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Aktualny obraz zespołów reaktywnych 

Current pictur e o f reactive syndrames 
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STRESZCZENIE. Autorzy analizują różne po­
stacie zespołów reaktywnych w aspekcie hi.<Jtorycz­
nym. W drugiej części opi.<Jano różne postacie za­
burzeń reaktywnych, wśród nich psychozy więzien­
ne. Uwzględniono również aktualne klasyfikacje 
DSM-IV i ICD-10. We wnioskach stwierdzono, 
że typowe psychozy reaktywne występują obecnie 
rzadko, częściej stwierdza się zespoły lękowo­
-depresyjne i omamowo-urojeniowe. Częściej niż 

poprzednio obserwowane są objawy reaktywne 
w postępowaniu rentowym i odszkodowawczym. 

SUMMARY. Variousjorms ojreactive syndromes 
are di.<Jcussed by the authors in a hi.<Jtorical perspec­
tive. In the second part oj the paper various types oj 
reactive di.<Jorders are described, including pri.<Jon 
psychoses. Current classifications, DSM-IV and 
ICD-10, have been also taken into account. In con­
clusions it i.<J stated that typical reactive psychoses 
occur rather sefdom nowadays, while depressive 
and anxiety syndromes, as we/l as hallucinatory­
-delusional syndromes are diagnosed more ojten. 
Reactive symptoms are noted presently in procee­
dings concerned with di.<Jability pensioning and in­
demnification more ojten than jormerly. 
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Jedną z głównych przyczyn zaburzeń psy­
chicznych są następstwa urazów psychicz­
nych zarówno o charakterze przewlekłym, 
jak i ostrym. Mogą być nimi długotrwałe 
sytuacje traumatyzujące związane z sytuacją 
rodzinną, zawodową, społeczną czy poli­
tyczną, skutki przebytych prześladowań, np. 
pobytu w obozie koncentracyjnym, łagrze, 
więzieniu, miejscu odosobnienia, czy też 

przeżycie nagłej katastrofy, pożaru, wybu­
chu, trzęsienia ziemi, porwania, aktu terro­
rystycznego, czy też gwałtu lub innej stre­
sującej sytuacji. U większości osób tego ro­
dzaju doznania wywołują napięcie, lęk, po­
czucie zagrożenia, osamotnienia, czasem 
poczucie winy. Wystąpienie objawów zabu­
rzeń psychicznych jest uwarunkowane nie 

tylko siłą i trwałością bodźca, ale również 
przedchorobowymi cechami osobowości, 
ogólną sytuacją w jakiej znalazł się taki 
człowiek. Zespoły reaktywne znane i opisy­
wane były już przed wielu laty. Andrzej 
J anikawski [7] w swojej Patologii i terapii 
chorób umysłowych z roku 1864 cały duży 
rozdział poświęca epidemiom chorób umys­
łowych, jakie występowały w starożytności 
i w średniowieczu. Wśród nich wymienia 
epidemię demonolatryi: 

Ludzie nią owładnięci utrzymywali, że obrali 
sobie za bóstwo czarta, że przebywają z nim 
i jego zgrają. Wypierali się Boga, a przy­
znawali do największych świętokradztw, 
twierdząc, że znieważali Najświętszy Sakra­
ment, że pożerali trupy, zabijali dzieci dla 
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nasycenia się ich krwią, bywali na schadz­
kach diabelskich, obcowali cieleśnie z diab­
łami itp .... 

Inną podobną epidemią była demonopatia: 
Dotknięci nią opętani okazywali nienawiść 
Boga, nie mogli się modlić, miotali złorze­
czeniami, wydawali glosy naśladujące glo­
sy zwierzęce, utrzymywali, że w nich siedzi 
diabeł, wykonywali lubieżne tańce i różne 
dziwaczne ruchy ciała, przy czym bardzo 
często dawały się widzieć przypadłości ka­
talepssyi, histeryi i somnabulizmu ... 

