
nicznego jako usposabiającego do powstania 
zaburzeń reaktywnych (uszkodzenia organicz­
nego mózgu, padaczki, niedorozwoju umysło­
wego). Wydane w ich sprawie kolejne opinie 
budziły kontrowersje i były kilkakrotnie wery­
fikowane z powodu rozbieżności w ocenie 
poczytalności, a niekiedy także w ocenie klini­
cznej. Przeważał obraz nerwicowych zabu­
rzeń reaktywnych (u 7 osób), u jednej obser­
wowano stan zaburzeń reaktywnych depresyj­
nych (psychotycznych), u dwóch - próby 
nieudolnej symulacji choroby psychicznej 
(tabl. 2 i 3). Za usposabiające czynniki do 
wystąpienia zaburzeń reaktywnych przyjęto 
u tych osób zaistniałą, nagłą, trudną sytuację 
-spowodowanie wypadku drogowego, dyspo­
zycje ich osobowości, w tym niski poziom 
umysłowy, jak również doznane podczas wy­
padku obrażenia. 

(4) Kolejną grupę stanowiły osoby oskar­
żone o zniewagi i oszczerstwa wobec sądów, 
prokuratury, policji, osób cywilnych. Z 20 
obserwowanych w latach 1991-1995 za­
burzenia reaktywne stwierdzono u 5, czyli 
u co czwartego sprawcy tego typu. W la­
tach 1996-1997 na obserwacji przebywało 
6 osób, z tego zaburzenia reaktywne rozpo­
znawano u 2. Łącznie w latach 1991-1997 
na obserwacji przebywało ich 26, tj. 26,9% 
(tabl. l, rys. 3). Zaburzenia reaktywne okre­
ślano zwykle jako reakcje paranoiczno­
-pieniacze o nasileniu psychotycznym, wy­
stąpiły one u 6 osób, a powodem ich po­
wstania i rozwoju były uprzednie rozstrzyg­
nięcia sądowo-administracyjne, niekorzyst­
ne dla nich lub nie po ich myśli. U jednej 
stwierdzono nerwicowe zaburzenia reaktyw­
ne (tabl. 2 i 3). Zaburzenia reaktywne były 
więc tu przyczyną kolizji z prawem, a nie jej 

skutkiem. Zwykle kolejne sprawy karne za­
ostrzały te zaburzenia. U 5 osób rozpozna­
no zespół psychaorganiczny jako czynnik 
usposabiający do rozwoju reakcji psycho­
tycznej. Przeważały osoby w średnim i po­
deszłym wieku z przeciętnym lub wyższym 
poziomem umysłowym. 

(5) Inną, znaczącą grupę 72 osób wydzie­
lono wśród pacjentów podejrzanych lub 
oskarżonych o znęcanie się nad rodziną (czyn 
z art. 184). W latach 1991-1995 było ich na 
obserwacji 52, zaburzenia reaktywne stwier­
dzono tylko u 3 osób, tj. u 6% (tabl. l i 2). 
W latach 1996-1997, w grupie 20 osób z te­
go rodzaju zarzutem, aż 6 osób, tj. 40%, 
ujawniało zaburzenia reaktywne. Łącznie 

w latach 1991-1997 zaburzenia reaktywne 
ujawniało 11, tj. 15,2%. Liczba obserwowa­
nych osób z tego rodzaju zarzutami istotnie 
więc wzrastała. Były to osoby z diagnozą 
zespołu psychoorganicznego, uwikłane od 
lat w konflikty rodzinne U większości z nich 
rozpoznawano zespół zależności alkoholo­
wej (ZZA). Prawdopodobnie wzrost reakcji 
obronnych o charakterze zaburzeń reaktyw­
nych i adaptacyjnych ma związek z surową 
karą stosowaną wobec tych sprawców i na­
głaśnianych informacji o przemocy w środo­
wiskach rodzinnych. 

