Zaburzenia pozorowane u pacjentéw oddziatu
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» Cecha charakterystyczng zaburzen
pozorowanych jest motywacja
do odgrywania roli chorego.

Integralng czescig zaburzen pozo-

rowanych jest oszukiwanie.

Lekarze muszg byé wyczuleni

na wiasne reakcje na pacjentéw,

u ktérych mozliwe jest rozpoznanie
zaburzen pozorowanych.
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Streszczenie

Zaburzenia pozorowane (FD, factitions disorders) mogq stanowié problem diagnostyczny

1 terapentyczny dla kazdego lekarza stykajqcego sig z trudnymi pacjentami, u kiorych te
zaburzenia wystgpujq. Objawy sq niezwykle, mogq byc niespéjne ze znanymi rozpoznaniami
lub pasowaé do podrecznikowych opiséw. Rownie trudna jak dtugoterminowa opicka

nad tymi pacjentami jest lakze poczqtkowa ocena w czasie ostrego dyzuru lub na oddziale
pomocy doraz’nrz]; gdzie pacjenci mogq pojatic sig bez bistorii choroby, gotowi klamad,

z nigjasnymi molywacjami i  zagadkowymi objawami. Przeoczenie powazinego schorzenia
moze miec zgubne nastepstwa, jednak podobne moga by¢ konsekwencje nieprzemyslanego
zalecenie drogiego leczenia, mogqcego wywieral szkodliwe dziatania. W niniejszym artykule
przedrtawz'ono opis przypadkdw dwich pacjentow poszukujqcycb pomocy pgycbz'alfycznej

na izbie proyec duzego szpitala okregowego oraz omdwiono zagadnzema zwiqzane

z rozpoznaniem i leczeniem. Zaproponowano psychologiczne wyjasnienia reakeji personelu
i zasugerowano zastosowanie interwencyi, kidre mogq by¢ przydaine na oddziale pomocy
dorazne. W artykule podkreslono koniecznos¢ zgodnej z etykq opzekz nad pacjentem,

w odpowiedni sposoh, oraz oméwiono kwestig oceny ryzyka zwiqzanego z postgpowaniem

lekarza.

Wprowadzenie

Zaburzenia pozorowane (FD, factitious
disorders), ktére American Psychiatric As-
sociation (APA) klasyfikuje jako ciezkie cho-
roby psychiczne,! moga stwarza¢ dylematy
diagnostyczne i terapeutyczne dla tych, kté-
rzy stykaja si¢ z cierpiagcymi na nie trudny-
mi pacjentami. Psychiatra 1 inne osoby
uczestniczace w procesie diagnostycznym sa
konfrontowani z pacjentem z nietypows
konfiguracja objawéw - z objawami albo
nieprzystajacymi do znanych kryteriéw dia-
gnostycznych, albo zdumiewajaco doktadnie
pasujacymi do podrecznikowych opiséw
choréb. Dlugoterminowa opieka nad takim
pacjentem stwarza duze wyzwania, jednak
podobnie trudna jest jego poczatkowa oce-
na w czasie ostrego dyzuru lub psychiatrycz-
nej izby przyjec.

W izbie przyjeé, gdzie pacjent moze zglo-
si¢ sie bez historii choroby oraz przejawia¢
niejasne motywacje 1 zagadkowe objawy, roz-
poznanie zaburzen pozorowanych jest trud-
ne. Pi$miennictwo dotyczace tego zagadnie-
nia jest mniej pomocne niz w przypadku
innych zaburzen. Poniewaz do integralnych
cech zaburzenia nalezy oktamywanie, niedo-
stepne s3 doktadne dane epidemiologiczne,’
a przyczyny sa w rownym stopniu zagadko-
we.? Nierozpoznanie powaznego schorzenia
moze by¢ zgubne, jednak moga takze wysta-
pi¢ nastgpstwa nierozwaznie zleconej drogiej
i potencjalnie szkodliwej terapii.*

W niniejszym artykule przedstawiono opi-
sy dwoch przypadkéw, jednego z objawami
gtéwnie psychicznymi, drugiego z dominacja
objawéw fizykalnych. Obaj pacjenci zglosili
si¢ do psychiatryczng izby przyje¢ duzego

Dr Pasic, associate professor of psychiatry, Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, University of
Washington School of Medicine, medical director, Psychiatric Emergency Services, Harborview Medical Center,
Seattle, Washington. Dr Combs, clinical assistant professor, dr Romm, clinical associate professor, Department of
Psychiatry, Harborview Medical Center, University of Washington.

