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Z praktyki opiniodawczej autorow wynika, ze szeroko
rozumiany ,zespot depresyjny” jest najczestszym roz-
poznaniem stawianym w zaswiadczeniach wydawanych
dla potrzeb sagdowych. Dotyczy to zaréwno spraw kar-
nych, jak cywilnych i ubezpieczeniowych. Jednoczesnie
w znacznym odsetku przypadkow autoprezentacja
pacjenta nie koresponduje z takim rozpoznaniem.
Szczegdlna sytuacja prawna, w jakiej znajduje si¢ osoba
obcigzona rozpoznaniem, czytelnie wskazuje na jego
pragmatyczny charakter. Powstaje pytanie, dlaczego
wiasnie to rozpoznanie dominuje i czy w psychiatrii wyste-
puje inna jednostka chorobowa, ktérej mozna przypisa¢
tak dalece reaktywne tto. Na przyktadzie konkretnego
przypadku autorzy stawiajg problem wiasciwie pojetego
dobra pacjenta. Czy dorazna korzys¢ w szeroko rozumia-
nym postepowaniu prawnym nie powoduje utrwalenia
mechanizmow obronnych i w nastepstwie — degradacji
funkcjonowania?

As it follows from the expertise practice of the authors,
broadly understood “depression syndrome” is the most
common diagnosis occurring in sick-leave certificates
provided for legal procedures to the court. This problem
is encountered in penal, civil and insurance cases. At
the same time, in a significant percentage of cases, the
patient’s self-presentation does not correspond with the
provided diagnosis. A particular legal situation of a person
stigmatized with such a diagnosis clearly indicates its
pragmatic character. Hence, several questions emerge:
(1) Why does such a particular diagnosis prevail? (2) Is
there another disease entity in psychiatry, which has such
a broadly reactive background? On the basis of a particular
case the authors formulate the problem of the appropriately

understood interest of the patient. Does the current protection
against broadly understood legal consequences cause
the patient to fixate on the defense mechanisms and - in
consequence - degradation of his functioning?

Stowa kluczowe: depresja, opiniowanie sgdo-
wo-lekarskie, medycyna sadowa

Key words: depression, medico-legal expertise,
forensic medicine

Opiniowanie sgdowo-lekarskie jest szczegbinym
zadaniem lekarza. Podejmujac sie tego zadania
musi on zdawaé sobie sprawe z faktu, ze sposéb
myslenia i dziatania w medycynie i prawie réznig
sie. Rozny jest takze jezyk, ktorym postuguja sie te
grupy zawodowe. W psychiatrii sgdowej problemem
jest nie tylko ,przettumaczenie” diagnozy psychia-
trycznej na jezyk prawa, trzeba takze zdawaé sobie
sprawe z tego, ze dla prawnika diagnoza lekarska
jest pojeciem bezuzytecznym, nie zawierajagcym
zrozumiatej tresci. Znacznie wazniejszym od rodzaju
choroby jest dla niego stopien jej zaawansowania
i przetozenie objawdéw na sposoéb funkcjonowania.

Zasadniczym wymogiem stawianym lekarzowi
leczacemu jest przyjecie postawy terapeutyczno-
wczuwajacej sie, petnej empatii. Tymczasem od
lekarza — biegtego sadowego wymaga sie podejscia
neutralnego, bezstronnego.

Czyniac te wstepne zastrzezenia zawsze odwotu-
jemy sie do wywodzacych sie z lat 80-tych pogladéw
krakowskiej szkoty medycyny sadowej, profesoréw
Kazimierza Jaegermana i Zdzistawa Marka [1, 2],
ktore wyraznie odrézniajg dazenia klinicznych nauk
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doswiadczalnych i sgdowo-lekarskich. Klasyfiku-
jac cele finalne medycznych nauk stosowanych
wskazuja, jak przektada sie to odpowiednio na
requly decyzyjne i ksztalt ostatecznego wniosku
opiniodawczego, szczegdlnie w sferze budzacej
watpliwosci poznawcze [3, 4]:

1. wmedycynie klinicznej — obejmujgcej proces
diagnozy, leczenia, rokowanie — sfera tego co
prawdopodobne (de facto sfera niewiedzy)
kwalifikowana jest jako kategoria akceptuja-
ca;

2. w medycynie sadowej — obejmujgcej usta-
lanie zwigzku przyczynowego, klasyfikacje,
identyfikacje z rekonstrukcjg — sfera tego co
prawdopodobne (sfera niewiedzy) kwalifiko-
wana jest jako kategoria odrzucajaca (,brak
podstaw, aby tak byto”);

3. w epidemiologii — obejmujacej zmiennos¢ zja-
wisk masowych, typowe sploty okolicznosci,
metody sterowania zjawiskami masowymi
i ich ocene — opis zbiorowos$ci w pewnym
zakresie nabiera waloru kategorycznego.