Jednym z przykładów tego schorzenia były 
wypadki w Loudun znane nam z filmu 
Kawalerowicza. Jeszcze innym zespołem by­
ła choreomania: 

chorzy, usłyszawszy muzykę stosowną do­
znają niepowściągliwej żądzy tańczenia i tań­
czą szalenie aż do upadłego. Dotknięci ... nią 
tańczyli na placach publicznych i w kościo­
łach nago z wieńcami na głowie. 

Podobne objawy występowały w tarantyzmie. 
Powszechnie uważano, że wywołuje je ukąsze­
nie tarantuli. Objawy tarantyzmu obserwowa­
no jeszcze w XIX wieku w Abisynii. 

Choroba zaczynała się od melancholii 
i odurzenia, a niektórych nie opuszczała 
melancholia przez cale życie i dręczyła ich 
obawa śmierci. Muzyka przynosiła ulgę 
w cierpieniach ... 
Teomania, to przekonanie chorego, że jest 

natchnionym prorokiem. Występowała za­
równo w starożytności, jak i w średniowieczu. 
W końcu do epidemii chorób umysłowych 
zaliczyć można również wampiryzm, a więc 
wiarę w ożywienie przez diabła trupów. Wam­
piry straszą żyjących, wysysają z nich krew. 

W XIX wieku zaczęto opisywać różne­
go rodzaju reakcje i psychozy reaktywne. 
Mówiono o reakcjach nerwicowych, reak­
cjach typu psychogennego oraz o sytuacyj­
nych zespołach reaktywnych, przez które 
rozumiano psychozy reaktywne. · 

Stany reaktywne najczęściej obserwowano 
w przypadkach uwięzienia, dlatego czasem 
używa się pojęcia "psychozy więzienne". 
Chociaż rzeczywiście najczęściej występują 

one w takich przypadkach, nie ograniczają 

się tylko do tych sytuacji. W czasie pierwszej 
i drugiej wojny światowej obserwowano ma­
sowo różnego rodzaju zespoły reaktywne, 
np. "zespół drutów kolczastych", kiedy do­
tknięty chorobą chodził pochylony, zgięty 
wpół, jakby cały czas pokonywał zasieki. Ob­
serwowano również "astazję-abazję", stupor 
histeryczny, niemotę histeryczną, czy też inne 
postacie konwersji histerycznych. 

Mimo, że stany reaktywne występują sto­
sunkowo często i że budzą duże zaintere­
sowanie, ilość publikacji na ten temat jest 
zaskakująco mała. Polskie Towarzystwo Psy­
chiatryczne [10] trzykrotnie na swoich zjaz­
dach naukowych zajmowało się tą problema­
tyką. Głównym tematem zjazdu w Kobierzy­
nie w roku 1934, podobnie jak na zjeździe 
w Kochanówcew roku 1947, były Psychozy 
reaktywne. W Krakowie w roku 1961 jednym 
z tematów głównych były Psychozy reaktyw­
ne i symulacja. Mimo to w bibliografii sądo­
wej w latach 1945-1975 [6] odnotowujemy 
jedynie jedną monografię Lidii Uszkiewiczo­
wej [16] z roku 1966 oraz dwa referaty wy­
głoszone na zjeździe w Krakowie autorstwa 
Batawii i Uszkiewiczowej [l] oraz Bilikiewi­
cza i Dolmierskiego [2]. Nieco liczniejsze, 
chociaż również nie przekraczające 10 prac, 
są doniesienia na temat symulacji zaburzeń 
psychicznych. Jedynie w podręcznikach psy­
chiatrii, a zwłaszcza w rozdziałach psychiatrii 
sądowej, znajdujemy opisy poszczególnych 
zespołów reaktywnych. 