Autorki nie zglaszaja zadnych mogacych powodowa¢ konflikt intereséw zaleznosci finansowych ani innych

powiazan z organizacjami komercyjnymi.

Adres do korespondencji: Jagoda Pasic, MD, PhD, Associate Professor of Psychiatry, Department of Psychiatry
and Behavioral Sciences, Harborview Medical Center, 325 Ninth Ave, Box 359896, Seattle, WA 98104-2499,

Stany Zjednoczone; e-mail: jpasic@u.washington.edu.

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

szpitala okregowego. Autorki omawiaja za-
gadnienia zwigzane z diagnostyka 1 lecze-
niem, proponuja psychologiczne wyjaénienia
emocjonalnych reakcji personelu i klinicy-
stdw”’ 1 sugeruja zastosowanie interwencji,
ktére moga by¢ przydatne w warunkach izby
przyje¢.® Podkreslajg koniecznos¢ opieki
nad pacjentem zgodnej z etyka, w odpowied-
ni sposdb, oraz podnosza kwestie zarzadza-
nia ryzykiem.*!?

Opis przypadkoéw klinicznych

Przypadek 1

Pan X jest 28-letnim mezczyzna, ktdry
wielokrotnie zglaszat si¢ do psychiatrycznej
izby przyje¢ w Washington’s Harborview Me-
dical Center w Seattle. Poszukiwat takze po-
mocy w innych izbach przyjec szpitala. Wy-
stepowaly u niego dziwaczne zachowania
1 splatanie, cho¢ nie stwierdzano objaw6w za-
absorbowania wewnetrznego ani odpowiedzi
na bodzce wewnetrzne, mogace wskazywac
na rzeczywisty stan psychotyczny. Podczas
uprzednich wizyt stwierdzono, ze pacjent nie
wspOlpracuje. Zdezorganizowany chory zo-
stal przywieziony ambulansem na zadanie
policji. Historia psychiatryczna i1 og6lnome-
dyczna nie byla znana, poza stwierdzeniem,
ze w przesztosci ,przebywal w zaktadzie”.
Pan X nie odpowiadal na pytania, stad z po-
woddéw  bezpieczefistwa skierowano go
do szpitala w celu przymusowej hospitaliza-
¢ji, jednak nie doszto do niej z powodu nie-
stwierdzenia wystarczajacych powodow wy-
maganych przez prawo stanowe.

Mimo wypisania do domu mezczyzna od-
méwit opuszczenia oddziatu. Odmowit takze
samodzielnego poruszania sie, mimo ze
uprzednio obserwowano, ze moze chodzi¢.
Opuszczat szpital w asyscie ochrony, zawo-
dzac 1 plujac oraz upierajac sig, ze ,,dzieje sig
co$ bardzo ztego”. Podobny scenariusz po-
wtarzat sie w trakcie wcze$niejszych wizyt.
Podczas wypiséw, ktdrym sie sprzeciwial, ob-
nazyt sie publicznie, przebiegt przed jadagcym
samochodem i wskoczyl na rusztowanie, co
stanowito zachowania niebezpieczne i dzi-
waczne, sktaniajace policje do skierowania go
z powrotem do izby przyjec.

Przypadek 2

Pan Y jest 38-letnim mezczyzng ze zwe-
zeniem przetyku, w przesztosci kilkukrotnie
poszerzanym. Zgtosit si¢ na izbe przyje¢, po-
niewaz odczuwat trudnosci zwiazane z prze-
tykaniem. W wywiadzie stwierdzano potyka-
nie takich przedmiotéw jak pinezki i agratki
- zachowania, ktore nie byly wywotane oczy-
wistymi zewnetrznymi bodZcami. Badanie to-
mograficzne wykazalo obecno$¢ w przetyku
monety, ktéra usunieto endoskopowo. Okres
po zabiegu byt powiktany umyslnym po-
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tknigciem pulsoksymetru, ktéry utkwit
w piersiowym odcinku przetyku, powodujac
trudnosci w oddychaniu. Chirurdzy usuneli
przedmiot, uzywajac sztywnego endoskopu.
Po ocenie przez psychiatre nie stwierdzono
ani tendencji samobdjczych, ani zabdjczych
1 pagjent zostat wypisany do domu. W cia-
gu 24 godzin zglosit si¢ do szpitala z zyletka
w przelyku. Powtérzono oceng psychiatrycz-
na i tym razem zostal zatrzymany decyzja
wiasciwej komisji (County Designated Men-
tal Professionals) jako osoba stwarzajaca za-
grozenie dla samej siebie.