(6) Sprawcy kradzieży, włamań, rozbojów 
(czynów z art. 203, 208 i 210 ) rzadziej niż 
w latach 1960-1970 ujawniali zaburzenia re­
aktywne. W grupie osób przebywających 
na obserwacji w latach 1991-1995, liczącej 
60 pacjentów, wystąpiły one tylko u 5 ob­
serwowanych, czyli u co dwunastego, tj. 
u 8% (tabl. 1). W latach 1996-1997 w gru­
pie 23 osób wystąpiły one u 5, tj. u 22%, co 
wskazuje na tendencję wzrostową. Warto 
przypomnieć, że z badań Uszkiewiczowej 
[41] (rys. l) wynikało, iż w latach sześćdzie­
siątych właśnie ta grupa osób ujawniała naj­
częściej psychotyczne zaburzenia reaktywne 
i zróżnicowane formy symulacyjno-obronne 
(70-80% badanych). Być może jednym 
z powodów zmniejszenia się ilości zaburzeń 
reaktywnych w tej grupie sprawców są 
obecne zmiany w regulaminach więzien-
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nych, zmniejszenie rygorów, cały szereg ulg 
i przywilejów, humanizacja odbywania ka­
ry, a także wysokość ferowanych wyroków. 
Nie można wykluczyć, że powodem reakcji 
obronnych o charakterze zaburzeń reaktyw­
nych depresyjnych jest próba uzyskania 
zwolnienia z aresztu, zapobieżenie stoso­
waniu sankcji, o czym świadczą posiadane 
przez tych sprawców liczne zaświadczenia 
lekarskie, potwierdzające leczenie w porad­
ni zdrowia psychicznego (z rozpoznaniem 
padaczki, stanów lękowo-depresyjnych). 

Poziom umysłowy w tej grupie sprawców 
jest zróżnicowany, przeważa jednak niski. 
Z rozpoznań osobowości najczęściej mamy 
do czynienia z zaburzeniami rozwoju oso­
bowości. Reakcje obronne mają charakter 
skarg na różne dolegliwości somatyczne, 
bezsenność, obniżenie nastroju, niekiedy 
(zwykle przez krótki okres) usiłują oni sy­
mulować, głównie zaburzenia pamięci, nie­
kiedy omamy słuchowe i wzrokowe. 

OMÓWIENIE 

Uzyskane wyniki zdają się potwierdzać za­
łożenia postawione we wstępie. Niewątpliwie 
zarysowuje się nowa tendencja w strukturze 
przestępczości osób kierowanych na obser­
wację, tak z uwagi na rodzaj czynu, jak 
i ujawniane zaburzenia reaktywne. W świetle 
uzyskanych wyników należy stwierdzić, że 
najwięcej spośród 520 pacjentów skierowa­
nych na obserwację w badanym okresie, bo 
aż 287, tj. 56,6% obserwowanym przedsta­
wiono zarzut z art. 148 kk (usiłowanie lub 
popełnienie zabójstwa). Należy jednak pod­
kreślić, że pacjenci z tego rodzaju podejrze­
niem lub oskarżeniem są niejako obligatoryj­
nie kierowani na obserwację. Istotniejszym 
jest fakt, że w tej grupie pacjentów tylko 33, 
tj. 11,4% ujawniało zaburzenia reaktywne. 
Najwięcej zaburzeń reaktywnych stwierdzo­
no wśród sprawców przestępstw gospodar­
czych- 61,2%, następnie u sprawców prze­
stępstw drogowych- 47,6% i u osób podej­
rzanych lub oskarżonych o znieważenia, po­
mówienia i oszczerstwa. N asilenie tendencji 

wzrostowych charakteryzuje w kolejności 
grupy: sprawców przestępstw drogowych, 
gospodarczych, osób znęcających się nad ro­
dziną (tabl. l, rys. 3). 

