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Symulacja zaburzeñ psychicznych stanowi istotny pro-
blem diagnostyczny dla wielu klinicystów (psychiatrów
i psychologów), a zw³aszcza dla tych, którzy pracuj¹ w cha-
rakterze bieg³ego. Stwierdzenie b¹d� wy³¹czenie symulacji
ma bowiem znaczenie dla oceny poczytalno�ci (w odnie-
sieniu do zarzucanego czynu). Sprawca pope³nionego prze-
stêpstwa, w obliczu kary, ma mo¿liwo�æ i prawo do obrony.
Mo¿e nie zgadzaæ siê na przeprowadzenie badañ, milczeæ,
demonstrowaæ ró¿nego rodzaju objawy. Bieg³y za� staje
przed skomplikowanym zadaniem, a rozstrzyganie w tych
sprawach nie jest proste ani ³atwe tym bardziej, ¿e brak jest
jednoznacznych kryteriów rozpoznawania symulacji.

Symulowanie choroby to zamierzone, w pe³ni �wiadome
i kontrolowane przez symuluj¹cego sygnalizowanie otocze-
niu dolegliwo�ci fizycznych b¹d� psychicznych, motywo-
wane chêci¹ osi¹gniêcia osobistych korzy�ci [1, 2, 3, 4].
Tak rozumiana symulacja, nazwana wiele lat temu przez
Uszkiewiczow¹ [4] zwyk³¹ nie stanowi dla klinicystów pro-
blemu diagnostycznego w ich praktyce s¹dowej. Trudno�ci
pojawiaj¹ siê, gdy mamy do czynienia z demonstracj¹ za-
burzeñ u osoby, u której istnieje pewnego rodzaju patolo-

gia. S¹ to najczê�ciej dyskretne objawy organiczne, ró¿nego
rodzaju zaburzenia osobowo�ci, uzale¿nienia. W obrazie
klinicznym dominuje najczê�ciej symulacja pojedynczych
objawów chorobowych, rzadziej obserwuje siê grupy obja-
wów nie tworz¹ce konkretnych zespo³ów objawowych [4].
Najczê�ciej symulowane objawy dotycz¹ trudno�ci poznaw-
czych g³ównie zaburzeñ pamiêci; orientacji, co do w³asnej
osoby, czasu, miejsca; przyjmowania groteskowej postawy:
nienaturalny chód, wykonywanie przesadnych, niecelowych
ruchów g³ow¹, rêk¹, grymasowanie, j¹kanie; udzielania nie-
dorzecznych odpowiedzi: �rok 3000�, �palców mam tyle,
ile trzeba�. Charakterystyczn¹ cech¹ osoby symuluj¹cej jest
to, ¿e przejawia ona tendencjê do przesadnego eksponowa-
nia objawów, zwracania na nie uwagi. Czasami zdarza siê,
¿e symulowane s¹ objawy, które w przesz³o�ci by³y przeja-
wem faktycznie przebytych zaburzeñ i to zjawisko nazywa-
my metasymulacj¹. Bywa tak, ¿e osoby chore psychicznie
symuluj¹ objawy niestanowi¹ce elementu zespo³u istniej¹-
cych zaburzeñ, co nazywa siê sursymulacj¹ [1, 5].

Inny problem diagnostyczny pojawia siê przy rozpozna-
niu depresji u osoby, która dopu�ci³a siê czynu przestêpczego.
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Z jednej strony obni¿enie nastroju, przygnêbienie to natu-
ralna reakcja na sytuacje trudne, z drugiej za� mo¿e poja-
wiaæ siê z lêku przed jej konsekwencjami. Niew¹tpliwie
du¿o ³atwiejsze wydaje siê demonstrowanie smutku, apa-
tii, zaburzeñ pamiêci ni¿ objawów psychotycznych. Wielu
autorów podejmuje próby znalezienia charakterystycznych
dla symulacji depresji zachowañ, takich jak m. in. patrzenie
w jeden punkt podczas badania przy normalnym zachowa-
niu w czasie ogl¹dania telewizji, manipulacyjny charakter
gro�by dokonania samobójstwa i podejmowanie prób sa-
mobójczych o charakterze bezpiecznej demonstracji [6].
Dodatkowym utrudnieniem jest zjawisko, gdy symulacja
pokrywa siê z zaburzeniami reaktywnymi, b¹d� przechodzi
w nie. W praktyce s¹dowej czê�ciej spotyka siê tak¹ symu-
lacjê ni¿ zwyk³¹. W zwi¹zku z nasilonym symulowaniem
zaburzeñ poznawczych, tu zw³aszcza zaburzeñ pamiêci
podjêto tak¿e próby znalezienia trafnych metod diagno-
stycznych do ró¿nicowania symuluj¹cych te zaburzenia od
osób rzeczywi�cie ujawniaj¹cych takowe. Prowadzone ba-
dania pozwoli³y na uogólnienia, ¿e taki test musi spe³niaæ
kilka kryteriów, miêdzy innymi ma go charakteryzowaæ wy-
soka trafno�æ fasadowa, tzn. ¿e osoby badane musz¹ byæ
przekonane, ¿e test ten s³u¿y badaniom zaburzeñ pamiêci [7].

