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Praca stanowi kontynuacje referatu pod tytutem ,Trud-
nosci opiniodawcze w ocenie pourazowych zaburzen
neuropsychiatrycznych dla potrzeb postepowania kar-
nego i cywilno-odszkodowawczego” wygtoszonego na
V Ogodlnopolskim Sympozjum Naukowym Dni Orzecz-
nictwa Lekarskiego w Poznaniu. Autorzy w nawigzaniu
do zasygnalizowanego wtedy problemu przedstawiaja
uszczegoétowione mozliwosci obiektywizacji podawa-
nych przez pokrzywdzonych i poszkodowanych skarg
i dolegliwosci przy uzyciu fatwo dostepnej diagnostyki
psychiatryczno-psychologiczne;j.

This paper is a continuation of the previous work
entitled ,Difficulties in estimation of posttraumatic
neuropsychiatric disorders for the purpose of criminal
and civil law proceedings” presented during the 5"
National Symposium “Days of Medical Certification”,
Poznan 2005. Referring to the then mentioned problem,
the authors present in a greater detail the possibilities
of objectivization of claims using simple psychiatric and
psychological diagnostic tools
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Mozliwo$é rozpoznania, wykazania tgcznosci
pomiedzy podawanymi przez poszkodowanych
dolegliwosciami, a przebytym urazem oraz oceny
ich stopnia nasilenia dolegliwo$ci ma szczegdlne
znaczenie w przypadku nastepstw pourazowych
os$rodkowego uktadu nerwowego (tzw. czynnoscio-
wych) — coraz czesciej pojawiajgcych sie w pismach
kierowanych do sadéw i ubezpieczalni. Wynika to
z dos¢ duzej tatwosci wigzania podawanych przez
poszkodowanych objawéw ze zdarzeniem bedacym
przedmiotem postepowania odszkodowawczego
przez lekarzy prowadzacych wczesng terapie powy-
padkowa, a takze — w mniejszym stopniu leczacych
chorych w okresie pdzniejszym.

Problem ten jest zdecydowanie mniejszy w sy-
tuacji urazéw czaszkowo-moézgowych potaczonych
z uchwytnymi w badaniach obrazowych uszkodze-
niami mdzgu i nie nastrecza on wiekszych trudnosci
diagnostycznych — poza padaczka.

Rzeczywiste, przystowiowe ,,schody” pojawiajg
sie w sytuacji, gdy mamy do czynienia z tzw. czyn-
nosciowymi (co na obecnym etapie wiedzy medycz-
nej nie jest zbyt wtasciwym okre$leniem) uszko-
dzeniami pracy osrodkowego uktadu nerwowego
w wyniku urazu czaszkowo-mdzgowego 0 mniejsze;
sile lub gdy osoba poszkodowana nie uczestniczyta
bezposrednio w zdarzeniu traumatycznym, a mimo
tego wptyneto ono niekorzystnie na jej stan zdrowia
— np. zgon bliskiej osoby [1, 2, 3].
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_ Analizujgc materiat aktowy przesytany do KiZMS
SAM przez sady oraz ubezpieczycieli zwraca uwage
czesta niewspdtmierno$¢ sity urazu sprawczego
(mechanicznego) oraz watpliwy skutek, tj. rozpo-
znawane zazwyczaj na podstawie pobieznie zebra-
nego wywiadu wstrzasnienie mdzgu (najczesciej
| stopnia), a nastepnie cerebrastenie pourazowg
z nasileniem podawanych przez poszkodowanych
dolegliwosci, wymagajacych terapii.

Fakt ten wskazuje, ze w tych sytuacjach stres
psychiczny (lek, strach, przerazenie) ma najpew-
niej najwiekszy wptyw na istniejgcg u tych chorych
dysfunkcje narzadowa i zwigzane z tym inwalidztwo.
Przeprowadzenie w tych przypadkach typowej
diagnostyki réznicowej neurologicznej (badanie
przedmiotowe, eeg, tk, nmr) ma niewielka, nawet
zadnag przydatnos$¢ dla szeroko pojetych celéw
orzeczniczych [4-8].

W zwigzku z tym, za w petni uzasadnione jest
siegniecie przez lekarza orzecznika do wiedzy
psychiatrycznej i (lub) skorzystanie z pomocy spe-
cjalisty z tej dziedziny medycyny.

Orzekajgc w tego rodzaju schorzeniach oun
w pierwszym rzedzie pamieta¢ zawsze nalezy
o mozliwoéci symulacji pourazowych zespotéw
stresowych, dyssymulacji (pomniejszenia lub ne-
gowania objawow) lub tez metasymulacji (dekla-
ratywnego podtrzymywania obecnych wczes$niej
objawdw, ktére ustgpity wczesniej samoistnie lub
pod wptywem leczenia).

