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Depresja udawana

Simulated depression

JERZY POBOCHA

Z Katedry i Kliniki Psychiatrii PAM w Szczecinie

STRESZCZENIE. Dokonano przegladu pismien-
nictwa na temat symulowania depresji. Opisano
udawanie depresji w trakcie badan sqdowo-
-psychiatrycznych u czterech wiginiow, ktorzy do-
konali réznych bardzo powainych przestepstw
przeciwko mieniu. Wykazano, ze dokladna obser-
wacja stanu psychicznego i analiza objawéw psy-
chopatologicznych, pozwala na odrozinienie pseu-
dodepresji od prawdziwych zaburzer afektywnych.

SUMMARY. The author reviews the literature on
simulated depression. He describes four cases of
prisoners sentenced for various very serious crimes
against property. Simulated depression during for-
ensic-psychiatric examinations. He shows that
careful observation of the prisoners’ mental state
and analysis of their psychopathological symptoms
allowed him to tell pseudodepression from genuine
affective disorders.
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Symulowanie objawow choroby psychicz-
nej dla osiagniecia jakiego$ celu jest znane od
dawna. Odys, krol Itaki, nie chcac i§¢ na
pomoc Troi udawat oblakanego, wprzegajac
do pluga wohu i osla, siejac s0l zamiast ziarna.
Dla wykrycia symulacji polozono mu w bruz-
de przed zblizajacym si¢ plugiem jego syna.
Wtedy, udajacy oblakanego Odys, wstrzymat
zaprzag [16]. Oblakanego udawat krél Dawid,
aby nie by¢ rozpoznanym, a takze Edgar
w dramacie Szekspira Krol Lir, by¢ moze
i Hamlet tylko pozorowat chorobe [16].

Symulacja, to indywidualne kreowanie,
udawanie choroby, w celu unikniecia np.
odpowiedzialnoéci karnej, uzyskanie inwa-
lidztwa itp. [3, 4, 5, 13, 15, 16]. Rodzaj
i nasilenie symulowanych objawéw zabu-
rzen psychicznych przez przestepce zalezy
od stopnia jego znajomosci psychopatologii,
wzorcOw zachowan chorobowych w otocze-
nin, zaobserwowanych w czasie pobytu
w szpitalu psychiatrycznym, otrzymanych