Niezwykle czêstym zjawiskiem, z którym spotyka siê
bieg³y w swojej praktyce jest agrawacja czyli wyolbrzymia-
nie, przejaskrawianie obiektywnie istniej¹cych objawów
chorobowych w celu osi¹gniêcia korzy�ci (orzeczniczej,
b¹d� zwrócenia na siebie uwagi, chocia¿by bliskich osób,
itp.). Typow¹ form¹ agrawacji jest wyolbrzymianie dys-
funkcji poznawczych u osób z dyskretnymi zaburzeniami
organicznymi. Mo¿liwe jest demonstrowanie g³êbokich za-
burzeñ pamiêci i orientacji, najczê�ciej jednak bywa nie-
pamiêæ okresu krytycznego [1, 4].

Opisane poni¿ej przypadki wzbudzaj¹ szereg refleksji
i w¹tpliwo�ci, jednocze�nie pozwalaj¹ na przyjrzenie siê
z bliska problemowi symulacji, z którym boryka siê na
co dzieñ wielu specjalistów w swojej pracy orzeczniczej
i opiniodawczej. Poni¿sze opisy pozwalaj¹ równie¿ na sfor-
mu³owanie pewnych przes³anek, które nale¿y braæ pod
uwagê podczas ró¿nicowania zaburzeñ psychicznych od
postawy obronnej.

PRZYPADEK I

Pacjent 43-letni, wcze�niej kilkakrotnie karany. Rozwi-
ja³ siê w patologicznej rodzinie, bez wzorców prawid³o-
wych zachowañ spo³ecznych. Wed³ug badanego warunki
panuj¹ce w domu by³y z³e, wszyscy mieszkali w jednym
pokoju, brakowa³o pieniêdzy. Do szko³y poszed³ w 7 roku
¿ycia, uczy³ siê s³abo. Ukoñczy³ j¹ w Domu Dziecka, gdzie
trafi³ w zwi¹zku z oskar¿eniem o kradzie¿. Nastêpnie
w szkole z przysposobieniem zawodowym wyuczy³ siê za-
wodu murarza. W trakcie pobytu w internacie dwukrotnie
próbowa³ pope³niæ samobójstwo. W tym czasie zacz¹³ piæ
alkohol. Gdy podj¹³ pracê � pi³ regularnie, ci¹gami, w sta-
nach abstynencyjnych pojawi³y siê objawy majaczeniowe
(omamy s³uchowe, lêk). Powo³any do wojska � po kilku
miesi¹cach dozna³ urazu g³owy z utrat¹ przytomno�ci, by³
hospitalizowany w Klinice Neurologicznej, gdzie rozpo-
znano padaczkê i osobowo�æ histeryczn¹. Po zwolnieniu ze

s³u¿by wojskowej pracowa³ dalej fizycznie, zmieniaj¹c czê-
sto miejsce zatrudnienia. Przez ca³y ten czas pi³ alkohol,
chocia¿ wiedzia³, ¿e z powodu stwierdzonej padaczki i ko-
nieczno�ci przyjmowania odpowiednich leków, nie powi-
nien tego robiæ. W tym okresie popad³ w kolizjê z prawem
(kradzie¿e, wymuszanie, stosowanie przemocy). W latach
80-tych odby³ karê wiêzienia.

Maj¹c 27 lat zwi¹za³ siê z kobiet¹, z któr¹ ma dwoje
dzieci. Po kilku latach wspólnego ¿ycia sta³a siê jego ku-
ratorem. Konkubina przez ca³y czas stara³a siê pilnowaæ
za¿ywania leków przez badanego, ogranicza³a mu dostêp
do alkoholu. By³ niekrytyczny w stosunku do na³ogu, nie-
chêtnie nastawiony w stosunku do leczenia przeciwpadacz-
kowego i psychiatrycznego. Pod koniec lat 90-tych by³
kilkakrotnie hospitalizowany psychiatrycznie z powodu
zaostrzenia objawów zespo³u omamowo-urojeniowego, co
z regu³y nastêpowa³o po nadu¿yciu alkoholu. Zwi¹zek z al-
koholem jest wyra�ny a pierwsze objawy psychotyczne
wystêpowa³y ju¿ w stanach abstynencyjnych przed pierw-
szym urazem g³owy, przed wcieleniem do wojska. Po ko-
lejnym urazie g³owy, wystêpuj¹ce dotychczas sporadycznie
objawy zespo³u urojeniowo-omamowego uleg³y nasileniu
i utrwaleniu, przyjmuj¹c postaæ halucynozy alkoholowej.
Miêdzy zaostrzeniami psychotycznymi, gdy unika³ alko-
holu i bra³ regularnie leki, jego stan by³ na tyle dobry,
¿e móg³ funkcjonowaæ w miarê sprawnie (za³atwia³ inte-
resy w instytucjach pañstwowych, bra³ rzeczowy udzia³
w rozprawach, podczas zatrzymañ przez policjê zachowy-
wa³ siê w sposób dostosowany, rozumia³ tre�æ podpisywa-
nych dokumentów).