Omoéwienie

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatrycz-
ne (APA) klasyfikuje zaburzenia pozorowane
jako ciezka chorobe psychiczna.! W pod-
reczniku DSM-IV, w czesci dotyczacej cho-
t6b psychicznych przedstawione sg trzy kry-
teria diagnostyczne tego zaburzenia (tab. 1),
obejmujace zamierzone przedstawianie ob-
jawow fizykalnych lub psychicznych, moty-
wacje do podejmowania roli chorego oraz
brak zewnetrznych bodzcow do takich za-
chowan. Zaburzenie moze wigza¢ si¢ obja-
wami somatycznymi, psychicznymi lub
z ich pofgczeniem. Sa odmiany klasyfiko-
wane jako zaburzenie pozorowane blizej nie-
okreslone. Zespotowi Miinchausena, odmia-
nie przewleklej, towarzysza zwykle liczne
objawy somatyczne. Zostat on po raz pierw-
szy opisany przez Ashera w roku 1951.% Zi-
dentyfikowal on pacjentéw podrézujacych
od szpitala do szpitala i dramatycznie przed-
stawiajacych swoje skargi. Przeniesiony ze-
spét Miinchausena® jest jeszcze inng wersja
choroby, w ktérej osoba, zwykle rodzic, ce-
lowo wytwarza objawy u dziecka umozliwia-
jac w ten sposdb dorostemu identyfikacje
z rola chorego.

Rozpowszechnienie i etiologia
Z powodu trudnosci diagnostycznych i te-
go, ze gléwnym komponentem jest zwodze-
nie, brakuje doktadnych danych epidemiolo-
gicznych, a diugoterminowa obserwacja jest
niemal niemozliwa do przeprowadzenia.* Sza-
cowane rozpowszechnienie waha si¢ od 0,1%
w przeprowadzonym we Wioszech badaniu
populacyjnym® obejmujacym 2363 osoby

TABELA 1

do 9,3% wsrdd konsultacji w amerykanskim
National Institute for Allergy and Infectious
Disease z powodu goraczki o nieustalonej
przyczynie. Réwnie zagadkowe sa przyczyny.
Jedna z teorii zaktada, ze zaburzenie rozwija
sie wskutek stresujacych wydarzen zyciowych,
takich jak wczesna utrata i porzucenie. Wyni-
kajace z nich wykorzystanie obszaru medy-
cyny do odgrywania zyciowych dramatéw
pozwalatoby na uzyskanie kontroli nad sytu-
acjami, w ktoérych uprzednio kontrola nie ist-
niata.®

Czynniki demograficzne

Wiekszo$¢ 0sob zgtaszajacych sie z obja-
wami, ktore okazuja sie ostatecznie objawami
zaburzenia pozorowanego, to kobiety w wie-
ku 2040 lat, czesto zatrudnione w ochronie
zdrowia jako pielegniarki, technicy medycz-
ni lub przedstawiciele innych zawodow zwig-
zanych z ochrong zdrowia. Czesto stwierdza
sie samozranienia lub celowe infekcje oraz sy-
mulowane stany chorobowe.”8

Wiasciwe rozpoznanie

Postawienie doktadnego rozpoznania jest
trudne. Nie istnieja swoiste dla tego zabu-
rzenia testy. Istotna jest kliniczna wnikli-
wo$¢ lekarza. Pacjent moze opowiadaé nie-
mal niewiarygodne historie, wyniki badan
laboratoryjnych moga by¢ niespdjne, moga
istnie¢ niewytlumaczalne luki w dokumenta-
¢ji medycznej lub chory moze odmawia¢ po-
zwolenia na wglad w historie. Mimo checi
zebrania jak najwigkszej liczby informacji, na-
lezy uszanowa¢ uregulowania dotyczace pry-
watnoéci 1 poufnoéci danych.’

Diagnostyka réznicowa moze by¢ niezwy-
kle trudna. Granice diagnostyczne miedzy za-
burzeniami pozorowanymi, zaburzeniami so-
matoformicznymi, w ktérych dochodzi do
niewiadomego wytwarzania objawéw oraz
symulowaniem, ktéremu towarzysza bodzce
zewnetrzne, sa nieostre. Przede wszystkim na-
lezy wykluczy¢ rzeczywiste podtoze organicz-
ne dolegliwosci.!?

W odrdznieniu od sytuacji, w ktorej pa-
cjent po wyczerpujacej ocenie ogoélnej w wa-
runkach ambulatoryjnych jest kierowany
do psychiatry rozpoznajacego zaburzenie po-
zorowane, przed postawieniem rozpoznania

Rozpoznanie zaburzen pozorowanych wg DSM-IV!