Przytoczone poglady wskazuja na to, ze lekarz

opiniujacy musi przeanalizowaé znajdujace sie
w dostarczanych mu dokumentach rozpoznania
i twierdzenia, oczywiscie wytacznie metodami nie-
inwazyjnymi, w taki sposéb, aby konkluzje medy-
cyny klinicznej moéc przeformutowaé na konkluzje
sgdowo-lekarska. W tej specyficznej rekonstrukcii
koniecznym jest zastosowanie optyki ogdélnie przy-
jetej wiedzy akademickiej, ale ze sprowadzeniem jej
do formatu regut decyzyjnych medycyny sadowe;.

Przewijajace sie rézne, mniej lub bardziej pra-

widtowe konstrukcje diagnostyczne, ktérych trzo-
nem jest pojecie depresji w réznych jej odmianach
i potaczeniach, w okoto 80% ocenianych przypad-
kéw nie majg nic wspdélnego z rekomendowanymi
systemami klasyfikacji — ICD 10 lub DSM - IV [5,
6, 7]. Z dokumentéw tych przebija przekonanie,
ze psychiatria w subiektywizmie spojrzenia na pa-
cjenta czyni kazde rozpoznanie bezdyskusyjnym.
Jednocze$nie powszechne jest wyobrazenie, ze
rozpoznanie psychiatryczne stanowi swoiste pana-
ceum w konfrontacji z problemami natury prawne;,
niezaleznie od tego czy problem pacjenta dotyczy
ptaszczyzny karnej, cywilnej, czy tez tak specyficz-
nej dziedziny, jaka jest prawo pracy i ubezpieczen
spotecznych.

Psychiatria sgdowa jest powszechnie kojarzona

z problematyka karna, gdzie zakres opinii precyzu-
je art. 31 k.k. Tymczasem z naszych spostrzezen
wynika, ze w minionej dekadzie ciezar opiniowania
przesunat sie na zupetnie inne zagadnienia.

W postepowaniu karnym przedmiotem opinii jest

zdolnos$¢ do czynnosci procesowych (przestuchanie
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w charakterze podejrzanego, zapoznawanie sie
z materiatem dowodowym, udziat w rozprawie
w charakterze oskarzonego), zdolno$¢ do prze-
bywania w warunkach aresztu $ledczego czy tez
pobytu w zaktadzie karnym, wreszcie — ocena, czy
stan zdrowia tymczasowo aresztowanego lub ska-
zanego w trakcie pobytu w warunkach ograniczenia
wolnosci pogorszyt sie tak znacznie, ze konieczne
jest leczenie w warunkach wolnos$ciowych.

W procesie cywilnym psychiatra powotywany
jest do okreslania nastepstw urazéw doznanych
w réznych okoliczno$ciach, ocene rozmiaru szkody
na zdrowiu doznanej przez utrate osoby bliskiej,
oceny zdolnosci lub niezdolnosci do sktadania
o$wiadczen woli przy zawieraniu uméw lub testo-
waniu. Nadal przedmiotem opinii sgdowo-psychia-
trycznej jest ocena szeroko pojetego ,inwalidztwa
wojennego” w tym — pobytu w warunkach deportaciji
lub internowania. W tych przypadkach, w ktérych
odwotujacy sie, zdaniem ZUS, odzyskat zdolno$¢
do pracy po réznie diugim pobycie na rencie,
w ponad 90% ogotu wnioskéw kierowanych do
sadow pojawia sie rozpoznanie depresji jako uza-
sadnienie utrzymuijacej sie niezdolnosci do pracy.

Z tego krétkiego przegladu problemoéw stawia-
nych przed biegtymi lekarzami wytania sie bardzo
szeroki wachlarz obszaréw prawnych, na ktérych
rozpoznanie to jest konsumowane, a przynajmniej
podejmowane sg takie proby. Oczywiscie snucie
opowiesci o tym, ze ,kto$” Zle rozpoznat lub ze
kierowat sie takim czy innym partykularyzmem jest
bezcelowe, bowiem bytoby to jedynie powtarza-
niem, smutnych ogdlnie znanych prawd.

Szczegdblna sytuacja prawna, w jakiej znajduje
sie osoba obcigzona rozpoznaniem depresji oraz
brak jakichkolwiek innych, obiektywnie potwierdzo-
nych jednostek chorobowych, czytelnie wskazuje na
jego pragmatyczny charakter. Nasuwa sie pytanie,
czy w psychiatrii wystepuje inna jednostka choro-
bowa, ktérej mozna przypisac tak dalece reaktywne
podioze.