Wcze�niejsze opinie
Opinia s¹dowo-psychiatryczna wydana w 38 roku ¿ycia

przez bieg³ego psychiatrê, który wskaza³ na powa¿ne zabu-
rzenia psychiczne. Ponadto, stwierdzi³, ¿e rzeczowy kon-
takt z badanym jest niemo¿liwy do nawi¹zania. Jednocze�-
nie wniós³ o ponowne badanie z uwagi na rozbie¿no�ci
miêdzy stanem psychicznym opiniowanego a zeznaniami
�wiadków odno�nie jego codziennego funkcjonowania.

Opinia s¹dowo-psychiatryczna wydana w 38 roku ¿ycia
przez bieg³ych lekarzy psychiatrów, którzy napisali we wnio-
skach, ¿e nie s¹ w stanie sporz¹dziæ jednoznacznej opinii,
ze wzglêdu na zachowanie badanego, które nasuwa³o po-
dejrzenie �wiadomej postawy obronnej i wnie�li o obser-
wacjê s¹dowo-psychiatryczn¹.

Opinia s¹dowo-psychiatryczna wydana w 39 roku ¿ycia
przez bieg³ych lekarzy psychiatrów, po przeprowadzonej
obserwacji s¹dowo-psychiatrycznej. Biegli stwierdzili cho-
robê psychiczn¹ pod postaci¹ zaburzeñ urojeniowych na
pod³o¿u organicznego uszkodzenia OUN. Wykluczyli upo-
�ledzenie umys³owe. Uznali, ¿e w trakcie zarzucanych mu
czynów mia³ zniesion¹ zdolno�æ rozumienia znaczenia czy-
nów i pokierowania swoim postêpowaniem. Wed³ug tych
bieg³ych psychiatrów, opiniowany nie jest zdolny do udzia³u
w prowadzonym przeciwko niemu postêpowaniu karnym.
Powinien byæ skierowany do leczenia zamkniêtego.

Badania psychologiczne
Do aktualnej sprawy opiniowany by³ psychologicznie

badany jeden raz podczas obserwacji s¹dowo-psychiatrycz-
nej. Zorientowany, w nastroju wyrównanym, w zachowa-
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niu spokojny. Pocz¹tkowo apatyczny, nie przejawia³ zain-
teresowania otoczeniem, wyra�nie o¿ywiony na kilka dni
przed wypisem, aktywnie nawi¹zywa³ kontakty z innymi
pacjentami. Bieg³y stwierdzi³, ¿e inteligencja badanego
mie�ci siê w granicach ociê¿a³o�ci umys³owej. Wyniki tes-
tów organicznych w normie. W badaniu osobowo�ci posta-
wa obronna o charakterze agrawacyjnym.

Badanie aktualne (43 rok ¿ycia)
Badanie zosta³o przeprowadzone w trakcie obserwacji

szpitalnej. Powodem obserwacji by³y istotne w¹tpliwo�ci,
co do poczytalno�ci badanego w chwili pope³niania przez
niego zabronionego czynu oraz co do jego ewentualnego
udzia³u w procesie karnym.

Informacje z wywiadu (trudno�ci w nauce) wskazuj¹ na
obni¿one mo¿liwo�ci poznawcze badanego, jego ma³¹ mo-
tywacjê do nauki, ale równie¿ znaczne zaniedbania �ro-
dowiskowe. Z danych zawartych, we wcze�niejszej opinii
psychologicznej, bieg³y psycholog oceni³ inteligencjê opi-
niowanego jako mieszcz¹c¹ siê w granicach ociê¿a³o�ci
umys³owej. Wyniki aktualnie przeprowadzonych badañ,
wskazuj¹ na ogólnie niski poziom funkcjonowania intelek-
tualnego. Poziom ten mie�ci siê na pograniczu inteligencji
poni¿ej przeciêtnej i upo�ledzenia umys³owego w stopniu
lekkim. Badany wykazuje wyra�ne niedostatki w zakresie
wiedzy i umiejêtno�ci szkolnych. Sposób pos³ugiwania siê
t¹ wiedz¹ w ocenach, interpretacjach i wnioskowaniu zdaje
siê ma³o elastyczny, powierzchowny i konkretny, z pew-
nym niedokszta³ceniem wy¿szych form my�lenia. Lepiej
operuje materia³em konkretnym. Ujawnia deficyty w zakre-
sie krytycznego my�lenia tj. w zakresie planowania i prze-
widywania. Jego my�lenie nosi przy tym cechy drobiazgo-
wo�ci, zmniejszonej elastyczno�ci, stereotypii i nadmiernej
lepko�ci. S³abo zna normy obowi¹zuj¹ce w spo³eczeñstwie,
a te, które zna nie s¹ do koñca zinternalizowane. Widoczne
s¹ problemy z koncentracj¹ uwagi, zaburzenia koordynacji
wzrokowo-ruchowej, nieporadno�æ grafomotoryczna. Opi-
sane deficyty neuropoznawcze przy wyra�nie patologicz-
nych wynikach testów graficznych wskazuj¹ na biologiczn¹
niepe³nosprawno�æ o�rodkowego uk³adu nerwowego.