Uszkiewiczowa [16] przytacza różne ter­
miny używane w opisie tych zespołów. 
Mówi o reakcjach patologicznych, reak­
cjach psychogennych, stanach reaktywno­
-psychogennych, stanach psychoreaktyw­
nych, anormalnej reakcji na przeżycie, anor­
malnych psychicznych reakcjach i rozwo­
jach. Mówi się również o reakcjach sy­
tuacyjnych, stanach reaktywnych, zaburze­
niach psychicznych reaktywnych. Jaroszyń­
ski [8] dodaje do tego "psychozy sytuacyjne, 
pseudopsychozy". 

Postacie najczęściej występujących zespo­
łów reaktywnych są powszechnie znane 
i opisywane w każdym podręczniku [9, 10, 
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13, 14]. Wśród nich do najczęstszych należą: 
zespół Gansera, pseudodemencja, puery­
lizm. Rzadziej występują: "reakcja dzikiego 
człowieka", stany osłupienia, czy też reak­
tywne zespoły omamowo-urojeniowe. Do­
kładne zróżnicowanie nie ma większego 
znaczenia, ponieważ objawy chorobowe rza­
dko układają się w typowy podręcznikowy 
opis, zwykle przeplatają się nawzajem, a po­
szczególne postacie zespołów reaktywnych 
mogą przechodzić jeden w drugi. Dla do­
świadczonego psychiatry, zwłaszcza zajmu­
jącego się psychiatrią sądową czy więzienną, 
rozpoznanie objawów reaktywnych nie sta­
nowi żadnego problemu. Wygląd takiego 
pacjenta, jego zachowanie, są tak typowe, że 
nie mogą budzić wątpliwości. Jednak samo 
stwierdzenie postawy reaktywnej, czy nawet 
rozwiniętych objawów, nie pozwala na usta­
lenie ostatecznego rozpoznania, prognozy 
czy też podjęcia właściwych metod postępo­
wania. Zaburzenia reaktywne bardzo często 
występują u osób, które wykazują różne 
schorzenia psychiczne. Mogą być nimi: upo­
śledzenie umysłowe, zaburzenia osobowości, 
zespoły organiczne, ale również schizofrenia 
lub inne postacie psychoz. 

W przypadku wystąpienia zespołów reak­
tywnych należy ustalić właściwe zasadnicze 
rozpoznanie, zastosować odpowiednie me­
tody postępowania i leczenie. W części przy­
padków można oczekiwać poprawy nawet 
w warunkach więziennych, w wielu jednak 
konieczne jest skierowanie chorego do szpi­
tala psychiatrycznego poza więzieniem. Wy­
jątkowo będzie się musiało uznać takiego 
człowieka za niezdolnego do przebywania 
w więzieniu lub nawet za niezdolnego do 
stawania przed sądem. Zasadą jednak po­
winno być jak najszybsze zakończenie spra­
wy, przeprowadzenie rozprawy i wydanie 
wyroku. Nawet wyrok skazujący może 

oznaczać ustanie sytuacji stresującej, wywo­
łującej stan reaktywny. Trwanie przyczyny 
wywołującej reakcję rokuje źle, powoduje 
przewlekanie się objawów chorobowych na 
dłuższy okres, często na wiele miesięcy, czy 
nawet lat. 

Podobne przypadki opisaliśmy w Psy­
chiatrii w procesie karnym [3]. 

Na przykład 48-letni mężczyzna zabił brata, 
który zaatakował badanego i jego żonę nożem. 
Mimo uniewinnienia w pierwszej instancji z po­
wodu obrony koniecznej, wystąpił zespół reak­
tywny o obrazie ganserowskim. Badany wielo­
krotnie wpadał w psychozę, doprowadzając się 
do kacheksji z powodu odmowy przyjmowania 
pokarmów. Nigdy nie doszło do kolejnej rozpra­
wy, a pacjent po kolejnym zaostrzeniu się choro­
by zmarł wskutek całkowitego wycieńczenia. 

W innym przypadku do ustąpienia objawów 
psychotycznych doszło dopiero po doprowadze­
niu do rozprawy i uniewinnieniu badanego. Mi­
mo, że w czasie rozprawy zaczęły występować 
objawy chorobowe, psychiatrzy uczestniczący 
w niej doprowadzili do jej zakończenia. W kilka 
dni później objawy psychotyczne ustąpiły. 