A. Zamierzone przedstawianie lub symulowanie objawdw fizykalnych lub psychicznych

B. Motywacjg zachowania jest podejmowania roli chorego

C. Brak zewnetrznych bodzcoéw (takich jak korzysci ekonomiczne, unikanie odpowiedzialnosci
prawnej lub poprawa samopoczucia fizycznego przy symulowaniu) do takich zachowarn

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition.
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moze mie¢ miejsce wiele wizyt w izbie przy-
je¢. Wedhug jednego z badaf!! obejmujacych
psychiatréw udzielajacych $wiadczen w wa-
runkach izby przyje¢ ogoélnego szpitala miej-
skiego u 13% pacjentéw podejrzewano symu-
lowanie objawow.

Osoby pracujace w izbie przyje¢ znaja
dobrze bezdomnych lub pacjentéw naduzy-
wajacych substancji psychoaktywnych, kté-
rzy udaja objawy w celu uzyskania pozywie-
nia 1 schronienia. Osoby te wywoluja
frustracje 1 negatywne reakcje personelu. Pa-
cjenci symulujacy, w odréznieniu od oséb
z zaburzeniami pozorowanymi, $wiadomie
udaja objawy w celu osiagniecia takich ko-
rzysci, jak ekonomiczne, zwigzane z wypta-
caniem zasitku chorobowego, lub do unik-
nigcia odpowiedzialno$ci prawnej.! Dla
0s6b z zaburzeniami pozorowanymi wystar-
czajaca korzyscig jest przyjecie roli chorego.
Poniewaz zaburzenie pozorowane jest czesto
rozpoznaniem z wykluczenia, osoba pojawia-
jaca sie na izbie przyje¢ z objawami soma-
tycznymi ma prawo do badan przesiewowych
w kierunku ostrej choroby 1 do stabilizacji
choroby. Podobnie wnikliwa ocena psychia-
tryczna przystuguje pacjentowi z objawami
psychicznymi.

Czynniki psychodynamiczne
zwigzane z rozpoznaniem
i leczeniem

Przeciwprzeniesienie lub uczucia wywota-
ne u leczacego stwarzaja problemy zaréwno
pacjentowi, jak i lekarzowi. Osoby udajace
objawy w celu uzyskania korzysci zwiazanych
z rolg chorego wywotuja silne negatywne re-
akcje. Lekarze i personel reaguja desperacja,
gniewem 1 frustracja. Pacjenci sa okrelani pe-
joratywnymi terminami ,wiecznego narzeka-
cza”, ,trudnego pacjenta” lub ,,oblatywacza”,
poniewaz ustawicznie poszukuja pomocy le-

TABELA 2

karskiej. Reakcje personelu moga by¢ tak sil-
ne, ze prowadza do utraty zdolnoéci do re-
agowania z empatia.”?

Przeciwprzeniesienie komplikuje leczenie.
Klinicysci moga zywi¢ przekonanie, ze wszy-
scy pacjenci z zaburzeniami pozorowanymi
sa nieuleczalnie chorzy, powodujac przeko-
nanie pacjenta, ze nie tylko wyleczenie jest
niemozliwe, ale takze, ze jest on bezwarto-
$ciowy. Zto$¢, lek, uczucia niecheci lub nie-
smaku podwazaja kontrakt terapeutyczny.
Dramatyzm zachowan stanowiacych nieod-
taczna ceche zaburzen pozorowanych moze
prowadzi¢ do niewltasciwej beztroski, podeks-
cytowania lub plotek, odzwierciedlajacych
gniew $wiadczeniodawcy spowodowany ma-
nipulacyjnym zachowaniem chorego wobec
personelu. Z kolei $wiadczeniodawcy moga
traktowa¢ pacjenta lub kierujacego go lekarza
z niezastuzong surowoscia."® Jeéli uczucia nie
zostana rozpoznane, istnieje ryzyko prze-
oczenia rozpoznania wspolistniejacej choro-
by lub sprowokowania pacjenta przez zto$¢
lub wycofanie $wiadczeniodawcy.'** Co wie-
cej, klinicy$ci moga przyktada¢ szczegdlng
miare do osOb, ktore czesto same s3 $wiad-
czeniodawcami, co moze wptywa¢ na diagno-
styke 1 wlasciwe leczenie.