Ze wzglêdu na z³y stan psychiczny opiniowanego na
pocz¹tku obserwacji, badanie testowe przeprowadzone by³o
w drugiej po³owie pobytu. Kontakt z badanym by³ utrud-
niony. Z jednej strony demonstrowa³ nasilone zaburzenia
pamiêci, nie potrafi³ podaæ aktualnej daty ani nazwy mia-
sta, w którym aktualnie przebywa³, z drugiej za� strony do-
k³adnie opisywa³ sprawy karne, szukaj¹c przyczyn swoich
problemów nie w swoim postêpowaniu, a w innych lu-
dziach i sytuacjach. Podczas rozmów zw³aszcza na tematy
osobiste agrawowa³ objawy depresyjne ³¹cznie z g³o�nym
p³aczem. W stosunku do bieg³ych przyjmowa³ postawê oso-
by ciê¿ko chorej, bezradnej, wymagaj¹cej pomocy. W rela-
cji z innymi pacjentami i z konkubin¹ zachowywa³ siê
adekwatnie do sytuacji, by³ dobrze zorientowany. W trak-
cie pobytu na obserwacji okresowo nie odzywa³ siê, ude-
rza³ g³ow¹ w �cianê, próbowa³ pope³niæ samobójstwo, sy-
mulowa³ napad padaczkowy. Wyra�nie poprawia³ siê z nim
kontakt i zachowywa³ siê adekwatnie do sytuacji, gdy chcia³
co� za³atwiæ dla siebie b¹d� zrelacjonowaæ konflikt miêdzy
pacjentami, w którym sam nie bra³ udzia³u. Analiza wy-

powiedzi badanego na konkretne pytania testowe wskazuje
na brak w nich zaburzeñ formy, jak i tre�ci my�lenia. Na-
le¿y podkre�liæ jednak, ¿e w trakcie rozmowy, do koñca
pobytu, opiniowany dopytywany o prze¿ycia psychotyczne
potwierdza³ ich istnienie. Zatem, maj¹c na uwadze sto-
sowane przez badanego mechanizmy obronne, wydaje
siê, ¿e przejawia³ tak¿e tendencje do metasymulacji czyli
podtrzymywania wygas³ych objawów chorobowych po
ust¹pieniu zaburzeñ.

Badany jest osob¹, któr¹ cechuje od okresu dzieciñstwa
wzmo¿ona emocjonalna reaktywno�æ i os³abiona samokon-
trola, przemawia za tym analiza linii ¿yciowej. Obecnie ob-
serwuje siê nasilenie dra¿liwo�ci, impulsywno�ci, zacho-
wañ agresywnych, które wynikaj¹ z nasilaj¹cej siê wraz
z wiekiem dysfunkcji mózgu powsta³ej prawdopodobnie
na skutek przebytych urazów g³owy i nadu¿ywania alko-
holu. Niew¹tpliwie negatywny wp³yw na jego osobowo�æ
mia³y tak¿e niekorzystne uwarunkowania �rodowiskowe,
w których badany wzrasta³ i rozwija³ siê a tak¿e pozostaje
obecnie. Jego mo¿liwo�ci adaptacyjne, zdolno�ci spo³ecz-
nego funkcjonowania s¹ znacznie os³abione równie¿ przez
okresowe zaostrzenia choroby psychicznej (halucynozy
alkoholowej) z powodu, której by³ ju¿ kilka razy hospitali-
zowany psychiatrycznie.

Rozwa¿ania powy¿sze prowadz¹ do wniosków, ¿e ba-
dany nie jest osob¹ upo�ledzon¹ umys³ow¹, zna i rozumie
podstawowe zasady spo³eczne tj. zakaz agresji, kradzie¿y.
Wydaje siê, ¿e je lekcewa¿y, chêtnie przy tym posi³kuj¹c
siê nieznajomo�ci¹ tych norm z uwagi na upo�ledzenie
funkcji poznawczych i inne zaburzenia psychiczne. Diag-
noza psychologiczna pozwoli³a w tym przypadku na stwier-
dzenie, ¿e opiniowany mo¿e braæ udzia³ w tocz¹cych siê
przeciwko nim postêpowaniach s¹dowych i mo¿e zeznawaæ
jako �wiadek. Zwrócono uwagê na fakt, ¿e zaburzenia
obronne, które ujawniaj¹ siê u badanego w trudnych dla
niego sytuacjach, jakimi niew¹tpliwie s¹ kolejne rozprawy,
maj¹ tendencjê do utrwalania siê i nasilania. Niew¹tpliwie
niekorzystny wp³yw na umacnianie siê tych zachowañ ma
równie¿ przewlekaj¹ce siê postêpowania procesowe.