Jak ważna jest w przypadku zespołów reak­
tywnych dłuższa obserwacja, świadczy przy­
padek chorego, który trafił do nas na leczenie 
po wielu latach spędzonych w więzieniu. 

Był on oskarżony o zabójstwo taksówkarzy 
z motywów rabunkowych. W połowie rozprawy, 
po przebytej grypie, przestał nawiązywać kontakt 
z otoczeniem, był w stanie stuporu. Mimo to za­
padł wyrok dożywotniego więzienia. Osiem lat 
przebywał głównie w więziennym oddziale psy­
chiatrycznym. Przez cały czas wykazywał objawy 
psychotyczne typowe dla zespołów reaktywnych. 
Występowały objawy znamienne dla zespołu Gan­
sera, pseudodementii, puerylizmu, najbardziej jed­
nak obraz chorobowy podobny był do "zespołu 
dzikiego człowieka". Był on pobudzony, agresyw­
ny, zaniedbany, mazał się kałem, oddawał mocz 
pod siebie. Po bezskutecznym leczeniu w warun­
kach więziennych sąd orzekł przerwę w odbywa­
niu kary. Przyjęty do kliniki wykazywał nadal ty­
powe objawy zespołu reaktywnego. Po zastosowa­
niu aktywnego leczenia, w tym również elektro­
wstrząsów, objawy reaktywne stopniowo ustąpiły. 
Na pierwszy plan jednak w obrazie chorobowym 
zaczęły wysuwać się typowe objawy osiowe schizo­
frenii z autyzmem, rozkojarzeniem i stępieniem 
emocjonalnym. Chory przez kilka lat przebywał 
w domu rodzinnym, obecnie od kilkunastu lat jest 
pacjentem jednego ze szpitali psychiatrycznych 
z objawami chronicznej schizofrenii. 
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Łuniewski [11] wymienia zespół zamro­
czemowy typu Gansera jako jedną z od­
mian zamroczenia histerycznego. Występuje 
on na podłożu urazów psychicznych, szcze­
gólnie często w związku z uwięzieniem lub 
śledztwem sądowym. Jako inne formy sta­
nów pomrocznych wymienia również ostre 
napady psychotyczne zwane psychozami 
tranzytoryjnymi, spotykane u psychopatów 
i powstające na podłożu zaburzeń afektyw­
nych. Opisuje również amok występujący 
u Malajczyków, zamroczenie jasne, upoje­
nie senne. 

Frąckowiak [5], w rozdziale o nerwicach 
urazowych, wymienia nerwice wojenne. Po­
wołując się na Pawłowa stwierdza, że wojna 
powoduje reakcję afektywną, lęk, któremu 
-jak każdej reakcji afektywnej -towarzyszą 
mniej lub bardziej wyrażone objawy cielesne 
i wegetatywne. Obecność tych objawów ner­
wicowych (drżeń, zaburzeń równowagi, nie­
dowładów itp.) wyłącza żołnierza z działań 
wojennych, co kojarzy się z wyobrażeniem 
własnego bezpieczeństwa. 

W achholz [17] w Psychopatologii sądowej 
z roku 1923, w rozdziale Psychozy sytuacyj­
ne (wi'ęzienne) stwierdza, że grupa ta obej­
muje przypadki stanów histerycznych i ka­
tatonicznych, ujawnionych przez pewną sy­
tuację przykrą dla człowieka. Omawia on 
ostre psychozy więzienne wymieniając ostre 
podniecenie afektywne czy to w postaci na­
głego przygnębienia z urojeniami grzesznoś­
ciowymi i prześladowczymi, czy też postać 
szału, wściekłości, stan histerycznego odręt­
wienia (stupor), zespół Gansera, puerylizm 
oraz zespół błazeński. Spośród innych psy­
choz więziennych wymienia również zespół 
więzienny polegający na nagle powstających 
urojeniach niewinności, uwolnienia od kary 
i ułaskawienia. 
Według Jaspersa [cyt. za 16] za zaburze­

nia reaktywne uważa się te, w których 
stwierdza się: (l) poważny uraz psychiczny, 
(2) treść przeżycia ma związek psychologicz­
ny z urazem, (3) przebieg reakcji jest ściśle 
uzależniony od czasu działania urazu, koń­
czy się ona z jego ustąpieniem. To trzecie 

kryterium nie występuje w wielu postaciach 
stanów reaktywnych. 