sugestii ze strony np. wspolwiezniow, rodz-
ny, niekiedy od zaprzyjaznionego Iub opla-
conego psychiatry itd. Nadto zalezy to od
zdolnodci aktorskich takiej osoby, stopnia
jej motywacji do uzyskania efektu, sity woli,
odpornodci psychicznej, wysokosci ewentu-
alnej kary, potrzeby opuszczenia aresztu na
skutek slabej adaptacji do warunkéow wie-
ziennych, panujacej aktualnie ,,mody” na
rodzaj symulowanych zaburzen, posiada-
nych informacji o ich praktycznej skutecz-
nosci [13]. Obraz symulacji zalezy tez od
osobowosci symulanta i stopnia jej niepra-
widlowosdi [3, 4, 5, 13, 15, 16]. Obraz kii-
niczny symulacji moze by¢é modyfikowany
przez opiniowana osobe w zalezno$ci od
osoby bieglego, posiadanych o nim wiado-
moéci, co do jego wnikliwosci, wiedzy i do-
$wiadczenia, informacji o przypadkach po-
przednio juz wykrywanych symulacji u in-
nych wigzniow. Na symulacyjne zachowanie
podejrzanego wplywa tez zachowanie sie
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bieglego w trakcie badan, miejsce, warunki
i mozliwoséci obserwacji — lepsze w szpitalu
czy klinice psychiatrycznej, gorsze w aresz-
cie §ledczym [4, 6, 15]. Na obraz kliniczny
i rodzaj symulacji wplywac moga jeszcze zu-
pelnie przypadkowe czynniki, takie, jak: po-
wodzenie symulacji u innych wigZniéw, czy
pacjentow psychiatrycznych [4, 6, 13]. Opi-
sano juz proby symulowania padaczki, ze-
spolow urojeniowych, zaburzen pamieci,
pseudodemencji, mutyzmu [3, 4, 5, 15, 16].
W Polsce, na przetomie lat siedemdziesia-
tych i osiemdziesiatych, okoto dwustu wigz-
nidw dokonalo samookaleczenia galek ocz-
nych, po tym jak jeden z osadzonych, po
celowym uszkodzeniu swojego oka, zostal
zwolniony na wolno$¢. Wskazuje si¢ tez, ze
formy i demonstrowane objawy symulacji
moga by¢ bardziej zlozone i subtelne, przez
ujawnianie nie jednego a kilku objawow
psychopatologicznych, aby staly sig bardziej
prawdopodobne, zgodne z obrazem klinicz-
nym faktycznych zaburzen. Takie symulacje
podejmuja czesto osoby inteligentne i wy-
ksztalcone, posiadajace duza odpornosc
psychiczna, dobrze przygotowane do de-
monstrowania takich zachowan [4].
Diagnoza prymitywnej symulacji jest lat-
wiejsza, a i tak z reguly osoby takie kieruje
sic na obserwacje [4, 6, 15, 16]. Wachholtz
juz w 1923 r. sugerowal, aby ,,podejrzanego
o symulacje znuzy¢é dluzsza obserwacja,
trwajaca przez dzien i noc, baczna i czujna”
[16]). Diagnoza w medycynie nie jest tylko
stwierdzeniem, rejestracja faktoéw, ale sta-
nowi ich ocene i interpretacje [12]. Goethe
ujal to w wierszu ,,Co jest najtrudniejsze ze
wszystkiego — a wydaje si¢ najlatwiejsze — to
moc dostrzec to wszystko na co patrzymy™,
a co S. Filipecki, thumacz tej ksiazki, stredcil
do: ,,Patrzeé nie znaczy widzie¢ i wiedzie¢”
[7, s. 49]. Pewno$¢ rozpoznania zalezy od
nastawienia badajacego, kontekstu [10].
Rosenhan udowodnit eksperymentalnie, Ze
oémiu zdrowych ochotnikéw przyjeto do roz-
nych szpitali psychiatrycznych, rozpoznano
chorobe i podjeto leczenie, tylko na tej pod-
stawie, ze mowili oni, iz stysza ,,glosy” [11].
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Lekarze psychiatrzy uczestniczacy w spraw-
dzeniu ich praktycznych umiejetnosci w stoso-
waniu skal oceniajacych depresje, moga to
robi¢ réwniez na podstawie oceny badania
psychiatrycznego, w ktérym zamiast pacjenta
wystapi lekarz. Taka metoda jest do przyjecia
przy sprawdzaniu umiejetnosci i wiedzy pod-
czas szkolenia lekarzy psychiatrow. To samo
badanie analizowane w innym kontekécie, dla
potrzeb psychiatrii sadowej, powinno do-
prowadzi¢ do postawienia rozpoznania symu-
lacji, udawania depres;i.

W ostatnich latach w Polsce w orzeczni-
ctwie sadowo-psychiatrycznym zwigkszyla
si¢ liczba diagnoz depresji i symulacji depre-
sji [6]. Udawanie depresji z kilku wzgleddw
jest latwiejsze niz udawanie innych zaburzen
[1, 4, 6, 15]. Kiedy w celach eksperymental-
nych osiemdziesigcioosobowej grupie stu-
dentow psychologii zalecono, aby udawali
zaburzenia psychiczne, to najczeSciej de-
monstrowali oni wlasnie depresje [1]. De-
monstrowanie zaburzen zwiazanych z pobu-
dzeniem czy agresja, wyczerpuje symulanta
[4, 5]. Ujawnianie zaburzen my§lenia wyma-
ga stalej kontroli swoich wypowiedzi, sku-
piania uwagi, pewnej wiedzy itp. [4, 5, 15].
Udawanie depresji z podawaniem mysli sa-
mobdjczych ulatwia dostanie sie do szpitala
psychiatrycznego, poniewaz z reguly lekarz
dyzurny nie bedzie w takim przypadku po-
dejmowal ryzykownej odmowy przyjecia ta-
kiego ,,chorego”. Dylematu diagnostyczne-
go — depresja czy symulacja — na ogdl nie
mozna rozstrzygna¢ natychmiast i jest to
zbyt ryzykowne. Jednak dzigki temu po-
dejrzany moze zdobyé dowody o pobycie
w szpitalu psychiatrycznym, albo uzyskaé
np. zwolnienie z aresztu §ledczego [6].