N aj bardziej kontrowersyjną grupę, z uwagi 
na celowość obserwacji uzasadnianą stwier­
dzanymi zaburzeniami reaktywnymi, stanami 
depresji, zróżnicowanie diagnostyczne tak 
w zakresie diagnozy klinicznej, jak i sądowo­
-psychiatrycznej, stanowiły osoby skierowane 
na obserwację w związku z podejrzeniem 
lub oskarżeniem o przestępstwa gospodarcze. 
Nie zawsze wnioski o obserwację uzasad­
niają wątpliwości co do stanu psychicznego 
tych osób. W grupie 520 pacjentów przeby­
wających na obserwacji w latach 1991-1997, 
zaburzenia reaktywne ujawniało 90, tj. 17,3%, 
w latach 1991-1995 w grupie 370 pacjen­
tów wystąpiły one u 50, tj. 13,5%, a w la­
tach 1995-1996 w grupie 150, u 40 osób, tj. 
26,7% (tabl. l). Wskazuje to na procentowy 
wzrost liczby osób ujawniających zaburzenia 
reaktywne, poddanych obserwacji sądowo­
-psychiatrycznej. 

Warto nadmienić, że w liczbach bez­
wzgędnych najwięcej zaburzeń reaktywnych 
występowało u badanych w grupie zabój­
ców (tabl. 3, rys. 2). Jeśli jednak dokona się 
procentowego ich wydzielenia z ogólnej 
liczby (n=90) stanów reaktywnych- to na­
leży pamiętać, że procent ten nie oddaje fa­
ktycznej częstotliwości występowania zabu­
rzeń reaktywnych w tej grupie, bowiem, 
jak wspomniano, aż 56% obserwowanych 
w Klinice - to pacjenci podejrzani o doko­
nanie zabójstwa. 

Wyniki z tabl. l i rys. 3 zdają się po­
twierdzać zależność pomiędzy rodzajem 
czynu a zaburzeniami reaktywnymi. Nie­
wątpliwie tego rodzaju zależność występuje 
w grupie sprawców popełniających prze­
stępstwa gospodarcze, drogowe, znieważe­
nia, pomówienia i oszczerstwa i osób znę­
cających się nad rodziną. 

Jako całość, a także w zależności od wy­
dzielonego rodaju przestępstw, grupę bada­
nych osób z zaburzeniami reaktywnymi cha­
rakteryzowały się następującym wiekiem. 
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Najwięcej było osób w wieku 20-29 lat 
(23 osoby), mniej w przedziałach: 30-39 
(19 osób) i 40-49lat (17 osób). Osób najmłod­
szych, do 19 roku życia było 21. Najmniesza 
była liczebność w przedziałach 50-59 i powy­
żej 60 roku życia (rys. 7). Tak więc w wieku 
od lat 19 do 49 -w sumie 80 osób. Najwięcej 
sprawców podejrzanych o przestępstwa go­
spodarcze, wypadki drogowe i zabójstwa od­
najdywano w przedziałach wiekowych: 20-29, 
30-39 i 40-49 lat. W grupie osób ujawniają­
cych zaburzenia reaktywne (rys. 8) najwięcej 
osób posiadało wykształcenie zawodowe- 35, 
w następnej kolejności podstawowe- 17 osób. 
Wyższe zdobyło 8 podejrzanych. Przeważnie 
osoby podejrzane o przestępstwa gospodarcze 
posiadały wykształcenie wyższe lub średnie. 
Poza formalnym wykształceniem osoby te 
przejawiały rzutkość i przedsiębiorczość. 

W okresie przed aresztowaniem prowadziły 
legalną lub nielegalną, rozległą działalność 
gospodarczą, kierowały zespołami ludzi, peł­
niły kierownicze stanowiska, były właściciela­
mi lub współwłaścicielami firm, posiadały 
znaczny majątek. Działalność ta wymagała 
dużej iniqatywy, inteligencji, odporności psy­
chicznej, ze względu na konkurencję, zakres 
i rodzaj ryzyka. 

Najczęstszym rozpoznaniem w grupie 
osób ujawniających zaburzenia było stwier­
dzenie zaburzeń osobowości, występowało 
ono głównie w grupie osób podejrzanych 
o zabójstwa i przestępstwa gospodarcze. 
Częstym rozpoznaniem było również stwier­
dzenie stadium zespołu psychoorganiczne­
go, charakteropatyczno-otępiennego -u 15 
osób, lub neurastenicznego -u 17. Na rys. 9 
przedstawiono diagnozy będące podłożem 
wystąpienia zaburzeń reaktywnych. 

