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Summary

Aim. This work aims to present the difficulties in the assessment of sanity of a perpetrator
involved in the so-called dyadic death, which in Poland is identified with the occurrence of
sever mood disturbances at the time of the crime.

Methods. A case of a man who killed his wife and two children is presented. The perpetra-
tor himself tried to commit suicide by cutting his veins with a razor.

Commentary. The authors underline diagnostic difficulties which were encountered in
the analysed case, they point out the necessity to go beyond the phenomenological aspect
of “dyadic death” and the need for multidimensional clinical evaluation of the perpetrator.
The rarity of similar acts and low survival rate of perpetrators leaves experts with relatively
small amount of opinion giving experience. Thus, there is a need for high accuracy research
and careful consideration.
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Wstep

Co pewien czas stykamy si¢ z informacjami o zabdjstwach cztonkow rodziny,
ktorych dokonat ich bliski, ginacy nastgpnie w samobodjczym zamachu. W literaturze
anglosaskiej sytuacje taka okresla si¢ terminem ,,dyadic death” (podwodjna $mier¢),
ktory koncentruje si¢ na obrazie przestgpstwa, a dopiero na drugim planie prezentuje
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jego motywacje, zardwno patologiczna, jak i niepatologiczna [1, 2]. W Polsce takie
tragedie okreslane sa terminem ,,samobojstwo rozszerzone”. Zdaniem Puzynskiego [3]
dochodzi do niego w cigzkich depresjach psychotycznych, a rzadziej jego motywem
jest bilans depresyjny. Rybakowski 1 Jarosz uwazaja natomiast, ze do samobdjstwa roz-
szerzonego moze rowniez doprowadzi¢ reaktywna psychoza depresyjna [4]. Przyjmuje
sig, iZ motywy rozszerzonego samobdjstwa wiaza si¢ z patologicznym dazeniem do
uchronienia najblizszych przed nieszczg$ciem, cierpieniem czy sytuacja bez wyjscia,
w ktorej — w ocenie sprawcy — mogliby si¢ oni znalez¢.

W psychiatrii sadowej [5, 6] stwierdzenie psychotycznych zaburzen depresyjnych
skutkuje niepoczytalno$cia sprawcy w stosunku do zarzutu, podczas kiedy motywacja
wynikajaca z innych, ,,plytszych” zaburzen psychicznych moze jedynie ogranicza¢
dyspozycje poczytalnosci. Prawidtowa diagnoza stanu klinicznego w okresie czynu
jest zatem kluczowym elementem ekspertyzy. Nalezy oczywiscie uwzglednia¢ obraz
przestepstwa, ale nie powinien on przesadza¢ o ocenach sadowo-psychiatrycznych.
Sytuacja orzecznicza staje si¢ o wiele bardziej skomplikowana, jesli mamy do czy-
nienia z deliktem utozsamianym wtasnie z samobdjstwem rozszerzonym, a u sprawcy
istnieje podejrzenie réznych zaburzen psychicznych [7]. Niniejsze opracowanie ogra-
nicza si¢ do przedstawienia trudnosci diagnostycznych i orzeczniczych w przypadku
osoby, u ktorej diagnozowano zarowno osobowos¢ z pograniczna, jak i nawracajace
zaburzenia depresyjne.

W ciagu osiemdziesigciu lat starano si¢ okresli¢ grupg 0sob z zaburzeniami typu
borderline. Poczatkowo zaburzenie to postrzegano jako atypowy wariant innych
diagnoz. Oficjalnie wprowadzono je do DSM-III w 1980 r. Diagnoza na podstawie
DSM-IV-TR opierata si¢ na stwierdzeniu obecno$ci co najmniej pigciu cech zaburzone;j
osobowosci sposrod dziewigciu wymienionych w klasyfikacji i musiata spetniac ogol-
ne kryteria takich zaburzen [8]. Od 2013 r. (DSM-5) diagnoza zaburzen osobowosci
Z pogranicza stawiana jest na podstawie przyjecia dwoch kryteriow: A — poziom po-
gorszenia funkcjonowania osobowos$ciowego i B — cechy objgte pigcioczynnikowym
modelem osobowoSci oraz cechy patologiczne, charakterystyczne dla specyficznego
zaburzenia osobowosci [9]. W ICD-10 zaburzenia typu borderline umieszczono obok
typu impulsywnego osobowosci (grupa osobowosci chwiejnych emocjonalnie) i za-
lecono oddzielne kodowanie wspotistniejacych z nimi zaburzen psychicznych [10].