Czesto$é ujawniania zaburzen depresyj-
nych w populacji wigznidéw oceniana jest
roznie. Taylor i Gunn [1984] stwierdzili, ze
w populacji 2743 mezczyzn z wiezienia Brix-
ton w Londynie chorobe afektywna mialo
1,2%, depresje nerwicowa — 2,4%, a schizo-
frenie — 6,1 % badanych [14].

Wiéréd pism medycznych, uwzglednia-
nych w bazie danych Med/ine, w latach
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1970-1996 nie zarejestrowano ani jednej
pracy na temat symulacji depresji.

W Polsce po 1989 r. pojawily si¢ nowe
zjawiska kryminologiczne: przestgpczosc go-
spodarcza, zorganizowana, zwigzana z nar-
kotykami. Przestepcy ci, posiadajac duze
$rodki finansowe, korzystaja z najlepszych
obroficéw, konsultantéw. Srodki masowego
przekazu informuja, ze jedna z form ich
obrony jest uzyskiwanie zwolnienia z aresz-
tu, z powodu zlego stanu zdrowia lub ogra-
niczenia poczytalnosci. Przykladem tego
moga byé przedstawione ponizej cztery
przypadki oséb, ktére sa podejrzane o uzy-
skanie z przestgpstw znacznych Srodkow
finansowych, a jednoczesnie w zwiazku ze
§ledztwem ujawnialy zaburzenia depresyjne.

ANALIZA PRZYPADKOW

Do analizy wykorzystano akta Sledztw,
oryginaly historii choroby, wyniki badan
i obserwacji sadowo-psychiatrycznych. Oso-
bom tym m.in. zarzucono:

— wyludzenie kredytow na okolo 45 mld. 7,

— sprzedaz kradzionych samochodéw o war-
todci ok. 15 mid. zi,

— sprzedaz amfetaminy znacznej wartosci,

- wyludzenie nienaleznego podatku VAT
na sume ok. 20 mld. zl.

Ze wzgledu na to, ze wszystkie te sprawy
sa jeszcze w toku Sledztwa lub nie zakon-
czone prawomocnym wyrokiem sadowym,
nie bede ich szczegblowo omawial. Nato-
miast u sprawcow tych, wiele okolicznosci
ujawniania si¢ zaburzen psychicznych, ich
eskalacja jest podobna. Wspdlne cechy za-
chowan omawianych os6b, to: w okresie
przed aresztowaniem prowadzily lub inspi-
rowaly legalna, rozlegla dzialalnoéé gospo-
darcza, kierowaly lub wspolpracowaly z ze-
spotami ludzi, byly wlascicielami lub wspol-
wlascicielami firm, posiadaly wiekszy lub
mniejszy majatek. Ich dzialalno$é gospodar-
cza wymagala duzej inicjatywy, inteligenciji,
dyspozycyjnosci, odpornosci psychicznej, ze
wzgledu na rodzaj, zakres i stopien ryzyka
prowadzonych intereséw.
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W okresie objetym zarzutami lnb aktem
oskarzenia nie byli oni leczeni psychiatrycz-
nie. Natomiast podejmowali takie leczenie
lub badania w okresach wczesniejszych, np.
w zwiazku ze shuzba wojskowa, naduzywa-
niem alkoholu lub poprzednia sprawa kar-
na. Juz wowczas rozpoznawano u nich de-
presje i wnioskowano o zwolnienie z aresz-
tu. W jednym przypadku podejrzany infor-
mowal swojego wspdlnika: ,;masz i§¢ do
szpitala psychiatrycznego i udawa¢ waria-
ta... wszelkie koszty pokryje’’. Osoby te
w pierwszych kilku miesiagcach pobytu
w areszcie $ledczym nie byly leczone i nie
mialy wigkszych problemow adaptacyjnych.
Dopiero kontynuowanie przeciwko nim
Sledztwa oraz inne czynniki, takie jak: uzy-
skanie zwolnienia z aresztu wspoloskarzo-
nego z powodu stanu zdrowia, obawy po-
dejrzanego o mozliwo$¢ otrzymania kary,
powodowaly ujawnianie zachowan nasla-
dujacych depresje.