Największą trudność stanowi odpowiedź 
na pytania, jakich kategorii sprawców i ja­
kich stanów reaktywnych najczęściej doty­
czyły rozbieżności w opiniach biegłych oraz 
- w jakim stopniu błędna diagnoza klinicz­
na wynika z braku doświadczenia biegłych 
i stosowanych przez nich kryteriów orzecz­
niczych, a w jakim - z innych, pozameryto­
rycznych czynników? 

Jeśli chodzi o pierwszą część pytania- to 
uzyskane wyniki zdają się upoważniać do 
stwierdzenia, iż dotyczyły one osób pode­
jrzanych o przestępstwa gospodarcze i dro­
gowe. Duże wątpliwości budziła zasadność 
kierowania ich na obserwację, a więc uza­
sadnienie wątpliwości co do stanu psychicz­
nego tych osób - wobec informacji o ich 
funkcjonowaniu bezpośrednio przed czy­
nem. Potwierdzają to wyniki naszych badań 
i przeprowadzonych przez innych autorów 
[12, 30, 34]. Rozstrzygającym te wątpliwości 
(często nagłaśnianych w prasie, a nawet bę­
dących przedmiotem dochodzenia prokura­
torskiego) kryterium może być jedynie ana­
liza uprzedniej dokumentacji lekarskiej, 
w tym także analiza wcześniej wydanych 
opinii sądowo-psychiatrycznych, a ta wska­
zuje na rażące błędy. Z reguły pacjenci ci nie 
byli badani przez psychologów z zastosowa­
niem odpowiednich metod, jak np. MMPI, 
DKO, skale depresji, skala efektu wydarze­
nia, test SUI [15, 34, 38]. Od kilku lat syg­
nalizowany jest problem przekraczania 
kompetencji biegłych. Wśród niepożąda­

nych zjawisk, można wyróżnić następujące: 

l. biegli ulegają wpływom osób przeciwko 
którym prowadzone jest śledztwo, 

2. biegli nazbyt często wydają zaświadcze­
nia, których treść przekracza ich kompe­
tencję, a nadto nie ma potwierdzenia 
w prowadzonej dokumentacji lekarskiej, 

3. biegli przejmują rolę adwokata, samo­
wolnie podejmując czynności, bez posta­
nowienia organu procesowego. 

Na podstawie przeprowadzonych przez 
nas badań można stwierdzić, że w latach 
1991-1997 mieliśmy do czynienia orzecztuc­
twie sądowo-psychiatrycznym ze znaczącym 
wzrostem rozpoznawania depresji i symula­
cji depresji w (rys. 5 i 6, por. z rys. 4 - wyni­
ki Uszkiewiczowej). Nie ma rozbudowa­
nych zespołów zaburzeń reaktywnych, które 
odnotowała Uszkiewiczowa. Być może dla-
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tego, że udawanie depresji jest łatwiejsze niż 
udawanie innych zaburzeń. Demonstrowa­
nie zaburzeń związanych z pobudzeniem czy 
agresją wyczerpuje osobę poddaną obserwa­
cji. Symulowanie zaburzeń myślenia wyma­
ga stałej kontroli swoich wypowiedzi, kon­
centracji, pewnej wiedzy [7, 24, 34, 41]. 
Udawanie depresji z wypowiadaniem myśli 
samobójczych w poradni zdrowia psychicz­
nego ułatwia uzyskanie skierowania do szpi­
tala psychiatrycznego. Z reguły lekarz dy­
żurny czy biegli badający w trybie ambula­
toryjnym unikają rozstrzygnięcia tego dyle­
matu, jest to zbyt ryzykowne. Kierują bada­
nego do szpitala, ten zaś zdobywa dzięki te­
mu dowody o pobycie w szpitalu psychiat­
rycznym z powodu depresji i na tej pod­
stawie stara się o zwolnienie z aresztu śled­
czego lub jest to powodem zgłoszenia wnio­
sku o badanie sądowo-psychiatryczne odno­
śnie jego zdolności do uczestniczenia w roz­
prawie sądowej. 