PRZYPADEK II

49-letni mê¿czyzna zg³osi³ siê do oddzia³u psychiatrycz-
nego po wizycie w prywatnym gabinecie, gdzie skar¿y³ siê
na spadek aktywno�ci, brak chêci do ¿ycia, my�li samobój-
cze i zaburzenia pamiêci. Otrzyma³ skierowanie na lecze-
nie szpitalne ze wstêpnym rozpoznaniem zaburzeñ depre-
syjnych i podejrzeniem zespo³u otêpiennego. Odnotowano
wówczas, ¿e pacjent od kilku miesiêcy ma k³opoty z orien-
tacj¹ w czasie i miejscu (gubi siê w mie�cie). Ujawnia za-
chowania samobójcze (chcia³ wyskoczyæ przez okno). Zwi-
duje zmar³ych rodziców, s³yszy ich g³osy. Nigdy dotychczas
nie leczy³ siê psychiatrycznie, nie by³ badany przez psy-
chologa. W rodzinie nie by³o chorób psychicznych. Pytany
o sytuacjê ¿yciow¹, zaprzeczy³, aby kiedykolwiek mia³ pro-
blemy z prawem. Wiadomo, ¿e urodzi³ siê w rodzinie inte-
ligenckiej (matka nauczycielka, ojciec in¿ynier budowla-
ny). Matka zmar³a z powodu choroby nowotworowej, gdy
badany by³ dzieckiem. Wychowywany przez ojca i ma-
cochê, nie sprawia³ istotnych problemów wychowawczych.
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Z jedyn¹ siostr¹ nie utrzymuje kontaktu. Jest ¿onaty od po-
nad 20 lat, ale od kilku jedynie pomieszkuje z ¿on¹ (�gdy
przesta³ zarabiaæ zosta³ wyrzucony na bruk�). Dzieci nie
ma. Ma wykszta³cenie zawodowe, zdobyte bez trudno�ci
w nauce. Szereg lat przepracowa³ w wyuczonym zawodzie.
Od oko³o 5 lat mia³ problemy z zatrudnieniem, pocz¹tkowo
pracowa³ dorywczo, od ponad 2 lat nie pracuje w ogóle.
By³ w wojsku, ale s³u¿by wojskowej podobno nie ukoñ-
czy³, zosta³ z niej przed czasem zwolniony z niewiadomych
przyczyn. Somatycznie powa¿niej nie chorowa³. Oko³o
2 i pó³ roku temu zosta³ pora¿ony pr¹dem, po którym to
wypadku spa³ przez kilka dni. Zdecydowanie zaprzeczy³
nadu¿ywaniu alkoholu.

W czasie pobytu w oddziale ujawnia³ niespecyficzne
objawy: skargi na obni¿enie nastroju, nasilone zaburzenia
pamiêci, doznania o charakterze halucynacji wzrokowych
i s³uchowych. W pocz¹tkowym okresie spêdza³ czas le¿¹c
w ³ó¿ku, z którego wstawa³ jedynie, aby wyj�æ na papiero-
sa albo na posi³ek. Sprawia³ wra¿enie osoby raczej izoluj¹-
cej siê od otoczenia, nie zainteresowanej tym, co siê wokó³
niego dzieje. W zachowaniu spokojny, podporz¹dkowany
i niewywo³uj¹cy sytuacji konfliktowych (zarówno z in-
nymi pacjentami, jak i z personelem). Utrzymywa³ sk¹pe
kontakty interpersonalne, ograniczone g³ównie do rozmów
z osobami przebywaj¹cymi w tej samej sali. W pó�niejszym
okresie obserwowano wielokrotnie pewn¹ dwutorowo�æ
jego zachowania � o¿ywiony w relacjach z innymi pacjen-
tami, ¿ywo konwersuj¹cy, przybiera³ zmartwiony wyraz
twarzy i zdawkowo, zbywaj¹co odpowiada³ na pytania per-
sonelu. Po krótkim okresie adaptacyjnym zacz¹³ opuszczaæ
oddzia³, nawi¹zywaæ kontakty towarzyskie, ogl¹daæ TV,
dbaæ o higienê i zaspokajanie swoich potrzeb. Nadal jed-
nak skar¿y³ siê na masywne zaburzenia pamiêci, trudno�ci
orientacji w terenie i brak aktywno�ci. Z przeprowadzonych
badañ neuroobrazowych wynika niewielkiego stopnia po-
szerzenie przestrzeni p³ynowych nad p³atami czo³owymi.
Zapis EEG w granicach normy. Z odchyleñ somatycznych
odnotowano powiêkszenie w¹troby.