Groves'? wyr6znit cztery podtypy trud-
nych pacjentéw (tab. 2). Opisy te moga by¢
pomocne w uzyskaniu wgladu w zachowanie
pacjenta 1 odpowiedz na to zachowanie. Opi-
sany w przypadku 1 chory moze w pierwszej
chwili zosta¢ uznany za symulanta, jednak
po wnikliwej ocenie moze by¢ okre$lony ja-
ko osoba proszaca o pomoc, odmawiajaca
wspOlpracy (manipulative help-rejecter). Mez-
czyzne z drugiego opisu przypadku mozna
okresli¢ jako polaczenie typdw pacjenta z za-
chowaniami autodestrukcyjnymi, niestosuja-
cego zalecen (self-destructive denier) oraz
przylegajacego do lekarza, uzaleznionego od
niego (dependent clinger).

Klasyfikacja trudnych pacjentéw wg Grovesa'2

1. Pacjenci przylegajacy do lekarza, uzaleznieni od niego (dependent clingers) — ich postawa
ulega eskalacji od tagodnych i wiasciwych présb o wsparcie do uporczywych, powtarzajgcych
sie zadan wyjasnien, okazania uczu¢ i zwrécenia uwagi na wszelkie mozliwe do wyobrazenia
sposoby. Moga wywotywad uczucie zmeczenia i niecheci.

2. Pacjenci wymuszajacy pomoc, znajacy swoje prawa (entitled demanders) — stosujg zastraszania
oraz wzbudzanie poczucia bezwartosciowosci i winy w celu osadzenia lekarza w roli
niewyczerpanego zrodta wsparcia. Moga budzi¢ lek i prowokowac do kontrataku, kiedy ich

zadanie jest juz spetnione.

3. Pacjenci proszacy o pomoc, odmawiajgcy wspdtpracy (manipulative help-rejecters) — zdajg sie
mie¢ nieugaszong potrzebe wsparcia emocjonalnego, a przy tym sprawiaja wrazenie, ze pomoze
im odrzucenie regut. Korzystajg ze swoich objawdw jak z biletu wstepu do zwiazku, z ktérego nie
mozna zrezygnowac dopoki wystepujg objawy. Moga wywotywac poczucie winy i nieprzydatnosci.

4. Pacjenci z zachowaniami autodestrukcyjnymi, niestosujgcy zalecen (self-destructive deniers) -
w nieswiadomy sposob zachowuija sie autodestrukeyjnie. Wywotuja wszystkie wymienione wyzej
negatywne uczucia, wyzwalajg ztosliwosc¢, a niekiedy takze tajone pragnienie $mierci pacjenta.
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Zapewnienie niezbednej opieki
medycznej lub chirurgicznej

Chirurdzy przyzwyczajeni s3 do podejmo-
wania operacji z naprawde naglych wskazan,
niekiedy nawet z pilnych wskazan bez uzy-
skiwania zgody na zabieg. W przypadku pa-
¢jentow celowo wywotujgcych objawy, chirur-
dzy moga cechowal si¢ jednak mniejsza
sktonnoscig do interwencji. Bardzo pomoc-
nym zasobem moze by¢ w takich przypad-
kach konsultacja psychiatryczna. Pomocne
techniki obejmuja ocene ryzyka samouszko-
dzenia lub zdolnos$ci do decydowania o so-
bie, walidacje zastrzezeti zespotu chirurgicz-
nego, ustalenie granic dla pacjenta oraz
zapewnienie bezpieczenstwa - co moze wy-
maga¢ ustanowienia stalego obserwatora lub
umieszczenia w monitorowanym pomiesz-
czeniu.

Pewien problem powstaje przy zespole
chirurgicznym niechetnym do operacji z po-
wodu zastrzezenia, ze zachowania zwigzane
ze samozranieniami moga utrzymywacl sig
po operacji. Nie mialo to miejsca w przypad-
ku 2, wymagajacym pilnej interwencji chirur-
gicznej z powodu ryzyka zwigzanego z obtu-
racja oskrzeli.

Niepokojace zachowania opisanego
w tym przypadku pacjenta wymagaly inter-
wencji wiecej niz jednego specjalisty, tj. spe-
cjalisty medycyny ratunkowej, psychiatry
1 otolaryngologa. Poczatkowa oceng przepro-
wadzit specjalista medycyny ratunkowej, we-
zwany z powodu dysfagii. Po stwierdzeniu
w wywiadzie samouszkodzen i polykania
przedmiotéw poproszono o konsultacje psy-
chiatryczna. Psychiatra stwierdzit brak zacho-
wan samobojczych, nie zalecit wigc ani ho-
spitalizacji, ani tez zatrzymania chorego
wbrew jego woli.