Wsrdd cech osobowosci z pogranicza wymienia si¢ zaburzenia afektu, zachowania
impulsywne i autodestrukcyjne, pozornie dobre przystosowanie spoteczne, powierz-
chowne, zalezno$ciowe zwiazki z otoczeniem, postawy manipulacyjne. Myslenie
tych 0sob jawi si¢ jako dziwaczne, dereistyczne i nielogiczne [11]. Przejawiajq one
znaczacy gniew, niestabilno$¢ uczuciowa, prawdziwe lub wyobrazone poczucie odrzu-
cenia [12], przy obnizonych zdolnosciach identyfikacji stanéw uczuciowych u innych
0sob [13]. Ich zycie nacechowane jest dezorganizacja i chaosem, roztargnieniem
i skrajnymi postawami. Zauwazalna jest sktlonno$¢ do zbytniego koncentrowania
si¢ na negatywnych aspektach zdarzen, wyolbrzymiania probleméw i umniejszania
swojego znaczenia [14].

Patologii osobowosci czgsto towarzysza réznorodne zaburzenia psychiczne —
depresyjne, lekowe, psychotyczne, uzaleznienia [15]. Podobnie jest w przypadku
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osobowosci borderline, z ktdra czgsto wspotistniejq zaburzenia afektywne, tak depre-
syjne (duza depresja, dystymia) [16—18], depresyjno-nerwicowe [19], jak i depresyjno-
-maniakalne [12]. Jezeli ta sama osoba spelnia kryteria diagnostyczne zaburzen typu
borderline i zaburzen nastroju, obydwa powinny by¢ u niej rozpoznane [9].

Dynamiczny obraz zaburzen osobowosci borderline, nietypowy przebieg depre-
sji, naktadajace si¢ na siebie objawy obu zaburzen, a takze niektére wspdlne dla nich
symptomy sprawiaja, ze diagnostyka roznicowa w ich wypadku staje si¢ skompliko-
wana [9, 20].

W orzecznictwie sadowo-psychiatrycznym, niestety, konieczne jest rozstrzygnigcie,
ktora z patologii zycia psychicznego odgrywata dominujace znaczenie w budowaniu tla
motywacyjnego czynu przestgpczego, a ktdra stanowila jedynie element dodatkowy.
Gunderson uwaza, ze zaburzenia typu borderline maja wyraznie negatywny wplyw na
przebieg uzaleznienia od narkotykow, duza depresjg, zaburzenie dwubiegunowe oraz
zespot paniki, a te z kolei nie wywieraja zadnego wptywu albo wplywaja tylko w nie-
wielkim stopniu na przebieg zaburzen typu borderline [20]. Istnieja roznice w czasie
utrzymywania si¢ zmian nastroju, wynikajacych badz to z zaburzen osobowosci, badz
z zaburzen depresyjnych. U 0s6b z osobowoscia z pogranicza zmienno$¢ nastroju z re-
guty ogranicza si¢ do kilku godzin lub dni, w zaburzeniach afektywnych minimalny
czas utrzymywania si¢ objawow to dwa tygodnie dla depresji. W depresji czgste sa
skargi na smutek, przygnebienie, anhedonig; uczucie ,,pustki” jest raczej typowe dla
osobowosci z pogranicza [21]. Epizody depresyjne u 0s6b z borderline cechuja si¢ dtuz-
szym przebiegiem, wolniej osiaganymi remisjami oraz przewleklym utrzymywaniem
si¢ objawow [22]. Réznicowanie pomig¢dzy duza depresja a osobowoscia borderline
opiera si¢ rowniez na identyfikacji objawdéw towarzyszacych endogennym zmianom
nastroju (bezsenno$¢, przedwczesne budzenie sig, utrata apetytu i masy ciata, osta-
bienie popedu seksualnego, impotencja, zaburzenia cyklu miesiaczkowego, dobowe
wahania aktywnosci). Osoby z pogranicza podatne sg takze na reakcje dystymiczne,
gdzie symptomy depresji wystgpuja z mniejsza intensywnos$cia niz w duzej depres;ji,
ale maja przewlekty charakter i trudno w ich przebiegu wyodrebni¢ okresy remisji [7].
Analiza wybranych uwarunkowan Srodowiskowych (niedostateczna opicka w dzie-
cifnstwie, opuszczenie przez rodzicéw, zaburzenia psychiczne u rodzicow, wykorzy-
stanie seksualne w dziecinstwie) nie dostarcza istotnych wskazowek do diagnostyki
roznicowej, gdyz sa one wiazane z wystegpowaniem w dorostosci impulsywnosci
emocjonalnej, zachowan autodestrukcyjnych czy prob samobojczych, ktore mozna
spotka¢ tak w samej osobowosci typu borderline, jak i w depresji [23].