Z uwagi na obserwowan¹ dwutorowo�æ zachowania,
niespójno�æ obrazu klinicznego pacjent zosta³ zbadany przez
psychologa w celu ustalenia rozpoznania, oceny g³êboko�ci
zaburzeñ depresyjnych i dysfunkcji poznawczych. Od sa-
mego pocz¹tku, mimo pewnej deklaratywno�ci wspó³pra-
cy, obserwowano trudno�ci w nawi¹zywaniu i utrzyma-
niu kontaktu. Opiniowany na badania przychodzi³ niezbyt
chêtnie. Podczas rozmów indywidualnych wypowiada³ siê
z wyra�nym oporem, wielokrotnie z intonacj¹ ucinaj¹c¹
mo¿liwo�æ kontynuowania tematu. Najczê�ciej wypowiedzi
jego by³y ograniczone do pojedynczych zdañ lub nawet kil-
ku s³ów. Fakty ze swego ¿ycia przekazywa³ w bardzo ogra-
niczonym zakresie, niespójnie i niejednokrotnie w ró¿ny
sposób. Na zwracane uwagi dotycz¹ce nie�cis³o�ci poda-
wanych danych reagowa³ irytacj¹, zas³aniaj¹c siê niepamiê-
ci¹. Na wiele zadawanych mu pytañ odpowiada³, ¿e �nie
pamiêta�, podkre�laj¹c przy tym datuj¹ce od wielu lat k³o-
poty z pamiêci¹ i orientacj¹. Wydaje siê jednak, ¿e k³opoty
z pamiêci¹ pozostaj¹ g³ównie w sferze deklaratywnej, po-
niewa¿ badany wielokrotnie wykazywa³ siê niez³¹ pamiê-
ci¹ zarówno faktów z dalszej przesz³o�ci, jak i nieodleg³ej.
Sprawnie te¿ obs³ugiwa³ telefon komórkowy, a korzystaj¹c

z wolnych wyj�æ w oddziale, nigdy nie mia³ problemów
z powrotem do niego. Charakterystyczne by³o równie¿, ¿e
deklarowaniu deficytów poznawczych nie towarzyszy³y
¿adne reakcje emocjonalne (badany wydawa³ siê ca³kowi-
cie obojêtny w stosunku do do�wiadczanych k³opotów).

Do zadañ testowych badany podchodzi³ równie¿ z wi-
docznym oporem. Sprawia³ wra¿enie osoby, która celowo
nie przyk³ada siê do wykonywania poszczególnych zadañ,
nie zaanga¿owanej w pracê. Czêsto rozwi¹zywa³ zadania
w sposób wyra�nie niedok³adny, pope³niaj¹c bardzo oczy-
wiste b³êdy. Nie by³ zmotywowany ani do koñczenia roz-
poczêtej pracy, ani do korygowania pope³nianych b³êdów.
Obserwuj¹c sposób wykonania proponowanych zadañ, od-
nosi³o siê wra¿enie, ¿e badany stara siê uzyskaæ rezultaty
poni¿ej swoich mo¿liwo�ci. W zadaniach odwo³uj¹cych siê
w sposób oczywisty do procesu zapamiêtywania uzyskiwa³
z³e wyniki, a w zadaniach wymagaj¹cych zaanga¿owania
procesów pamiêci w sposób nie wprost, wypada³ na pozio-
mie przeciêtnym. Mo¿na, wiêc przypuszczaæ, ¿e uzyskane
w badaniu wyniki nie w pe³ni odzwierciedlaj¹ aktualne
mo¿liwo�ci badanego, a tak¿e, ¿e agrawuje on obronnie
swoje problemy i deficyty. Na podstawie aktualnego bada-
nia poziom funkcjonowania intelektualnego badanego oce-
niæ mo¿na by³o jako mieszcz¹cy siê w granicach szeroko
rozumianej normy. Przy wyra�nej tendencji do podkre�la-
nia i uwypuklania zaburzeñ funkcji poznawczych obserwo-
wano nierównomiern¹ ich sprawno�æ � poziom sprawno�ci
wokalno-s³uchowej, by³ znacz¹co wy¿szy od sprawno�ci
wymagaj¹cych zaanga¿owania funkcji wzrokowo-prze-
strzennej. Nale¿y przy tym podkre�liæ, ¿e badany nawi¹zy-
wa³ rzeczowy kontakt. W spontanicznej rozmowie wypo-
wiada³ siê w sposób spójny i logiczny, potrafi³ w sposób
poprawny formu³owaæ swoje wypowiedzi. Posiada³ ade-
kwatny do wykszta³cenia zakres wiedzy szkolnej i infor-
macji ogólnych. Wykazywa³ siê przeciêtnym bogactwem
s³ownictwa oraz zdolno�ci¹ do twórczej ekspresji za po-
moc¹ s³ów. Z odchyleñ zauwa¿ono jedynie nadmiern¹ kon-
kretyzacjê procesów my�lenia. Badany mia³ du¿¹ trudno�æ
w rozumowaniu przez analogiê, tworzeniu pojêæ i kategorii
nadrzêdnych. Ewidentne k³opoty sprawia³o mu rozumienie
pojêæ i zwrotów abstrakcyjnych Ponadto zauwa¿alna by³a
ma³a precyzja wykonania rysunków w testach grafomoto-
rycznych, trudno�ci w odwzorowywaniu prezentowanych
figur, ale i tu nie mo¿na wykluczyæ, ¿e by³o to efektem ma-
³ej motywacji badanego i chêci pokazania siê w bardziej
patologicznym �wietle. Widoczne w rysunkach trudne do
symulowania dr¿enia, nie pozwoli³y jednak wykluczyæ
pewnych organicznych deficytów. Dok³adna ocena spraw-
no�ci procesów uwagi i pamiêci badanego nie by³a jednak
mo¿liwa w zwi¹zku z wyra�n¹ tendencj¹ do agrawacji defi-
cytów w tym zakresie.