Przekroczenie uprawnień, sytuowanie się 
biegłych w roli adwokata, brak odpowie­
dzialności w niesieniu pomocy, nie sluży 

pacjentowi, z pewnością utrudnia proces 
diagnostyczny. Zaangażowanie biegłych, 

ich niewielkie doświadczenie, dwutorowość 
działania wskazująca na udział czynników 
pozamerytorycznych utrudnia proces diag­
nostyczny, wydluża przebieg postępowania 
przygotowawczo-karnego. Jest okazją do 
powoływania kolejnych zespołów biegłych. 
Nie jest też oczywiste, czy korzystnie wpły­
wa na stan psychiczny osoby podejrzanej 
czy oskarżonej. Doświadczeni psychiatrzy 
[8, 25, 40, 41] stwierdzają, że korzystne jest 
rozstrzygnięcie i osądzenie, ponieważ powo­
duje ono ustąpienie zaburzeń reaktywnych. 

Najtrudniej odpowiedzieć psychologowi 
na pytanie, na w jakim stopniu rozpoznania 
obarczone są błędną diagnozą kliniczną, 
która wynika z braku doświadczenia bieg­
łych i stosowanych przez nich kryteriów 
orzeczniczych lub innych czynników poza­
merytorycznych. Łatwo bowiem postawić 
biegłym zarzut niekompetencji. Hajdukie­
wicz, Pobocha, Pużyński, Szymusik [12, 34, 

35, 40] wyraźnie stwierdzają, że lekarze ma­
ją współcześnie trudności z rozpoznawa­
niem zaburzeń reaktywnych lub postaw 
obronnych. Występują nie tylko trudności, 
ale i rozbieżności, które, poza brakiem do­
świadczenia biegłych, zdają się wynikać nie 
tylko ze spotykanej w tych zaburzeniach 
zmienności obrazów i ich nasilenia, przebie­
gu zdarzeń, mieszania się form reaktywnych 
z obronnymi, ale także od tego, iż pojawiają 
się nowe klasyfikacje tych stanów ujęte 
w kolejnych wersjach Międzynarodowej kla­
syfikacji chorób. Szczególnie dotyczy to de­
presji reaktywnej, która była w badanej 
i opisywanej tu grupie rozpoznaniem naj­
częstszym (rys. 6). 

Cytowane w niniejszej pracy rozbieżności 
w diagnozie, uwarunkowane brakiem do­
świadczenia biegłych, czynnikami pozame­
rytorycznymi, ale także niestosowaniem ist­
niejących obiektywnych metod, potwierdza­
ją trudności diagnostyczne. Należy pamię­
tać, że w depresji, z jaką mamy do czynienia 
u pacjentów przebywających na obserwa­
cji, przeważa postać depresji udawanej lub 
agrawacji tego rodzaju objawów. Rozpo­
znawania tej postaci depresji, czy wręcz jej 
symulacji, nie można się nauczyć bez moż­
liwości praktyki w oddziałach prowadzą­
cych obserwację, posiadających doświadcze­
nie i wyspecjalizowaną kadrę pracowników. 
Wyniki naszej pracy, doświadczenia innych 
biegłych i cytowanych przez nich opraco­
wań dowodzą, że niepokojąco wzrasta ilość 
błędnych orzeczeń, co zdaje się potwierdzać 
sluszność poglądu Pobochy [34], iż "termin 
depresja udawana oznaczałby, iż opiniowa­
ny udaje, że ma depresję, a biegły udaje, że 
ją widzi". Aktualne doniesienia prasowe 
zdają się potwierdzać tezę, iż można mieć 
obawy przed rozszerzaniem się epidemii 
"udawanych depresji". 