Leczenie: interwencje w izbie przyje¢
wykraczajace poza zabiegi medyczne

Pismiennictwo dotyczace leczenia zabu-
rzeni pozorowanych w izbie przyjec jest
ograniczone. Poza oczywistymi procedura-
mi dotyczacymi naglych przypadkéw i po-
stepowania zwigzanego z przyjmowaniem
do szpitala interwencje dotyczace pacjen-
tow z zaburzeniami pozorowanymi s3 w naj-
lepszym przypadku problemowe, w najgor-
szym wiazg si¢ z ryzykiem jatrogennych
szkdd.

Autorki niniejszego artykutu odnalazly
w pismiennictwie rekomendacje dotyczace
leczenia w poradni 1 sugeruja mozliwg ich
adaptacje do warunkéw izby przyjec. Lekarz
pierwszego kontaktu sam lub wspétpracu-
jac z psychiatra moégt przyjmowal postawe
konfrontacyjng lub niekonfrontacyjna.’s
Reich 1 Gottfried’ oceniali 12 pacjentow
z zaburzeniami pozorowanymi, skonfronto-
wanych z ich wlasnymi zachowaniami. Cho¢
opisywano przypadki pojawienia si¢ psycho-
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16 7aden z badanych nie wykazywat tenden-
¢ji samobdjczych ani objawéw psychotycz-
nych przy takim podejéciu, jednak tylko je-
den przyznat sie do swego zachowania.’ Jesli
pacjent czuje sie upokorzony i obnazony
przy konfrontacji, bez wzgledu na to, jak de-
likatnie przeprowadzonej, postgpowanie te-
rapeutyczne bedzie utrudnione.

Hollender i Hersh™ bronig podejécia nie-
konfrontacyjnego. Zalecaja, by konsultujacy
psychiatra unikat roli oskarzyciela 1 by po-
mogt pacjentowi w zrozumieniu zachowan
zidentyfikowanych przez lekarza pierwszego
kontaktu.

Eisendrath!” rozwinat jeszcze inna techni-
ke, ktdrej zastosowanie moze pomoc narcy-
stycznie uwrazliwionym pacjentom zrezy-
gnowa¢ z obstawania przy objawach bez
narazania si¢ na obnazenie i upokorzenie. Za-
poczatkowat on podejécie podwojnego zwia-
zania. Informuje si¢ pacjenta, ze niepowodze-
nie przy nastepnym leczeniu dowiedzie, ze
jego choroba jest symulowana. Jednoczeénie
pacjent moze powrdci¢ do zdrowia 1 zacho-
wac twarz. Podejscie to jest oparte na hipote-
zie zakladajacej, ze konfrontacja zawodzi,
gdyz objawy zaburzenia pozorowanego sa
waznym sposobem obrony psychicznej i pa-
cjent moze z nich zrezygnowa¢ wylacznie,
gdy czuje si¢ bezpiecznie.'®

Brakuje solidnych badan wskazujacych
na skuteczno$¢ jakiejkolwiek techniki tera-
peutycznej w obszarze zaburzen pozorowa-
nych. Eastwood 1 Bisson® dokonali przegladu
wynikow leczenia w 32 opisach przypadkéw
1 13 seriach przypadkéw. Nie odnalezli zna-
czacych r6znic miedzy podejsciem konfron-
tacyjnym 1 niekonfrontacynym, miedzy le-
czeniem z psychoterapia i bez niej, oraz
miedzy terapia z dodaniem lekéw 1 ich uni-
kaniem. Stwierdzili, ze korzystne sa dtugofa-
lowe plany leczenia obejmujace spdjna opie-
ke 1 holistyczne podejécie, co stanowi model
trudny do osiagnigcia w warunkach szpital-
nej izby przyje. Autorzy sugeruja® przydat-
no$¢ roznych strategii 1 brak jednoznacznych
kryteriow przemawiajacych za wyborem
jednej z nich. Na uwage zastuguje doniesie-
nie opisujace dwa przypadki zakonczone sa-
mobojstwem, przypominajace o niezbednej
czujnosci’ Jednym z celéw leczenia jest
zmiana czesto nierealistycznych oczekiwan
pacjenta wobec ochrony zdrowia. Lekarz po-
winien zachecaé raczej do radzenia sobie
z objawami niz oczekiwaé wyleczenia! oraz
uznaé, ze u chorego moga wystepowa¢ so-
matyczne objawy wyczerpania psychicznego.
To whasnie to wyczerpanie nalezy rozpoznad
1 leczy¢.

Nie jest bezzasadne skierowanie pacjenta
na psychoterapig, ktéra moze zorientowana
na relacje miedzyosobowe lub psychoanali-
2e203 W rzeczywistosci skierowanie na tera-
pi¢ z izby przyje¢ moze by¢ natychmiast od-
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rzucone przez pacjenta z powodéw emocjo-
nalnych lub finansowych.