W ocenie badaj¹cego psychologa badany jest osob¹ im-
pulsywn¹, wykazuj¹ca bardzo s³ab¹ tolerancjê na frustracjê.
Jego sfera uczuciowo�ci jest bardzo rozbudzona i zmienna,
a on sam nie posiada wystarczaj¹co skutecznych mechaniz-
mów do radzenia sobie z ni¹, czego konsekwencja mog¹
byæ trudno�ci adaptacyjne. Reakcje badanego s¹ sztywne,
wykazuje siê on ma³¹ plastyczno�ci¹ zachowania. Jest
wysoce prawdopodobne, ¿e bêdzie podejmowa³ dzia³ania
nieprzemy�lane, nie do koñca analizuj¹c i przewiduj¹c kon-
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sekwencje, do jakich one mog¹ doprowadziæ. Trudno�ci
w panowaniu nad sfer¹ emocjonaln¹ mog¹ doprowadzaæ do
wybuchów dysforycznych, s³u¿¹cych roz³adowaniu napiê-
cia emocjonalnego. Badany jest jednak osob¹ skryt¹ i t³u-
mi¹c¹ w sobie uczucia negatywne, co sprzyja temu, ¿e
w sytuacjach trudnych mo¿e korzystaæ ze strategii uciecz-
kowych (miêdzy innymi takich, jak ucieczka w chorobê).

Traktuje innych instrumentalnie, nie przestrzega, tak jak
to deklaruje, spo³ecznych norm. Normy te rozumie i zna
konsekwencje ich lekcewa¿enia. Potrafi te¿ w³a�ciwie oce-
niæ swój sposób ¿ycia i jego wp³yw na swoj¹ przysz³o�æ, choæ
nie zawsze umie swoje zachowania kontrolowaæ i liczyæ siê
z potrzebami innych. Wydaje siê to zwi¹zane czê�ciowo
z jego ma³¹ refleksyjno�ci¹ i pewn¹ nieumiejêtno�ci¹ kry-
tycznej oceny postêpowania, zarówno innych, jak i swojego.
Aktywno�æ ¿yciowa badanego zdaje siê byæ stymulowana
zaspokajaniem dora�nych potrzeb, a w sposobie ich reali-
zacji uderza niedostatek krytycznej oceny mo¿liwo�ci. Po-
dejmowane dzia³ania s¹ czêsto s³abo przemy�lane, jakby nie
zaplanowane do koñca, a w przewidywaniu skutków domi-
nuj¹ w³asne oczekiwania i wyobra¿enia, a nie realna ocena
sytuacji. Przy s³abej tolerancji na niepowodzenie i ma³ej
wytrwa³o�ci w osi¹ganiu postawionego celu, badany prze-
jawia du¿¹ ³atwo�æ w znajdowaniu przyczyn swoich trud-
no�ci poza w³asn¹ osob¹ i szukaniu winy w otoczeniu.

Dopiero po przeprowadzeniu wszystkich badañ diagno-
stycznych do kliniki dotar³a informacja o tocz¹cej siê wobec
badanego sprawie karnej. Zosta³ on oskar¿ony o kradzie¿
karty p³atniczej i zakup przy jej pomocy szeregu warto�cio-
wych przedmiotów, sprzedanych pó�niej na bazarze. Okaza-
³o siê te¿, ¿e nie by³a to jego pierwsza sprawa karna. Badany
nie przyzna³ siê do pope³nienia zarzucanych mu czynów.
Twierdzi³, ¿e nic nie pamiêta, nie wie o co jest podejrzany,
nie rozumie stawianych mu zarzutów. Zosta³ przez nie¿ycz-
liwe mu osoby pomówiony i nies³usznie oskar¿ony. Sytua-
cja ta w jego ocenia powoduje pogorszenie jego zdrowia
psychicznego i uniemo¿liwia prawid³owe funkcjonowanie
spo³eczne. W trakcie kolejnych rozmów na ten temat, poda-
wa³ sprzeczne dane i wykluczaj¹ce siê wzajemnie ich inter-
pretacje. Coraz czê�ciej te¿ irytowa³ siê, zw³aszcza przy
zwracaniu mu uwagi na niespójno�æ podawanych faktów.