WNIOSKI 

Powyższe wyniki, opracowane na pod­
stawie analizy 520 opinii sądowo-psychia­
trycznych w latach 1991-1997, zdają się 
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potwierdzać spostrzeżenia i uwagi wyrażone 
na wstępie. 
l. Zaburzenia reaktywne występują obecnie 

częściej u osób podejrzanych o prze­
stępstwa gospodarcze (co drugi z obser­
wowanych) oraz u sprawców przestępstw 
drogowych (co drugi) - natomiast zde­
cydowanie rzadziej niż w poprzednich la­
tach (sześćdziesiątych -siedemdziesiątych) 
występują one u osób podejrzanych o za­
bójstwo lub jego usiłowanie (u co dzie­
wiątego). Wskazuje to na potrzebę 

głębszej analizy tego zjawiska - chodzi 
o prześledzenie mechanizmów powodują­
cych osłabienie oceny popełnionego czy­
nu, wyjaśnienie roli i znaczenia tych me­
chanizmów, które rzutują na zmniejsze­
nie poczucia winy, nadmierne wypieranie 
przykrych emocji i poczucie odpowie­
dzialności. Aktualne zmiany struktury 
przestępczości zdają się wynikać bardziej 
z uwarunkowań społecznych, politycz­
nych i ekonomicznych, a także niepra­
widłowej socjalizacji, niż ze zmian cho­
robowych. 

2. Nie spotyka się obecnie na szerszą skalę 
stanów reaktywnych, utrzymujących się 

latami (poza odczynami paranoiczno­
-pieniaczymi). 

3. Przeważają stany reaktywne o obrazie 
nerwicowym, lękowo-hipochondrycznym 
lub subdepresyjnym, wystąpiły one 
u prawie połowy osób obserwowanych 
- 48 (53,3%). Stosunkowo rzadziej wy­
stępują obecnie psychozy reaktywne. 
Diagnozę taką ustalono u 21 (23,3%) 
badanych, u tak samo licznych (21, tj. 
23,3%) rozpoznawano postawy symula­
cyjno-obronne. 

4. Niepokoi znaczna rozbieżność w ocenie 
stopnia nasilenia zaburzeń reaktywnych, 
dokonywanej przez różne zespoły bieg­
łych (w tym lekarzy z poradni zdro­
wia psychicznego, u których pacjenci ci 
leczyli się przed lub po uchyleniu aresz­
tu). Dotyczyło to głównie osób podejrza­
nych o przestępstwa gospodarczo-finan­
sowe i drogowe. Osoby te często dyspo-

nawały różnymi zaświadczeniami lekar­
skimi, które trudno było weryfikować. 

5. Obecne tendencje zmian w częstości wy­
stępowania i w obrazie spotykanych za­
burzeń reaktywnych mogą być w pewnej 
mierze związane z przemianami społecz­
no-gospodarczymi ostatnich lat, które 
wpłynęły na zmianę systemu norm i war­
tości oraz stosunek sprawców do swego 
czynu. Dotyczy to szczególnie sprawców 
poważnych przestępstw przeciwko życiu 
i zdrowiu, wśród których zmniejszył się 
odsetek osób ujawniających zaburzenia 
reaktywne. Istotny wzrost zaburzeń reak­
tywnych, głównie pod postacią depresji, 
odnotowano wśród sprawców przestępstw 
gospodarczych i wypadków drogowych. 
Można wnosić, że na zachowanie ich 
wpływa odmienna motywacja. Jest ono 
także związane z relatywnym systemem 
wartości. Odczyny reaktywne osób podej­
rzanych o przestępstwa gospodarcze mają 
nikły związek z endogennymi zaburzenia­
mi psychicznymi (najczęściej depresją), są 
wyrazem postawy obronnej ("depresja 
udawana") i asocjalności. 

6. Nie można wykluczyć, że również zawie­
szenie wykonywania kary śmierci oraz 
mniej represyjne wyroki i warunki poby­
tu w zakładach karnych spowodowały 
zmniejszenie ilości występowania w tych 
zakładach ciężkich stanów reaktywnych. 
Coraz więcej oskarżonych uczy się umie-

jętnego korzystania z różnych przepisów 
prawnych dla przedłużenia postępowania 

procesowego lub uniknięcia odbywania ka­
ry. Nie ulega wątpliwości, że w tej sytuacji 
jakość opinii biegłych, ich umiejętności dia­
gnostyczne i obiektywizm, mają szczególne 
znaczenie dla poprawienia wizerunku bieg­
łych w oczach wymiaru sprawiedliwości 

i opinii społecznej. 
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