Dalej, istotne jest sumienne przeprowadzenie
szczegbtowego (a zatem dtugotrwajacego) wy-
wiadu ogdlnolekarskiego ukierunkowanego na
wywiad psychiatryczno-psychologiczny, doktadne
zbadanie dokumentacji medycznej dot. leczenia
przed- i powypadkowego. Nie bez znaczenia jest
takze poddanie analizie danych pozamedycznych
(protokotu powypadkowego, zeznania $wiadkdw
dot. zachowania sie poszkodowanego po zadzia-
taniu czynnika stresogennego oraz wczesniej,
atakze relacji samego zainteresowanego uzyskane;j
bezposrednio po zdarzeniu).

Jak to wynika z obserwacji wtasnych, brak tych
danych czesto generuje nieprawidtowe rozpoznania
(najczesciej na wyrost) oraz niestuszne wigzanie
podawanych dolegliwosci ze zdarzeniem bedacym
przedmiotem postepowania sadowego lub odszko-
dowawczego.

W sytuacjach watpliwych pomocne sg takze
specyficzne testy psychologiczne (szczegdlnie
MMPI - Minnesota Multiphasic Personality Inventor),
pomagajace w rozréznieniu rzeczywistych zabu-
rzen pourazowych od symulacji lub dyssymulaciji.
Przeprowadzenie tych testéw ma szczegdlne zna-

czenie w sytuacjach, gdy nie dysponujemy szerokg
dokumentacja z leczenia powypadkowego, a wynik
badania klinicznego sugeruje z duzym prawdopo-
dobienstwem istnienie u pacjenta zaburzen streso-
wych pourazowych.

Na ich podstawie mozna ocenié, a nastepnie
rozréznié stany emocjonalne bedace wynikiem
dziatania czynnika stresowego, a takze oceni¢ ich
nasilenie — co jest bardzo pomocne przy orzecze-
niu procentowego uszczerbku na zdrowiu. Zaletg
testow psychologicznych jest fatwos¢ i prostotaich
wykonania oraz powtarzalno$é i moznos¢ przepro-
wadzenia réznych, specyficznych testéw w krétkim
okresie czasu. Takie postepowanie (w przypadkach
watpliwych) pozwala na ograniczenie mozliwosci
postawienia btednego rozpoznania, w tym takze
w kwestii oceny zwigzku przycznowo-skutkowego
pomiedzy zgtaszanymi dolegliwo$ciami, a zdarze-
niem ocenianym przez sad lub ubezpieczyciela.

Doswiadczenia kliniczne pozwolity na sformuto-
wanie pieciu standartowych pytan, ktére lekarz orze-
kajacy powinien sobie zada¢, w kazdym przypadku,
w ktérym chodzi o uznanie ,czynnosciowych” zabu-
rzen nerwowych, jako skutek przebytego zdarzenia
traumatycznego:

1. Czy osoba wystepujaca z roszczeniem z po-
wodu zaburzenh stresowych pourazowych
rzeczywiscie spetnia kryteria kliniczne tych
zaburzen?

2. Czy stresor urazowy, w nastepstwie ktérego
miatoby doj$¢ do zaburzen stresowych po-
urazowych, ma odpowiedni ciezar gatunkowy,
aby wywota¢ chorobe?

3. Jaka jest psychiatryczna historia badanego
dot. okresu przed zdarzeniem?

4. Czydiagnoza oparta jest wytacznie na subiek-
tywnym przedstawieniu symptoméw przez
badanego?

5. Jaki jest obiektywny poziom funkcjonowania
psychicznego badanego?

Obecnie przyjmuje sie, ze uznanie stresowych
zaburzen pourazowych w celach odszkodowaw-
czych moze nastgpi¢ dopiero po ustabilizowaniu sie
objawdw, nie wczesniej jednak niz po roku leczenia
— poddaniu sie stosownej terapii psychologicznej
i psychofarmakologiczne;j.

Nie wolno tez pomija¢ tego, ze gdy w stosunku
do ofiar urazéw z rozpoznaniem zaburzen streso-
wych bedag prowadzone dziatania podwazajgce
wartosciowos$¢ urazowego doswiadczenia, np.
niekonczace sie procedury weryfikujgce diagnoze
czy tez procedury odszkodowawcze, dojdzie do
odnowienia sie skutké4w doznanego urazu [1, 2,
3,9, 10].
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