Przeprowadzone przez bieg³ych badania doprowadzi³y
do wniosków, ¿e opiniowany nie jest osob¹ upo�ledzon¹
umys³owo, ani nie przejawia objawów choroby psychicz-
nej. Stwierdzono u niego inne zak³ócenia czynno�ci psy-
chicznych pod postaci¹ reakcji adaptacyjnej o obrazie tre�-
ci podobnych do urojeñ, z przewag¹ symulacji u osoby
z organicznymi zaburzeniami osobowo�ci. Jego linia ¿ycio-
wa przebiega³a wzglêdnie prawid³owo, a od kilku lat funk-
cjonuje gorzej spo³ecznie � nie pracuje, zdarza siê, ¿e na
kilka miesiêcy opuszcza dom, nocuj¹c w przypadkowych
miejscach. Obserwuje siê narastanie psychodegradacji,
stopniowe wypadanie z ról spo³ecznych i niewywi¹zywa-
nie siê z obowi¹zków w ró¿nych sferach ¿yciowych. Za
symulacj¹ przemawia obserwowana dwutorowo�æ zacho-
wania, demonstratywno�æ z eksponowaniem choroby psy-
chicznej o obrazie fantazjowania tre�ci podobnych do
urojeñ przy dobrym funkcjonowaniu w ramach oddzia³u
i w³a�ciwej percepcji otaczaj¹cej rzeczywisto�ci. Badany
wykazuje tendencjê do demonstracyjnych zachowañ auto-

destrukcyjnych, s³u¿¹cych do realizacji planu. Stwierdzane
zak³ócenia czynno�ci psychicznych nie daj¹ podstaw do za-
stosowania art. 31 § 1 i 2 kk.

KOMENTARZ

Analizuj¹c oba powy¿sze przypadki, przy wyra�nych
ró¿nicach dotycz¹cych przebiegu linii ¿yciowej, przesz³o-
�ci kryminalnej i do�wiadczeñ z leczeniem psychiatrycz-
nym, mo¿na znale�æ szereg stycznych punktów w zacho-
waniu podczas obserwacji obu opiniowanych mê¿czyzn.
Obaj s¹ osobami, u których istnieje pewnego rodzaju pato-
logia. S¹ to objawy organiczne, zaburzenia osobowo�ci,
uzale¿nienie. Symulowane za� s¹ pojedyncze objawy (za-
hamowanie, smutek, apatia, zaburzenia pamiêci a tak¿e pro-
dukowanie objawów psychotycznych), nieuk³adaj¹ce siê
w ca³o�æ charakterystyczn¹ dla jakiego� zespo³u kliniczne-
go. Widoczna jest tendencja do samorzutnego produkowa-
nia objawów, eksponowania ich, zwracania na nie uwagi.
W obu przypadkach mamy do czynienia z wyolbrzymia-
niem i przejaskrawianiem objawów b¹d� dysfunkcji psy-
chicznych. Obaj opiniowani przejawiali przygnêbienie
i p³aczliwo�æ, w sposób demonstracyjnie przejaskrawiony
mówili o swoich my�lach i próbach samobójczych, oraz
o objawach somatycznych. Eksponowali g³êbokie zaburze-
nia pamiêci i orientacji nieprzystaj¹ce do zachowañ poza
sytuacj¹ badania i stawania przed s¹dem. W omawianych
przypadkach podstawow¹ trudno�æ stanowi³o odniesienie
do wcze�niejszych rozpoznañ, powielanych wielokrotnie
w przypadku pierwszym i do�æ zdecydowanie przyjête na
pocz¹tku procesu diagnostycznego w przypadku drugim,
bez uwzglêdnienia czynników pozachorobowych, jakim
mo¿e byæ reakcja na konflikt z prawem. Dodatkow¹ trud-
no�ci¹ okaza³ siê fakt, ¿e w obu przypadkach zaburzenia
demonstrowane przez badanych nak³ada³y siê na istniej¹ce
obiektywnie dysfunkcje. By³y to miernie nasilone objawy
organiczne i reaktywne depresyjne, zwi¹zane z tocz¹cym
siê procesem karnym. Zachowania obronne utrudnia³y oce-
nê ich g³êboko�ci.

Podczas diagnozowania mo¿na spotkaæ siê z pewnymi
charakterystycznymi zachowaniami, które �wiadcz¹ o sto-
sowanej przez badanego obronie: demonstrowanie trud-
no�ci w przypominaniu, zw³aszcza rzeczy prostych i oczy-
wistych, przesadne okazywanie trudno�ci, demonstrowanie
namys³u i wysi³ku, okazywanie narastaj¹cego zmêczenia.

W obu przedstawionych przypadkach, pomocne w wy-
daniu koñcowej opinii, okaza³y siê, podnoszone przez
Uszkiewiczow¹ [4], nastêpuj¹ce czynniki wskazuj¹ce na
symulacjê:

� dwoisto�æ zachowania pacjenta wobec ró¿nych osób,
� brak konsekwencji i spójno�ci w przejawianiu obja-

wów,
� irytacja przy zwracaniu uwagi na niekonsekwencje,
� niespójno�æ wcze�niejszych wyników badañ i za-

chowañ pacjenta w ró¿nych sytuacjach ¿yciowych
w przesz³o�ci.

Czynniki te nale¿y zawsze braæ pod uwagê w procesie
diagnostycznym zwi¹zanym z orzekaniem dla potrzeb s¹du,
albowiem ka¿dy oskar¿ony czy podejrzany ma niezbywalne
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prawo do obrony, która jest przez niego stosowana zgodnie
z jego mo¿liwo�ciami intelektualnymi i dyspozycjami osobo-
wo�ciowymi. Pozwoli to byæ mo¿e unikn¹æ b³êdu w ocenie
przejawianaych przez badanych objawów.
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