Analiza oryginalow historii choroby tych
0sGb z pobytu w szpitalach psychiatrycz-
nych przed aktualnym §ledztwem, wskazuje,
ze niekiedy podejrzani zglaszali sie do szpi-
tala sami. W jednym przypadku, podajac ja-
ko powdd ched unikniecia badania sadowo-
-lekarskiego w zakladzie medycyny sadowej
w dniu nastepnym. Lekarze badajacy te
osoby, ograniczali si¢ do opisywania, czy re-
jestrowania wypowiedzi i skarg pacjenta.
Brak bylo opiséw, sporzadzonych przez le-
karza lub pielegniarki, zachowania pacjen-
tow, oceny ich emocji itp. Badane osoby
mowily na temat depresji, tzn. o przygnebie-
niu, bezsennosci, braku apetytu. Danych
tych nie weryfikowano obiektywnie, niekie-
dy nawet nie byli on systematycznie wazeni.
W opisach stanu psychicznego tych o0s6b
uderza albo lakonicznos¢, albo przesadnosé
sformutowan, przyjmowanie nie sprawdzo-
nych faktow czy hipotez, niekiedy z tenden-
cja do ich nadinterpretacii.

Pacjenci ¢i w czasie pobytéw w szpitalu
przebywali z reguly na wielokrotnych, diu-
gich przepustkach, udzielanych nawet w dwa
dni po przyjeciu do szpitala. W jednym
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przypadku caly dwumiesigezny pobyt pole-
gal na tym, ze chory praktycznie byt tylko
dwa dni w szpitalu, tzn. w dniu przyjecia
i zwolnienia go do domu. Bylo to juz
w okresie toczacego sie wobec niego Sledz-
twa. U pacjentéw tych stawiano rozpozna-
nia: zaburzen adaptacyjnych, depresji rea-
ktywnych, depresji endogennej, choroby
afektywnej.