Wsrdd oséb z zaburzeniami typu borderline od 8% do 10% usituje odebra¢ sobie
zycie, w tym 60—70% dokonuje nieudanych préb samobojczych [13, 24]. Proby te maja
na celu ztagodzenie wewngtrznego bolu, uczucia ,,pustki”, napigcia, ztosci, wstydu
czy poczucia winy [7]. Konstelacja takich przezy¢ popycha rowniez do impulsywnych
zachowan agresywnych, stownych i fizycznych [25]. Niestabilnos¢ afektywna wynika
z nadreaktywno$ci na wydarzenia w otoczeniu, a stabe mechanizmy kontroli nadmiaru
bodzcow przyczyniaja si¢ do dekompensacji zachowan i aktow agresji [26]. Agresje
w przeszto$ci oraz poczucie beznadziejnos$ci traktuje si¢ jako czynniki prognozujace
zwigkszone ryzyko prob samobdjczych [27]. Osoby z tym typem osobowosci czgsto
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zdaja sobie sprawg z irracjonalnosci swoich zachowan (wyolbrzymianie problemow),
jednak doswiadczane przez nie emocje bywaja zbyt silne, aby mogly by¢ w petni
opanowane [14]. Nawet niewielkie obnizenie nastroju — dystymia, zwtaszcza u 0séb
przejawiajacych gniewliwos$¢ 1 agresje, zwigksza ryzyko podjgcia proby samobojczej
[28]. Z drugiej strony pojawienie si¢ rzeczywistych czynnikéw obciazajacych i wy-
nikajace z tego tendencje samobdjcze moga stanowi¢ zwiastun rozwijajacej si¢ cho-
roby afektywnej o typie depresyjnym, a nie jedynie spontanicznej reakcji na biezace
trudnosci [24]. Soloffi wsp. zwracaja uwagg, iz wspolistnienie zaburzen z pogranicza
oraz wydarzen o charakterze depresjogennym zwigksza czgsto$¢ i nasilenie podejmo-
wanych prob samobdjczych. Zardwno przejsciowe stany depresyjne, jak i samobdjstwo
zazwyczaj maja charakter reaktywny (odpowiedz na rzeczywisty albo wyimaginowany
czynnik stresowy), a motywacja proby samobdjczej pojawia si¢ wtedy spontanicznie.
Odmiennie sytuacja wyglada u 0sob, u ktorych wspotistnieja zaburzenia osobowosci
oraz duza depresja. Wowczas zamiar samobdjczy rozwija si¢ w czasie i stopniowo si¢
poglebia (trwa tygodniami). Osoby te planuja odebranie sobie Zycia i starannie si¢ do
tego przygotowuja [29]. Poza tym do predykatorow groznych zamachow samobojczych
(zakonczonych zgonem) zalicza si¢ uwarunkowania srodowiskowe (bezrobocie, niskie
zarobki, problemy finansowe, stabe wyksztalcenie), dojrzaty wiek (okoto 40. r.z.),
wczesniejsze proby samobojcze oraz duga histori¢ leczenia psychiatrycznego [30].

Opis przypadku

Megzczyzna w wieku 35 lat. Byl wychowywany przez rodzicow naduzywajacych
alkoholu. Jako nastolatek wdawal si¢ w bojki i dokonywat samookaleczen. Przyuczyt
sie do zawodu. W wieku 19 lat ozenit si¢ ze starszg od siebie o rok kobieta, z ktora
miat dwoje dzieci (9 1 14 lat). Nie byt karany sadownie. Nie naduzywat alkoholu, nie
zazywal narkotykow. Po kilku probach zatrudnienia zatozyt wlasna firme remontowa,
ktora dobrze funkcjonowata.