Obecnie w Międzynarodowej Statystycz­
nej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdro­
wotnych ICD-10 [12] zaburzenia reaktywne 
mieszczą się w punktach F43 (reakcja na 
ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne) oraz 
w punkcie F44. W omówieniu tych zabu­
rzeń stwierdzono: 

Wspólnym rysem zaburzeń dysocjacyjnych 
czy konwersyjnych jest częściowa lub cał­
kowita utrata normalnej integracji pomię­
dzy wspomnieniami przeszłości, poczuciem 
tożsamości, wrażeniami czuciowymi i kon­
trolą ciała. Wszystkie typy zaburzeń dyso­
cjacyjnych mają tendencję do ustępowania 
po kilku tygodniach lub miesiącach, szcze­
gólnie jeśli ich początek był związany 
z urazowym wydarzeniem życiowym ... 
Rozdział ten obejmuje histerię, reakcje, 

psychozy histeryczne. Wyliczone są nastę­

pujące postacie: amnezja dysocjacyjna, fuga 
dysocjacyjna, osłupienie dysocjacyjne, trans 
i opętanie, dysocjacyjne zaburzenia ruchu, 
w tym afonia i dysfonia, drgawki dyso­
cjacyjne, dysocjacyjne znieczulenie i utrata 
czucia zmysłowego, mieszane zaburzenia 
dysocjacyjne - inne zaburzenia dysocja­
cyjne (konwersyjne), a wśród nich zespół 
Gansera, osobowość mnoga, psychogenne 
przemglenia i stan pomroczny. 

Natomiast w DSM-IV [4] uwzględniono te 
zaburzenia w rozdziale Zaburzenia dysocja­
cyjne, dzieląc je na amnezję psychogenną, 
fugę psychogenną, osobowość mnogą, deper­
sonalizację i zaburzenia nieokreślone. W e 
wszystkich postaciach występują: niepamięć, 
zaburzenia świadomości oraz tożsamości po­
wodowane czynnikami psychicznymi. Zespół 
Gansera znajduje się w ostatniej grupie. 

K.leinman [15] wśród czynników etiolo­
gicznych zespołów dysocjacyjnych wymienia 
zespół przewlekłego stresu (KZ syndrom), 
zespół pozgwałceniowy, zespół. maltretowa­
nych kobiet. Zwraca również uwagę, że na­
wet kilkusekundowe przeżycia mogą dać 
w efekcie bardzo poważne następstwa psy­
chiczne. 
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WŁASNE DOŚWIADCZENIA 