W leczeniu depresji u tych pacjentéw sto-
sowano np. karbamazepine w dawce 100 mg
dziennie przez wiele tygodni, fluoksetyne,
opipramol, czy male dawki chloroprotykse-
nu. Tylko wyjatkowo stosowano leki troj-
pierscieniowe w malych lub $rednich daw-
kach. Nigdy, mimo rozpoznawania prze-
wlektej depresji, nie proponowano choremu
np. zastosowania elektrowstrzaséw. Chorzy
wprawdzie mowili o przygnebieniu, ale nie
mieli poczucia winy, nie domagali sig dla
siebie kary, przeciwnie stale udowadniali
swoja niewinno$§é, domagali si¢ zwolnienia
z aresztu. Jeden z nich ,,chory na depresje”
na pytanie, czy chcialby by¢ zwolniony
z aresztu, stwierdzil: ,,a kto by nie chcial”.
Opiniowani w trakcie badan demonstrowali
spowolnienie psychoruchowe, np. patrzac
w jeden punkt. Zachowanie to zalezalo jed-
nak od sytuacji. Najbardziej nasilalo sig
w trakcie badania przez bieglych. Nato-
miast, kiedy przebywali w celi, np. czujnie
obserwowali wizjer. W okresach, gdy uwa-
zali, ze nie sg juz obserwowani, rozmawiali
z innymi osadzonymi, ogladali telewizje, je-
dli, pili herbate itp. W miare uzyskiwa-
nia informacji o wynikach badan sadowo-
-psychiatrycznych nastgpowala charaktery-
styczna eskalacja objawdéw psychopatolo-
gicznych. Omawiane osoby w okresie poby-
tow w szpitalach psychiatrycznych grozily
samobdjstwem w przypadku ich aresztowa-
nia (cyt.: ,,zywego mnie nie wezma”). Po
czym przebywaly w areszcie rok i dluzej
i nie podejmowaly prob samobdjczych, albo
mialy one charakter demonstracji. W dal-
szych miesigcach nasilali te demonstracyjne
zachowanie. Polegalo to np. na stalym leze-
niu w t6zku, ale tylem do drzwi, aby nie
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mozna bylo obserwowa¢ mimiki. Inny osa-
dzony w pierwszych miesiacach pobytu
w areszcie §ledczym zachowywal sie po-
prawnie. Nastepnie zaczal ujawniaé pobu-
dzenie psychoruchowe, agresywnos¢, zaczal
grozi¢ samobdjstwem, domagat sie skrajnie
duzych dawek lekdéw nasennych i uspokaja-
jacych. Chory ten w trakcie przewozenia go
z szpitala psychiatrycznego na obserwacje
sadowo-psychiatryczna w oddziale aresztu
Sledczego mdlal, w efekcie nie zostal tam
dowieziony. Ponownie zostal zatrzymany
przez Policje, kiedy robit zakupy z zona,
podczas jednej z wielokrotnych przepustek
ze szpitala psychiatrycznego i wtedy juz bez
probleméw zostat dowieziony do aresztu.
Jeden z opiniowanych po zwolnieniu go
z aresztu §ledczego, po jednorazowym bada-
niu sadowo-psychiatrycznym uzyskal rente
I grupy, ktora nie przeszkadzala mu poru-
sza¢ sie¢ nadal samochodem po miedcie.
W opinii o tym podejrzanym — kierow-
cy, pisano m.in., ze ma ,histeroepilepsje”,
ktora jednak pozwalala mu jezdzié stale sa-
mochodem, podejmowaé wielorakie i nie-
bezpieczne dzialania przestgpcze. Badania
psychiatryczne tych o0s6b napotykaly na
trudnosci ze wzgledu na brak mozliwosci
calodobowych obserwacji i rejestracji ich
zachowaini, niklo§¢ danych osobopoznaw-
czych w aktach sprawy. Jeden z opiniowa-
nych, lezac w 16zku plecami do drzwi, na
wiadomo$¢, ze przyjechala na widzenie zona
wstal i chcial i§¢ na widzenie. Na widok bie-
glych zrezygnowal z mozliwosci zobaczenia
si¢ z malzonka, nie odpowiadal na pytania,
patrzyt w jeden punkt.

Na skutek akinezji, opiniowani tracili
kondycje fizyczna, miewali spadki ciSnienia
tetniczego, co bylo celem ich zachowarn.
Badaniom tych oséb towarzyszyly proby
,docierania do bieglych’ 0séb postronnych:
rodzin opiniowanych, pracownika uniwer-
sytetu, akademii medycznej, czy lekarza le-
czacego, ktory np. informowal, ze pacjent
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej,
ktory juz w okresie §ledztwa uzyskal rente
I grupy, ,,boi si¢ badania” sadowo-psychiat-
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rycznego. W jednym przypadku biegli byli
celowo wprowadzani w blad informacja,
ze opiniowany uprzednio przez nich wig-
zien ,,zanieczyszcza si¢”’, ,,ma przetaczana
krew”. Informowano tez bieglych, ze ,,beda
mie¢ Komisje Kontroli Zawodowej, ponie-
waz nie rozpoznaja depresji”.

OMOWIENIE 1 WNIOSKI

Przedstawione tutaj skrotowo problemy
wskazuja na potrzebe doskonalenia metod
badania, rejestracji i diagnozy w psychiatrii
sadowej. Szczegdlnie dotyczy to przestep-
cow operujacych duzymi sumami pieniedzy,
dokonujacych powaznych przestepstw go-
spodarczych, majacych wiele mozliwosci
stosowania réznych form obrony.