Leczenie psychiatryczne przed czynem

Majac 23 lata, rozpoczat leczenie w poradni psychiatrycznej, do ktorej zglosit
si¢ z powodu ,,trudnosci osobowosciowych i zaburzen nastroju”. Poczatkowo zdiag-
nozowano u niego zespol depresyjny i zaburzenia osobowosci typu kompulsywno-
-obsesyjnego, a nastgpnie nawracajace zaburzenia depresyjne. Po 2 latach nastapito
pogorszenie samopoczucia z lgkiem, niepokojem, myslami samobdjczymi, wczesnym
wybudzaniem sig, spowolnieniem psychoruchowym. Podczas 3-miesigcznego pobytu
w klinice psychiatrycznej postawiono rozpoznanie zaburzen osobowosci typu border-
line. Przez kolejne 3 lata kontynuowat leczenie w poradni, a przez nastgpnych 5 nie
leczyt si¢ psychiatrycznie. Nastgpnie powr6cit do terapii (w innej poradni psychia-
trycznej), gdyz —jak twierdzit — od kilku lat zauwazyt u siebie brak energii i zapatu do
pracy oraz mial mysli samobojcze. W drugiej poradni rozpoznano u niego zaburzenia
depresyjne. Po kilku miesiacach zaczelty wystgpowacd nagle obnizenia nastroju badz
jego wahania. Zmieniono woéwczas rozpoznanie na osobowos$¢ typu borderline. Po
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kolejnym miesiacu mezczyzna trafit do szpitala psychiatrycznego, gdzie stwierdzono
uniego nawracajace zaburzenia depresyjne oraz nieprawidtowo uksztaltowana osobo-
wos¢. Opisywano u niego obnizony nastroj i naped psychoruchowy oraz ,,zwiewne”
mys$li suicydalne. Nie ujawniat wowczas wahan dobowych samopoczucia, Igku ani
objawow wytworczych. Po miesiacu od opuszczenia szpitala zglosit si¢ do poradni psy-
chiatrycznej, gdzie nadal uskarzat si¢ na brak energii, motywacji i obnizenie nastroju.
W czasie nastgpnych kilku miesigcy opisywano u niego poprawe stanu psychicznego
z przej$ciowymi stanami zniechgcenia, mniejszej aktywnos$ci i smutku (ostatnia wizyta
miesiac przez czynem).

Czyn

Megzczyzna zostat oskarzony o to, ze — dziatajac w zamiarze pozbawienia zycia
— zadat ciosy siekiera w okolicg glowy swojej zonie, corce i synowi, powodujac rany
uszkadzajace narzady wewngtrzne, a w konsekwencji zgon wszystkich trzech osob
(art. 148 § 1 kk). Pozniej dokonat u siebie glebokich naci¢¢ obu dotéw tokciowych.
Chirurg przyjmujacy go do szpitala zeznatl, ze sprawca znajdowal si¢ we wstrzasie
krwotocznym, ktéry zagrazal jego zyciu. Mgzczyzna przyznat si¢ do popehienia za-
rzucanych mu czynow. Powiedzial, ze przez wiele tygodni rozmyslat o samobdjstwie,
szukat o nim informacji w internecie, specjalnie zakupit siekierg, zaplanowat przebieg
krytycznego dnia. Zeznal, Ze od 8. r.z. mial mysli samobdjcze, ktore w ostatnim czasie
bardzo si¢ nasility i nie mégt sobie z nimi poradzi¢. Swoja decyzj¢ ttumaczyt tym, ze
po ostatniej probie samobojczej jego zona bardzo cierpiata, nie byt w stanie znies¢ jej
bolu. Tym razem postanowil, Ze zabije calq rodzing, nie chciat jej zostawia¢ w roz-
paczy po jego zgonie. Swiadkowie oceniali pozytywnie relacje migdzy oskarzonym
a jego zona i dzie¢mi. Podali, ze dobrze im si¢ powodzito, oskarzony dbat o rodzing.
Nikt ze $wiadkéw nie styszal, aby m¢zczyzna przejawial w stosunku do najblizszych
jakiekolwiek zachowania agresywne. Natomiast wszyscy potwierdzili, ze leczyt si¢
wczesniej psychiatrycznie i ze w okresie przed zdarzeniem uskarzat si¢ na pogorszenie
stanu psychicznego.

Oceny psychiatryczne po czynie

W dniu dokonania zabojstw oskarzony zostat przyjety do szpitala psychiatrycz-
nego. Jego nastrdj oceniono jako ,,pusty”, naped psychoruchowy — obnizony, wypo-
wiedzi byty logiczne, dominowaly tresci depresyjne oraz poczucie niskiej warto$ci.
Zdiagnozowano wtedy nawracajace zaburzenia depresyjne — cigzki epizod depresji
oraz stan po ,,rozszerzonej” probie samobodjczej. Po dwoch dobach zostal zbadany
sadowo-psychiatrycznie — rozpoznano cig¢zki epizod depresyjny w przebiegu zaburzen
depresyjnych nawracajacych (nie byt zdolny do udziatu w postgpowaniu).