Prawdziwy niepokdj budzi potwierdzona wie-
loletnimi obserwacjami interakcja, jaka zachodzi
miedzy problemem prawnym, ktéry bywa czesto
przyczyng pierwszej wizyty u psychiatry, zatozong
ucieczka przed zmierzeniem sie z tym problemem,
stopniowo rozwijajacg sie deterioracjg psychiczng
i dysfunkcjonalnoscia spoteczna [8, 9]. Co cie-
kawsze zaburzenia, ktére obserwowali$my w tej
grupie osdb nie spetniajg nadal kryteriéw depres;ji
— najczesciej byty to silnie rozwiniete zaburzenia
adaptacyjne dysocjacyjno-lekowe, przewaznie z pa-
tologicznym nastawieniem roszczeniowym, czesto
takze z zachowaniami agresywnymi. Obserwacje
czynione w stosunkowo duzych przedziatach cza-
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sowych dotyczace tych samych oséb wskazywaty
na pojawienie sie i nasilanie tych objawéw w stopniu
wymagajgcym leczenia przy jednoczesnym wy-
pchnieciu ich poza nawias petnionych rél spotecz-
nych. Tym, co ostatecznie w wielu tych przypadkach
budzito zdziwienie, byt zupetny brak reakciji ze stro-
ny ,leczacego”, na fakt, ze jego pacjent naprawde
stat sie chory i potrzebuje pomocy.

Dla ilustracji pragniemy przedstawi¢ przyktad
lekarza obwinionego przez jedng z lokalnych pro-
kuratur o przestepstwo, zresztg drobne, zwigzane
z wykonywanym zawodem. W poczuciu zagrozenia,
jeszcze przed pierwszym przestuchaniem, odwotat
sie on do pomocy kolegéw psychiatréw i uzyskat
za$wiadczenie z rozpoznaniem ,depresji z myslami
samobdjczymi, uniemozliwiajgcymi udziat w prze-
stuchaniu”.

W tym momencie uruchomione zostato btedne
koto procesdw myslowych, w ktérym ten cztowiek,
wczes$niej aktywny zawodowo i spotecznie, peten
radosci zycia, zaczat funkcjonowaé. Jego sposob
myslenia w kolejnych miesigcach mozna by zilu-
strowaé nastepujaco:

— mam zaswiadczenie — nie musze i$¢ do pro-
kuratora — tak, ale on to bedzie sprawdzat —
to nie moge pracowaé, nie wyjde zdomu, boje
sie — moze mnie $ledza — nie moge pokazaé
sie nigdzie wsrdd znajomych, bo doniosg —
nie moge juz tego znie$¢, i tak czuje sie jak
w wiezieniu, niech to sie wreszcie skonczy —
staje sie coraz bardziej samotny — no tak ale
ja nie péjde do sadu, bo ja sie do sgdu nie na-
daje, nie potrafie zebra¢ mysli, zniszczg mnie
— to sie chyba nigdy nie skonczy, nie ma dla
mnie wyjscia — takie zycie nie ma sensu!

W tym miejscu trzeba zaznaczyé, ze jednorazowe
wydanie za$wiadczenia nie zwalnia osoby podej-
rzanej z koniecznosci skonfrontowania sie z prob-
lemem ,na zawsze”. Procedura prawna wymaga,
aby jego stan zdrowia byt weryfikowany co szesé,
a najdalej co dwanascie miesiecy. Nalezy zatem
liczy¢ sie z koniecznoscig odbierania wezwan sado-
wych i uzyskiwania kolejnych zaswiadczen, dowo-
dzgcych pogarszajgcego sie stanu zdrowia. To czy
zas$wiadczenia te sg honorowane, czy tez poddane
weryfikacji przez skierowanie do biegtych sgdowych,
zalezy od uznania organu procesowego.

Po kilku latach takiej ucieczki przed obiektywnie
niewielkim problemem nasz kolega podjat probe
samobdjcza, po ktérej znalazt sie na oddziale
toksykologii. Po tej prébie na wniosek swojego ad-
wokata byt badany z naszym Zakfadzie. Udato sie
go zmotywowaé do podjecia psychoterapii. Mamy
jednak obawy o efekt tej terapii, bowiem wyleczenie
oznacza nie tylko konieczno$¢ konfrontacji z zarzu-
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tami, ale takze powrét do aktywnosci zawodowe;j,
co w matym $rodowisku nie jest tatwe.