Obraz kliniczny ,,depresji udawanej” wy-
rdznia si¢ tym, Ze osoby przejawiajace ja nie
maja czesci objawow z powszechnie przyje-
tych kryteriow depresji endogennej, reak-
tywnej czy nerwicowej [8]. W szczegdlnosci
stwierdza si¢ u nich brak poczucia winy
i potrzeby kary, nieobecno$¢ leku, wyrazne-
go obnizenia ciezaru ciala, zaklocen rytméw
dobowych [8]. W zachowaniu tych podej-
rzanych uderza nietypowo$¢ obrazu klinicz-
nego, jego zmienno$¢. Badani ujawniali za-
chowania atypowe dla depresji, takie jak:
patrzenie w jeden punkt w trakcie badania
a normalne zachowanie w celi z np. sta-
lym ogladaniem telewizji. Stwierdzono tez
brak objawéow: smutku, placzu, przygne-
bienia, zachowania te nie budzly wspol-
czucia. Nie ujawniali oni zachowan histe-
rycznych. Grozby dokonania samobdjstwa
mialy charakter szantazu lub manipula-
cji. Proby samobojcze mialy charakter bez-
piecznej demonstracji. Stale lezenie w 162-
ku, pogarszalo ich kondycje fizyczna. Zna-
na z piSmiennictwa duza zmienno$é za-
chowan symulantéw jest przyczyna znacz-
nego zréznicowania udawanych objawow
[3,4,5,6,13].

Ograniczenie si¢ tylko do wielokrotnych
badan psychiatrycznych ,twarza w twarz”,
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jest niewystarczajace. Dopiero mozliwosc
obserwacji calodobowego zachowania sig
osoby opiniowanej, prowadzona przez per-
sonel, bez ujawniania jej badanemu, daje
mozliwos¢ szybszej i pewniejszej diagnozy.
Dlatego standardem oddzialéw obserwacyj-
nych musza byé pelne mozliwoici obserwa-
cji m.in. przez lustra weneckie, telewizje
przemyslowa itp.

Analiza niektérych opinii bieglych wska-
zuje, ze jakby nie dopuszczaja oni mozliwo-
§ci, aby osoba przebywajaca w areszcie byta
smutna. Stad ich czeste rozpoznawanie de-
presji 1 wnioski o uchylenie aresztu. Eksplo-
racja tych opinii wskazuje, ze biegly niekie-
dy przyjmuje postawe adwokacka, nieobiek-
tywna. W takich opiniach razi przesada opi-
su, nadinterpretacje, przyjmowanie skarg
badanego bez ich oceny, wbrew zasadom
diagnostyki lekarskiej [6, 7, 8, 12]. W tym
przypadku termin ,,depresja udawana’’ ozna-
czalby, e opiniowany udaje, Ze cierpi na de-
presje, a biegly udaje, ze jq widzi. Rozpo-
znawanie mato wnikliwe depresji u tymcza-
sowo aresztowanych, spowodowaé moze,
podobnie jak to bylo z epidemia samooka-
leczenia galek ocznych, Ze demonstrowa-
nie zachowan depresyjnych stanie si¢ zjawi-
skiem masowym.

Nikt oczywiscie nie neguje praw cziowie-
ka, w tym i prawa do obrony, zasad huma-
nitaryzmu itp. Jednak, jak dotad, Zzaden
kraj na §wiecie nie zwalnia z aresztéw naj-
powazniejszych przestepcéw gospodarczych,
czlonkéw przestepczodci  zorganizowanej
z blahych powodéw, chyba ze zaplaca np.
wysoka kaucje.

Niepok6j budza proby docierania roz-
nych oséb do bieglych, wrecz ,,zalatwienia
korzystnej opinii”. Stad potrzeba wypraco-
wania praktycznych zasad i metod postgpo-
wania dla skutecznej i bezpiecznej ochrony
biegltych przed takimi sytuacjami.

Wszystkie te uwagi maja na celu pod-
niesienie poziomu orzecznictwa sadowo-
-psychiatrycznego i zapobiegniecie dalsze-
mu rozszerzaniu si¢ epidemii ,,udawanych
depres;ji”.
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