Druga opinia zawierata wniosek o poddanie oskarzonego obserwacji szpitalnej
z uwagi na koniecznos$¢ dokonania poglebionej diagnostyki. Po trzech miesiacach od
krytycznych zdarzen mezczyzna zostat poddany obserwacji. W jego stanie psychicznym
odnotowano ,,Srednio wyrazone” objawy: poczucie beznadziejnos$ci, niskiej whasne;j
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wartos$ci, winy; obnizenie aktywnosci, gorsze samopoczucie w godzinach rannych,
budzenie si¢ nad ranem, cechy rozdraznienia i napigcia. Badanie psychologiczne
wykazato znacznie nasilone cechy osobowosci chwiejnej emocjonalnie — osobowosci
Z pogranicza, tj. niestabilno$¢ emocjonalna, silna reaktywno$¢ nastroju, Iek, drazliwo$¢,
dysforie, niestabilne relacje interpersonalne, zaburzona tozsamo$¢é, powtarzajace si¢
zachowania samobojcze, sensytywnos¢, postrzeganie $wiata jako wrogiego, niskie
poczucie wilasnej warto$ci. Zespot biegtych nie stwierdzit u oskarzonego choroby
psychicznej; rozpoznal osobowos¢ borderline, ktorej przejawy ograniczaly w stopniu
znacznym jego poczytalnos¢ w stosunku do zarzutow. Podczas rozprawy sadowej biegli
ponownie wykluczyli, aby motywacja zachowan sprawcy miata podtoze depresyjne.

Dla sadu opinia okazata si¢ nieprzekonujaca i dlatego powotat kolejnych biegtych,
ktorzy pottora roku po czynach przeprowadzili ambulatoryjne badanie sadowo-psy-
chiatryczne. Stwierdzili, ze po jednorazowym badaniu nie moga si¢ kategorycznie
wypowiedzie¢ na temat stanu psychicznego oskarzonego, zwracajac uwagg na mozli-
wos¢ wspotwystepowania zaburzen osobowosci borderline i nawracajacych zaburzen
depresyjnych, a takze na sprzecznos$ci w materiale (opisy stanu psychicznego, ktore
nie zawsze odpowiadaly stawianej diagnozie, zmiany rozpoznan dokonywane przez
tych samych lekarzy, podobne zachowania inaczej interpretowane psychopatologicznie
w réznych osrodkach).

W piatej opinii, po kolejnej obserwacji, biegli stwierdzili, ze z powodu cigzkiego
epizodu depresyjnego bez objawow psychotycznych w przebiegu zaburzen depresyj-
nych nawracajacych oskarzony miat w okresie krytycznym zniesiona zdolno$¢ roz-
poznania znaczenia zarzucanych mu czynoéw i pokierowania swoim post¢gpowaniem.
Whieséli o zastosowanie $rodka zabezpieczajacego.