Interwencje systemowe

Cho¢ nie istnieja dowody mogace prze-
mawiac na korzy$¢ hospitalizacji, w przypad-
ku podejrzenia lub domniemania istnienia
zaburzenia pozorowanego autorki niniejszej
pracy zalecaja stworzenie planu opieki,
uwzglednienie konsultacji psychlatryczne]
oraz, jesli jest to mozliwe, zapewnienie kon-
taktu z ta samg osoba podczas nastepnych
wizyt pacjenta w izbie przyje¢ (tab. 3).

Ocena ryzyka

Pacjenci z zaburzeniami pozorowanymi
podejmuja zachowania narazajace ich sa-
mych na niebezpieczenstwo. Badacze*** pro-
ponuja rozroznienie trzech typéw samousz-
kodzen, obejmujacych: samouszkodzenia
bezposrednie (np. samopoparzenia), spowo-
dowane przez siebie choroby, obejmujace
objawy przyjecia substancji toksycznych
(na przyklad wywotlana przez pacjenta hipo-
glikemia; do tej kategorii najlepiej pasuje opi-
sany wczesniej przypadek 1) oraz uszkodze-
nia posrednie albo delegowane, obejmujace
szkody lub ryzyko zdrowotne zwigzane z in-
terwencjami medycznymi sprowokowanymi
przez pacjenta. W takich przypadkach perso-
nel medyczny moze by¢ niejako delegowany
przez pacjenta do wykonania procedur wyni-
kajacych z symulowanych objawéw lub ze
zmanipulowanych wynikéw, czego przykta-
dem jest opisany wczesniej przypadek 2.

W przypadku 1 pacjent podjat zachowa-
nia stwarzajace u niego wysokie ryzyko samo-
uszkodzenia (skakanie z wysokosci, narazenie
na przejechanie przez samochdd) i stworzyt
swoja wlasng chorobe. W przypadku 2 zesp(')l
otolaryngologlczny poczatkowo wahat 51(;
przed zabiegiem niosacym pewne ryzyko nie-
korzystnego wyniku. Moga powstawa¢ kon-
trowersje wokot pytania, czy pacjent z symu-
lowanymi objawami lub choroba powinien

TABELA 3
Interwencje systemowe

otrzymywac ten sam rodzaj leczenia co oso-
ba z rzeczywistymi objawami lub choroba.
Zapewnienie adekwatnej opieki w sytuacji,
gdy pozostawienie bez niej pacjenta mogto-
by wiaza¢ sie z ryzykiem powaznego zranie-
nia, jest jednak etyczna powinnoécig lekarza.
Obaj pacjenci otrzymali opieke spetniajaca
standardy. U chorego opisanego w pierw-
szym przypadku przeprowadzono ocene
mozliwosci hospitalizacji bez zgody pacjenta,
wynikajaca z zachowan autodestrukcy]nych
a choremu z opisu drugiego zapewniono za-
bieg chirurgiczny niezbedny do zapobiezenia
krwawieniu, infekcji 1 perforacji. Podczas gdy
hospitalizacja rzadko bylaby odpowiednia
w przypadku symulacji, moze by¢ wskazana
u pacjentéw z zaburzeniami pozorowanymi,
gdy istnieja u nich ostre stany ogélnome-
dyczne lub gdy ich stan psychiczny wiaze sie
z ryzykiem rychtego wyrzadzenia sobie szko-
dy, lub gdy objawy wystgpujqce u pacjenta
powodu]a powazna nlesprawnosc Zaburze-
nia pozorowane rzadko wiaza si¢ z ryzykiem
uszkodzenia 0s6b trzecich, z wyjatkiem przy-
padkow zastepczego zespolu Miinchausena,
stad hospitalizacja przy takim rozpoznaniu
nie jest zalecana.