Opisy stanów reaktywnych oparliśmy na 
analizie pacjentów oddziału psychiatrycz­
nego Rejonowego Szpitala Więziennego 
w Krakowie. W tej grupie zetknęliśmy się 
z kilkoma przypadkami zabójstw popełnio­
nych w stanie reaktywnym. Zwykle tyczyło 
to osób, u których występowały przewlekłe 
konflikty rodzinne. Silnie działające bodźce 
afektywne doprowadzały do stopniowego 
wyczerpywania się mechanizmów adap­
tacyjnych, prowadząc w konsekwencji do 
gwałtownego, słabo kontrolowanego brutal­
nego działania. Dotyczy to w szczególności 
żon zabijających znęcających się nad nimi 
i rodziną mężów alkoholików, jak również 
synów zabijających swoich ojców z tych sa­
mych przyczyn. Obserwowaliśmy również 
dwie osoby, u których motywacja zabójstwa 
oraz całe zachowanie były całkowicie nie­
zrozumiałe, a ich sposób reagowania zbliżał 
się do psychozy. W wywiadzie brak było 
jakichkolwiek danych, które mogłyby prze­
mawiać za zaburzeniami psychicznymi 
u sprawców, z drugiej strony nie stwierdza­
no jakichkolwiek konfliktów czy nieporozu­
mień między sprawcami a ofiarami. W obu 
przypadkach rozpoznaliśmy reakcję sytua­
cyjną. Znamienne było, że cały okres czynu 
objęty był niepamięcią, sprawcy nie zdra­
dzali żadnych reakcji emocjonalnych ani 
oceny swego czynu, mimo że ofiarami byli: 
w jednym przypadku - bliski znajomy, 
w drugim - żona i dwoje dzieci. Obaj uz­
nawali czyn za coś całkowicie obcego ich 
osobowości, coś do czego doszło bez ich 
udziału i poza ich świadomością. Podobne 
zresztą oceny spotykaliśmy w grupie mężo­
bójczyń. Część jednak z nich zdradzała na­
silone poczucie winy, silne lęki, tendencję do 
samooskarżeń, depresję. Zespoły depresyjno­
lękowe były zresztą najczęściej występującą 
postacią zespołów reaktywnych, jakie spoty­
kaliśmy w naszym oddziale. W większości 
pojawiały się one u osób w wieku 40-50 lat, 
o ustabilizowanej sytuacji społecznej, rodzin­
nej i zawodowej, dla których aresztowanie 

było pierwszym tego rodzaju doświadcze­
niem w życiu. Przebiegały one w typowy spo­
sób. Charakteryzowały się nagłym, burz­
liwym początkiem, niepokojem z zaburze­
niami snu i skargami na liczne dolegliwości 
somatyczne. Objawy te dość szybko ustę­
powały po zastosowaniu typowego lecze­
nia przeciwdepresyjnego. Współwystępowa­
nie jednak schorzeń somatycznych czy zmian 
organicznych o.u.n. wyraźnie pogarszało ro­
kowanie i leczenie. 

W grupie zabójców obserwowaliśmy rów­
nież kilka osób, u których wpływ czynników 
emocjonalnych był bardzo wyraźny. W jed­
nym przypadku chodziło o zabójstwo siostry, 
która "psuła opinię rodziny", w drugim syno­
wie po wielu latach ustawicznych awantur 
zabili ojca. Podobna sytuacja tyczyła zabój­
stwa homoseksualnego partnera, czy też po­
zbawienia życia żony i jej kochanka. W e 
wszystkich tych jednak przypadkach czyn był 
planowany i przygotowywany przez dłuższy 
okres, sprawcy podejmowali próby zacierania 
śladów, czy kierowania podejrzeń na inne 
osoby, co naszym zdaniem, uniemożliwiało 
przyjęcie czynników reaktywnych, które mo­
głyby wpłynąć na poczytalność. 

W kilku przypadkach osób skazanych 
mieliśmy do czynienia z zespołami reak­
tywnymi na poziomie psychozy. Przeważnie 
miały one charakter zespołów omamowo­
-urojeniowych z nastawieniem prześladow­
czym i komponentem depresyjnym. Prawie 
we wszystkich przypadkach konieczne było 
przerwanie odbywania kary i leczenie w po­
zawięziennym szpitalu psychiatrycznym. 

W ostatnich latach prawie nie obserwowali­
śmy typowych w poprzednim okresie psychoz 
reaktywnych, takich jak: zespół Gansera, 
pseudodementia, puerylizm. Pojawiały się 
jedynie pojedyncze elementy znamienne dla 
tych zespołów. Najczęściej jednak stwierdza­
liśmy zespoły lękowo-depresyjne u osób po 
raz pierwszy aresztowanych w okresie śledz­
twa, rzadziej psychozy omamowo-urojeniowe 
u osób skazanych. 