Ostanie badanie zostato przeprowadzone w trybie ambulatoryjnym w Klinice
Psychiatrii Sadowej IPIN w Warszawie w 2013 r. Podczas badania oskarzony byt
w dobrym, rzeczowym kontakcie. Udzielal obszernych wypowiedzi z tendencja do
depresyjnych rozwazan, ktérym towarzyszyta postawa rezygnacyjna. Znajdowat si¢
w nastroju umiarkowanie obnizonym. Mimika, gestykulacja, tembr glosu byly mato
wyraziste, ale dostosowane do wypowiadanych tresci. Uskarzat si¢ na oslabienie
koncentracji uwagi, uposledzenie kontaktow spotecznych. Potwierdzit nieco lepsze
samopoczucie w godzinach wieczornych. W trakcie badan w klinice opiniowany podat,
iz w zwiazku z tragicznymi wydarzeniami przezywa poczucie winy, wyrzuty sumienia,
przygnebienie. Szeroko scharakteryzowat czas wokot czynu, stwierdzit: ,,To byt mdj
najlepszy okres zycia, miatem oszczednos$ci, dzieci z nagrodami skonczyly szkole,
odremontowali$my mieszkanie, zona dostata podwyzke”, ale ,,sam do§wiadczajac bolu,
nie chciatem, zeby oni takiego bolu doznawali”. O swoim stanie zdrowia powiedziat:
»~Miatem silny niepokdj w klatce piersiowej, chgé $mierci zdominowata méj umyst
i brak byto miejsca dla realnych mysli, stad ta $mier¢ — mys$latem, ze umre z nimi”.
W przeszloséci miat liczne proby samobojcze juz od okresu szkolnego — wtedy miaty
charakter dorazny, uwarunkowany sytuacyjnie. Ostatnia taka préba miata miejsce
w wieku 19 lat, podczas zar¢czyn, sprowokowana zachowaniem matki. Pozniejsze
mysli i proby samobojcze zwiazane byty z obnizeniem nastroju, stanami przygngbienia
1 nasilonym niskim poczuciem wtasnej wartosci, uczuciem ogoélnego ostabienia, nie-
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wydolno$ci, odczuwaniem silnej ,,bolesnosci” i niepokoju w obrebie klatki piersiowe;.
W tych okresach obojetniat na pozytywne zjawiska wokot siebie, unikat kontaktow
spotecznych, odczuwat niepokdj i Igk prekordialny o zmiennym nasileniu, poczucie
beznadziejno$ci, wrazenie silnego cierpienia umiejscawiat gtéwnie w obrebie klatki
piersiowej. Miat trudnoéci z podejmowaniem decyzji, z wywiazywaniem si¢ z co-
dziennych, powtarzalnych obowiazkdéw. Biegli z kliniki podtrzymali u oskarzonego
diagnoze¢ zaburzen osobowosci typu borderline, a w okresie czynow rozpoznali cho-
robg psychiczna — epizod depresji glebokiej — 1 uznali, Ze miat on zniesiona zdolnosé¢
rozpoznania znaczenia czynOw i pokierowania swoim postgpowaniem.

Biegli okreslili prognoze¢ spoteczno-kryminologiczna jako zdecydowanie nieko-
rzystna, u opiniowanego utrzymywaly si¢ nadal objawy depresji o zmiennym nasileniu,
towarzyszyty im mysli samobdjcze i wspoétistniaty glebokie zaburzenia osobowosci
— uznali, ze zachodza psychiatryczno-psychologiczne przestanki zastosowania art.
94 § 1 kk.

Sylwetka psychologiczna i diagnoza tta motywacyjnego

Na podstawie przeprowadzonych badan psychologicznych stwierdzono u opi-
niowanego przecig¢tny poziom inteligencji oraz wystgpowanie bardzo powaznych
zaburzen, dotyczacych podstawowych regulacyjnych i integracyjnych funkcji osobo-
wosci. Odnosza si¢ one do sfery emocjonalnej, poznawczej i wykonawczej. Przewaga
introwertywnych cech osobowosci, wysoki poziom lgku, niska odporno$¢ na stres,
znieksztalcony obraz siebie nie sprzyjaty temu, by mogt w petni wykorzystywaé
praktycznie swoje mozliwosci poznawcze, zwlaszcza gdy znajdowat si¢ w sytuacji
pogorszenia stanu psychicznego (przewlekty stres psychologiczny, kryzys, konflikt).
Swiat i otoczenie spoteczne spostrzegat jako zagrazajace. Za swoje trudnosci i niepo-
wodzenia zyciowe czynit odpowiedzialnymi innych ludzi i chorobg. Byt mato zaradny
W rozwiazywaniu problemow zyciowych, charakteryzowat go wewngtrznie sprzeczny
system warto$ci. Nie byt w stanie wyciaga¢ konstruktywnych, praktycznych wnioskow
ze swoich do$§wiadczen zyciowych, charakteryzowato go pewne uposledzenie tzw.
inteligencji spoteczne;.

Zaburzenia emocjonalne manifestowatly si¢ niedojrzatoscia, sktonnoscia do
kumulowania napigcia emocjonalnego, poczuciem krzywdy i1 winy, osamotnienia
1 pustki, znacznie obnizona samoocena. Przejawial ponadprzecigtna sktonnos¢ do
przezywania stanéw niepokoju i Igku, zaburzen samokontroli i znieksztatconej inter-
pretacji otoczenia. Opiniowany spostrzegat siebie jako cztowieka nieatrakcyjnego,
mniej warto$ciowego, odrzucanego i nieakceptowanego przez innych. Charaktery-
zowala go znaczna frustracja potrzeby podkreslenia wiasnej wartosci i akceptacji.
Stany napigcia emocjonalnego kumulowat albo odreagowywat poprzez autoagresje.
W sytuacjach trudnych byt sktonny do zacierania granic pomigdzy swoimi przezy-
ciami a $wiatem realnym.