Na tym przyktadzie nasuwa sie smutna reflek-
sja. Praktycznie zdrowy cziowiek chcac unikngé
konfrontacji ze stawianymi mu zarzutami, nieistotne
— prawdziwymi czy nie — wyindukowat sobie praw-
dziwe schorzenie, ktére wykluczyto go z petnienia
roli zawodowej, spotecznej i skomplikowato mu
zycie rodzinne. O tych odlegtych skutkach przy-
jacielskiej przystugi nie pomyslat kolega, ktéry
wystawit zaswiadczenie z rozpoznaniem depres;ji
przekonany, ze dziata dla jego dobra.

Sposréd wielu przyktadow, jakimi dysponujemy,
wybrali§my celowo przyktad lekarza jako najmniej
kontrowersyjny z punktu widzenia intenciji tego,
ktéry pomagajac w ucieczce w chorobe zapoczat-
kowat proces, nad ktérym wszyscy stracili kontrole.
Chcielibysmy przypomnie¢, abstrahujac od tego iz
zaswiadczenie lekarskie bedace pos$wiadczeniem
nieprawdy moze spowodowaé okreslone sankcje,
to prowadzac do okreslonego skutku na zdrowiu
w przyszto$ci moze by¢ rowniez rozwazane w kate-
goriach btedu medycznego lub tez — postepowania
niezgodnego z kodeksem etyki lekarskiej. Problem
polega na postawieniu fatszywie dodatniego rozpo-
znania, ktére w sprzyjajacych warunkach zaczyna
by¢ traktowane jako prawdziwe, ale wytgcznie
w kategoriach opisanego kregu myslowego.

Podobne mechanizmy wyzwalane sg gdy po-
zgdanym celem jest ustalenie niezdolnosci do
pracy zarobkowej. Chcieliby$my przypomnieé, iz
tak powszechne wielomiesieczne zwolnienia lekar-
skie wydawane chorym autentycznie depresyjnym
w ramach ,prowadzenia do renty”, przy mato
aktywnym leczeniu, sg faktycznym dziataniem na
szkode tych osdb. Zaprzestanie pracy szybko powo-
duje utrate motywacji do ponownego jej podjecia.
Z kolei bezczynno$¢ i pogarszajaca sie sytuacja
finansowa sprzyjajg pogtebieniu sie depresji. Brak
$rodkow finansowych na leki, o czym przewaznie
nie moéwi sie lekarzowi, jest dodatkowym niekorzyst-
nym czynnikiem. Powstaje sytuacja btednego kota,
ktérej przerwanie jest niekiedy niemozliwe. Dodat-
kowo osoby kiedykolwiek uznane za niezdolne do
pracy nie sg w stanie w przysztosci zaakceptowac
pozytywnych wynikéw leczenia, bowiem wiaze sie
to z mozliwoscig utraty $wiadczenia. Przyktadem
moze by¢ badana w ZMS CM UJ kobieta po latach
ekwipowania w dokumentacje ciezkiej depresiji
z zespotem otepiennym, ktéra po niekorzystnej dla
niej kolejnej decyzji ZUS zaprezentowata zacho-
wanie, nie mieszczace sie w zadnym razie w kregu
depresji, a tym bardziej — otepienia.

Lekarz leczacy w swoich dziataniach zobowigza-
ny jest do kierowania sie dobrem chorego. Nasze
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doswiadczenie opiniodawcze upowaznia jednak
do postawienia pytania o to, jak nalezy rozumieé
to pozornie proste pojecie. Czy lekarz leczacy, aby
realizowa¢ wiasciwie rozumiane dobro pacjenta,
mdgt doraznie udziela¢ ochrony przed konfrontacja
z prawem, nie powodujgc utrwalenia mechanizméw
obronnych i w nastepstwie — degradacji funkcjono-
wania?

Zrozumiate jest, ze za wyjatkiem osobowosci
pieniaczej, konieczno$¢ konfrontacji z prawem nie
budzi w nikim entuzjazmu, zatem obnizony nastrgj
jest reakcjg adekwatng do tej sytuacji. Wdrozenie
terapii w takich przypadkach jest postepowaniem
jak najbardziej wtasciwym. Jednak nalezy uswia-
domi¢ pacjentowi, ze fakt pozostawania w leczeniu
nie moze go uchronié przed odpowiedzialnoscia za
wczes$niejsze dziatania czy tez pomoc w uzyskaniu
nienaleznych korzysci. Przediagnozowanie polega-
jace na rozpoznawaniu w takich przypadkach ,dla
dobra pacjenta” ciezkiej jednostki chorobowej jest
zaréwno postepowaniem gteboko nieetycznym, jak
i btedem medycznym.

Nie mozna takze zapominaé o tym, ze naduzy-
wanie tego rozpoznania, z punktu widzenia spo-
tecznego, moze wyrzadzi¢ niepowetowane szkody
w postaci obnizenia spotecznego postrzegania wagi
tak powaznego schorzenia jakim jest depresija.
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