Na przestrzeni ostatnich lat, znacznie 
zmniejszyła się w więzieniach liczba osób 
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podejmujących próby samobójcze lub samo­
uszkodzenia. Te instrumentalne formy reak­
cji, które na przełomie lat osiemdziesiątych 
-dziewięćdziesiątych przybierały formy epi­
demii, stały się obecnie niepopularne w środo­
wisku więźniów. Można jedynie przypusz­
czać, że zmiana stosunku do więźniów, cały 
szereg ulg i przywilejów, humanizacja od­
bywania kary odegrały tu znaczącą rolę. 
W międzyczasie pojawiły się jednak szczegól­
ne postacie zespołów reaktywnych u osób 
starających się o rentę lub odszkodowanie. 
Niekorzystne czynniki społeczne, poczucie 
zagrożenia, obawy o przyszłość material­
ną własną i rodziny, lęk przed przyszłością, 
zwłaszcza u osób tracących pracę, powoduje, 
że wiele z nich traktuje możliwość przejścia 
na rentę jako jedyną możliwość ułożenia so­
bie życia. Zwykle są to osoby, u których wy­
stępuje cały szereg schorzeń somatycznych nie 
kwalifikujących jednak do uznania inwalidz­
twa i uzyskania renty. W tej sytuacji zaczyna­
ją występować objawy nerwicowe i depresyj­
ne, które jednak czasem przybierają charak­
ter typowo reaktywny. W tych przypadkach, 
częściej niż u więźniów, pojawiają się ele­
menty pseudodementywne czy ganserowskie, 
które trudno odróżnić od symulacji czy agra­
wacji. Niekiedy powodem rozwinięcia się ta­
kiego stanu jest przewlekłość postępowania, 
zmiany decyzji, powtarzanie badań. W nie­
których grupach, np. byłych więźniów obo­
zów koncentracyjnych czy Sybiraków, osób 
z natury rzeczy w podeszłym wieku, z liczny­
mi schorzeniami somatycznymi, już sam fakt 
starania się o rentę, konieczność przechodze­
nia wielu badań, podejrzliwość lekarzy, cza­
sem nawet ich niechętne czy aroganckie po­
stawy, mogą być wystarczającą przyczyną 
wystąpienia objawów reaktywnych. 

WNIOSKI 

Zespoły reaktywne występują w wielu po­
staciach. Niekiedy przybierają formę epide­
mii, by później zginąć bezpowrotnie. Zawsze 
u ich podłoża leżą silne, zwykle niespodzie­
wane przeżycia emocjonalne i silny stres. 

Najbardziej charakterystyczne psychozy 
więzienne występują obecnie rzadziej i nie 
stwierdza się takich typowych w poprzednich 
latach postaci, jak: zespół Gansera, pseudo­
dementia czy puerylizm. Występują jedynie 
pojedyncze elementy znamienne dla opisywa­
nych zespołów. Częściej stwierdza się obec­
nie zespoły lękowo-depresyjne i omamowo­
-urojeniowe. Te pierwsze dominują u osób 
po raz pierwszy pozbawionych wolności, 
tymczasowo aresztowanych, drugie - wśród 

skazanych. Wyraźnie rzadsze są reakcje 
dezadaptacyjne z próbami samobójczymi 
i samouszkodzeniami. Można przypuszczać, 
że do ich zmniejszenia przyczyniła się huma­
nizacja odbywania kary. 

Częściej stwierdza się zespoły reaktywne 
w postępowaniu rentowym i odszkodowaw­
czym. U tych osób objawy są najbardziej po­
dobne do zespołu Gansera i pseudodemencji. 

W pojedynczych przypadkach stwierdza się 
występowanie zespołów reaktywnych, które 
warunkują popełnienie przestępstwa. U tych 
badanych podstawą do wnioskowania ogra­
niczonej poczytalności, czy nawet niepoczytal­
ności, powinien być obraz psychopatologicz­
ny, a nie czynniki etiologiczne. 
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