Zaburzenia w psychicznym funkcjonowaniu oskarzonego stanowity osobowos$cio-
we tto proceséw motywacyjnych prowadzacych do zarzucanych mu czynow. Istotna
rolg¢ w genezie opisywanych nieprawidlowosci odegraty ujawnione w badaniach,
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a wystepujace w czasie popetnienia czyndéw zaburzenia psychiczne pod postacia de-
presji. Pogorszenie stanu psychicznego trwato u opiniowanego juz dtuzszy okres przed
zdarzeniem, utrudniato mu wykonywanie ré6znych zobowiazan, zwtaszcza zwigzanych
z petnionymi funkcjami w §rodowisku wyznaniowym, do ktorego nalezal razem z cala
rodzina. Badany informowat o swoich niepokojach wybrane osoby, w tym zong, jed-
nak w obliczu pogarszania si¢ stanu zdrowia i pojawienia si¢ niebezpiecznych mysli
nie zgtosit si¢ do szpitala psychiatrycznego, w ktorym wcze$niej juz kilkakrotnie
przebywat. Zaburzenia depresyjne sprzyjaly generowaniu napigcia emocjonalnego,
leku i niepokoju, impulsywnosci, sktonnos$ci do regulacji czynnosci psychicznych na
poziomie struktur popgdowo-emocjonalnych, obnizonej samokontroli. Pogorszenie
stanu zdrowia odpowiadato za postugiwanie si¢ takimi mechanizmami obronnymi
jak zaprzeczanie, thumienie i wypieranie. Ostabiato rowniez krytycyzm badanego oraz
nasilato sztywno$¢ reagowania, sprzyjajac tym samym nieadekwatnej i nieprawdziwej
interpretacji otoczenia i intencji innych ludzi.

Opiniowany nie byt wcze$niej sktonny do rozwiazywania swoich konfliktow 1 za-
spokajania potrzeb poprzez otwarty i bezposredni atak skierowany przeciwko innym
ludziom. Byt natomiast zdecydowanie gotowy do mysli i zachowan autoagresywnych.
Mozna wige méwi¢ w jego przypadku o sprzecznosci pomiedzy charakterem zarzuca-
nych mu czynow a bardziej statymi mechanizmami funkcjonowania jego osobowosci.
Badania wykazaty, ze skrajnie agresywny charakter zarzucanych oskarzonemu czynow
miatl swoje podstawowe zroédlo w procesach intrapsychicznych, tj. przezywanych
wewngetrznych konfliktach 1 napigciach, potegowanych przez pogorszenie stanu psy-
chicznego pod postacig depresji. Z powodu opisanych powyzej zaktocen czynnosci
psychicznych, ich nasilenia i dynamiki badany dziatat w krytycznym czasie w stanie
zaburzonej samokontroli, uniemozliwiajacej zarOwno rozpoznanie znaczenia zarzu-
canych mu czynow, jak i pokierowanie swoim postgpowaniem.

Omowienie

Analizowany przypadek stanowi przyktad trudnosci diagnostyczno-orzeczniczych
w sytuacji, gdy poza nawracajacymi zaburzeniami depresyjnymi istnieja rowniez
glebokie zaburzenia osobowosci, a niektore z symptoméw obu tych nieprawidtowosci
pokrywaja si¢. Zaburzenia osobowosci typu borderline manifestowaly si¢ u oskar-
zonego wieloma cechami opisywanymi w literaturze. Uwage zwracato zwtaszcza
jego pozornie dobre przystosowanie spoleczne, przy obecnosci wyraznych zaburzen
emocjonalnych i zachowan autoagresywnych [12, 13]. Kluczowa rol¢ w genezie inkry-
minowanych zachowan odegraly natomiast glgbokie zaburzenia depresyjne. Jeszcze
kilkanascie lat temu osobowos$¢ typu borderline budzita kontrowersje terminologiczne
i diagnostyczne [31]. Z biegiem lat diagnoza ta nabierata coraz wigkszego znaczenia
praktycznego. W ocenie Gundersona ten typ osobowosci jest najbardziej dysharmo-
nijny, a takze najbardziej rozpowszechniony [32]. ROwnoczesnie stalo si¢ niezbedne
rozpoznawanie oprocz zaburzen osobowosci takze rownolegle przebiegajacych do nich
innych nieprawidtlowos$ci psychicznych, zwlaszcza o obrazie afektywnym [12, 18].
W opisanym przypadku niezbedna stala si¢ wieloptaszczyznowa analiza wieloletniego
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przebiegu zaburzen psychicznych, uwzglednienie ich modyfikujacych si¢ wzajemnie
symptomow oraz przezy¢ psychicznych, ktére w swoim obrazie wykraczaty poza tyl-
ko jedna diagnozg. Stanowity one swoista mieszankg przejawdw osobowo$ciowych,
a takze depresyjnych. W czasie depresji u 0s6b z pogranicza mozna spodziewac si¢
obrazu chorobowego bardziej intensywnego, zmiennego i dynamicznego. Zdarza sig,
1z zaczyna u nich dominowa¢ wrogosc¢, nienawisé, a czasem nastawienia paranoiczne,
nasilajac Igk 1 dotkliwe poczucie osamotnienia. Stabe mechanizmy obronne nie sa
w stanie ,,utrzymac” agresywnych sktonnosci [15].