Postepowanie

Jakkolwiek kuszaca moze by¢ perspektywa
nieprzyjecia do szpitala pacjenta, u ktérego
jest podejrzewane zburzenie pozorowane, na-
lezy liczy¢ si¢ z uwarunkowaniami prawnymi
- w Stanach Zjednoczonych konieczne jest
zapewnienie stabilizacji chorego, zgodnie z Ii-
tera prawa (Emergency Medical Treatment
and Active Labor Act, Social Security Act:
Sections 1866 and 1867). Osoba z podejrze-
niem zaburzenia pozorowanego ma takie sa-
me prawa jak kazdy inny pacjent, tj. prawo
do adekwatnej opieki, szacunku, bezpieczen-
stwa 1 poufno$ci.?® Lekarz musi odpowiednio
udokumentowa¢ rozpoznane objawy soma-
tyczne i psychiczne oraz dotaczy¢ dodatnie
1 ujemne wyniki badan laboratoryjnych. Jesli
ma si¢ do czynienia ze splataniem, nalezy

1. Stworzenie planu opieki w dokumentacji medycznej pacjenta. Jego celem powinna by¢
identyfikacja probleméw somatycznych i psychicznych oraz ustalenie dalszych rekomendacji.
Zwrdcenie uwagi przysztych $wiadczeniodawcow na taki plan moze pomdc w zmnigjszeniu

niepotrzebnych skierowan, badan i terapii.

2. Uwzglednienie konsultacji psychiatrycznej. Konsultant moze by¢ pomoca dla pacjenta i dla
Swiadczeniodawcy. Psychiatrzy pomagaja zespotowi w identyfikacji zjawisk przeniesienia, co ma
duze znaczenie w budowaniu skutecznego, tworczego zwigzku z pacjentem.

3. Przydzielenie tego samego swiadczeniodawcy do pracy z pacjentem (jesli jest to mozliwe).
Zmniejsza to nadmierng powtarzalnos¢ (redundancie) leczenia, ktéra jest sytuacja mogaca
nasila¢ niepozgdane zachowania. Najkorzystniejsze jest zaakceptowanie przez pacjenta

skierowania do lekarza pierwszego kontaktu.

Pasic J, Combs H, Romm S. Primary Psychiatry. Vol 16, No 1. 2009.
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ustali¢ zdolno$¢ chorego do decydowania
o sobie. Jesli pominigte zostang standardy
opieki, lekarz naraza si¢ na procedure oceny
ryzyka zwigzanego ze swoim postepowaniem
1 mozliwe jego dalsze konsekwencje prawne
(postepowanie sadowe).

&2

Osoby z zaburzeniem pozorowanym mo-
odmawia¢ leczenia z powodu gniewu

1 upokorzenia, moga opusci¢ oddziat wbhrew
zaleceniom lub uzna¢ si¢ za pokrzywdzone -
s3 to czynniki mogace sktoni¢ ich do ztoze-
nia pozwu. Cho¢ zaden z lekarzy nie jest
chroniony przed pozwem, postepowanie
zgodnie z regulacjami obowigzujacymi w kra-

ju,

trzymanie si¢ standardéw opieki 1 prowa-

dzenie doktadnej dokumentacji sa najlepszy-
mi $rodkami ochronnymi.

Podsumowanie

Autorki proponuja nastepujacy wniosek,

oparty na wlasnym do$wiadczeniu polaczo-
nym z przegladem pismiennictwa. Po pierw-
sze, mimo pierwszej reakcji $wiadczeniodaw-
cy, nalezy przeprowadzi¢ gruntowng oceng
ogdlnomedyczna 1 psychiatryczna pacjenta,
bez wzgledu na to, czy podejrzewa si¢ u nie-
go zaburzenia pozorowane, czy tez nie. Nie
wolno przeoczy¢ powaznych ostrych proble-
moéw. Po drugie, nalezy dotozy¢ staran, aby
zaangazowal pacjenta badanego w warun-
kach izby przyje¢ do wspdtpracy w przepro-
wadzeniu natychmiastowej oceny 1 zapew-
nieniu odpowiedniej obserwacji. Po trzecie,
mimo ze nie ma solidnych przestanek do
wdrozenia jakiegokolwiek leczenia, istnieja
dowody skutecznos$ci podjecia proby podej-
$cia konfrontacyjnego albo niekonfrontacyj-
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nego, albo ,,podwojnie wigzacej” techniki
Eisendratha. > Po czwarte, zaleca sie usil-
nie hospitalizacje lub rozwazenie przymuso-
wego zatrzymania, jesli wystepuje ryzyko sa-
mouszkodzenia lub jesli pacjent nie jest
zdolny do podejmowania decyzji. Po piate,
stworzenie planu opieki, tatwo dostepnego
w dokumentacji medycznej pacjenta, stwarza
szanse na spdjna, $wiadoma ocene 1 leczenie
Wreszcie, wszystkie osoby zaangazowane
w opieke nad pacjentem powinny doktadnie
1 neutralnie dostarcza¢ wla$ciwa dokumenta-
cje w celu zmniejszenia ryzyka $wiadczenio-
dawcy zwiazanego z prawem 1 zapewnienia
dobrej opieki nad pacjentem.
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