Konieczna jest bardzo szczegdtowa i ostrozna analiza zaburzen afektywnych.
Problemy orzecznicze w wypadku nawracajacej depresji wynikaja z trudno$ci diag-
nostycznych: fazowego przebiegu zaburzen, mozliwo$ci dokonania czynu karalnego
w kazdym okresie choroby (glebokiej depresji, subdepresji czy remisji), a takze
zmienno$ci obrazu w czasie kolejnych zaostrzen, co w wypadku wspotwystepowania
zaburzen osobowosci typu borderline szczego6lnie utrudnia oceny sadowo-psychia-
tryczne. Przy koincydencji tych dysfunkcji nie zawsze mozliwe jest kategoryczne
wyodrebnienie poszczegoélnych faz zaburzen nastroju [22]. Diagnostyka roznicowa
pomigdzy zaburzeniami osobowosci z pogranicza a tzw. duza depresja wymaga diu-
gotrwatej obserwacji klinicznej i sprawia wigcej trudnosci niz réznicowanie pomigdzy
zaburzeniami osobowosci a np. zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi [7].
Analiza rozpatrywanego przypadku pozwala zauwazy¢, ze niejednokrotnie dla sadu
niezrozumiale jest stanowisko biegtych badz tez niewystarczajaco uzasadnione, stad
zdarza sig, ze w jednej sprawie sad powotuje kilka zespotow biegltych z postanowie-
niem wydania kolejnych opinii.

Sytuacja omawianego przypadku byta dodatkowo komplikowana obrazem tzw.
samobdjstwa rozszerzonego, ktore jednak — jak pokazaly wszystkie opinie — stanowito
jedynie drugoplanowy element orzeczniczy. Wszyscy biegli (niezaleznie od ich ocen)
nie kierowali si¢ w swoich analizach fenomenologicznym obrazem przestgpstwa,
skupiajac si¢ na okresleniu stanu zdrowia psychicznego sprawcy podczas krytycznych
zdarzen. Przewlekte ruminacje samobojcze, rozwazania na temat sposobow odebra-
nia sobie zycia, a takze skrupulatne przygotowanie zabojstwa bliskich i siebie raczej
potwierdzity motywacj¢ depresyjng anizeli osobowos$ciowa [29]. Nalezy réwniez
mie¢ na uwadze, ze samo ,,zaprojektowanie” i przeprowadzenie czynu karalnego nie
jest elementem przesadzajacym o niepatologicznych intencjach jego wykonawcy.
W psychiatrii 1 psychologii sadowej odgrywa rolg, zyskujaca poparcie w materiale
badawczym, trafna analiza dyspozycji psychicznych, ktoére doprowadzity do czynu
karalnego. Kwestia nie do pominigcia w opiniach biegtych sadowych powinna by¢
odlegtos¢ czasowa pomigdzy krytycznym zdarzeniem a badaniem dla potrzeb organow
procesowych. Stwarza ona trudno$ci metodologiczne zwlaszcza w wypadku zaburzen
psychicznych o fazowym przebiegu. W omawianym przypadku pomigdzy zarzucanymi
czynami a czasem badan uptywato od kilku miesigcy do ponad dwoch lat, a poza tym
przebieg wzajemnie modyfikujacych si¢ zaburzen okazal si¢ nietypowy. Utrudnialo
to retrospektywna oceng stanu psychicznego. Analiza wymagata przez to szerszego
oparcia si¢ na danych zawartych w aktach sprawy, opiniach psychiatrycznych i psy-
chologicznych, ale takze pozostatej dokumentacji.
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