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Zaburzenia pozorowane u pacjentów oddziału
pomocy doraźnej
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Streszczenie
Zaburzenia pozorowane (FD, factitious disorders) mogą stanowić problem diagnostyczny
i terapeutyczny dla każdego lekarza stykającego się z trudnymi pacjentami, u których te
zaburzenia występują. Objawy są niezwykłe, mogą być niespójne ze znanymi rozpoznaniami
lub pasować do podręcznikowych opisów. Równie trudna jak długoterminowa opieka
nad tymi pacjentami jest także początkowa ocena w czasie ostrego dyżuru lub na oddziale
pomocy doraźnej, gdzie pacjenci mogą pojawić się bez historii choroby, gotowi kłamać,
z niejasnymi motywacjami i zagadkowymi objawami. Przeoczenie poważnego schorzenia
może mieć zgubne następstwa, jednak podobne mogą być konsekwencje nieprzemyślanego
zalecenie drogiego leczenia, mogącego wywierać szkodliwe działania. W niniejszym artykule
przedstawiono opis przypadków dwóch pacjentów poszukujących pomocy psychiatrycznej
na izbie przyjęć dużego szpitala okręgowego oraz omówiono zagadnienia związane
z rozpoznaniem i leczeniem. Zaproponowano psychologiczne wyjaśnienia reakcji personelu
i zasugerowano zastosowanie interwencji, które mogą być przydatne na oddziale pomocy
doraźnej. W artykule podkreślono konieczność zgodnej z etyką opieki nad pacjentem,
w odpowiedni sposób, oraz omówiono kwestię oceny ryzyka związanego z postępowaniem
lekarza.

Wprowadzenie
Zaburzenia pozorowane (FD, factitious

disorders), które American Psychiatric As-
sociation (APA) klasyfikuje jako ciężkie cho-
roby psychiczne,1 mogą stwarzać dylematy
diagnostyczne i terapeutyczne dla tych, któ-
rzy stykają się z cierpiącymi na nie trudny-
mi pacjentami. Psychiatra i inne osoby
uczestniczące w procesie diagnostycznym są
konfrontowani z pacjentem z nietypową
konfiguracją objawów – z objawami albo
nieprzystającymi do znanych kryteriów dia-
gnostycznych, albo zdumiewająco dokładnie
pasującymi do podręcznikowych opisów
chorób. Długoterminowa opieka nad takim
pacjentem stwarza duże wyzwania, jednak
podobnie trudna jest jego początkowa oce-
na w czasie ostrego dyżuru lub psychiatrycz-
nej izby przyjęć.

W izbie przyjęć, gdzie pacjent może zgło-
sić się bez historii choroby oraz przejawiać
niejasne motywacje i zagadkowe objawy, roz-
poznanie zaburzeń pozorowanych jest trud-
ne. Piśmiennictwo dotyczące tego zagadnie-
nia jest mniej pomocne niż w przypadku
innych zaburzeń. Ponieważ do integralnych
cech zaburzenia należy okłamywanie, niedo-
stępne są dokładne dane epidemiologiczne,2
a przyczyny są w równym stopniu zagadko-
we.3 Nierozpoznanie poważnego schorzenia
może być zgubne, jednak mogą także wystą-
pić następstwa nierozważnie zleconej drogiej
i potencjalnie szkodliwej terapii.4

W niniejszym artykule przedstawiono opi-
sy dwóch przypadków, jednego z objawami
głównie psychicznymi, drugiego z dominacją
objawów fizykalnych. Obaj pacjenci zgłosili
się do psychiatryczną izby przyjęć dużego
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• Cechą charakterystyczną zaburzeń
pozorowanych jest motywacja
do odgrywania roli chorego.

• Integralną częścią zaburzeń pozo-
rowanych jest oszukiwanie.

• Lekarze muszą być wyczuleni
na własne reakcje na pacjentów,
u których możliwe jest rozpoznanie
zaburzeń pozorowanych.
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szpitala okręgowego. Autorki omawiają za-
gadnienia związane z diagnostyką i lecze-
niem, proponują psychologiczne wyjaśnienia
emocjonalnych reakcji personelu i klinicy-
stów5-7 i sugerują zastosowanie interwencji,
które mogą być przydatne w warunkach izby
przyjęć.8 Podkreślają konieczność opieki
nad pacjentem zgodnej z etyką, w odpowied-
ni sposób, oraz podnoszą kwestię zarządza-
nia ryzykiem.9,10

Opis przypadków klinicznych

Przypadek 1
Pan X jest 28-letnim mężczyzną, który

wielokrotnie zgłaszał się do psychiatrycznej
izby przyjęć w Washington’s Harborview Me-
dical Center w Seattle. Poszukiwał także po-
mocy w innych izbach przyjęć szpitala. Wy-
stępowały u niego dziwaczne zachowania
i splątanie, choć nie stwierdzano objawów za-
absorbowania wewnętrznego ani odpowiedzi
na bodźce wewnętrzne, mogące wskazywać
na rzeczywisty stan psychotyczny. Podczas
uprzednich wizyt stwierdzono, że pacjent nie
współpracuje. Zdezorganizowany chory zo-
stał przywieziony ambulansem na żądanie
policji. Historia psychiatryczna i ogólnome-
dyczna nie była znana, poza stwierdzeniem,
że w przeszłości „przebywał w zakładzie”.
Pan X nie odpowiadał na pytania, stąd z po-
wodów bezpieczeństwa skierowano go
do szpitala w celu przymusowej hospitaliza-
cji, jednak nie doszło do niej z powodu nie-
stwierdzenia wystarczających powodów wy-
maganych przez prawo stanowe.

Mimo wypisania do domu mężczyzna od-
mówił opuszczenia oddziału. Odmówił także
samodzielnego poruszania się, mimo że
uprzednio obserwowano, że może chodzić.
Opuszczał szpital w asyście ochrony, zawo-
dząc i plując oraz upierając się, że „dzieje się
coś bardzo złego”. Podobny scenariusz po-
wtarzał się w trakcie wcześniejszych wizyt.
Podczas wypisów, którym się sprzeciwiał, ob-
nażył się publicznie, przebiegł przed jadącym
samochodem i wskoczył na rusztowanie, co
stanowiło zachowania niebezpieczne i dzi-
waczne, skłaniające policję do skierowania go
z powrotem do izby przyjęć.

Przypadek 2
Pan Y jest 38-letnim mężczyzną ze zwę-

żeniem przełyku, w przeszłości kilkukrotnie
poszerzanym. Zgłosił się na izbę przyjęć, po-
nieważ odczuwał trudności związane z prze-
łykaniem. W wywiadzie stwierdzano połyka-
nie takich przedmiotów jak pinezki i agrafki
– zachowania, które nie były wywołane oczy-
wistymi zewnętrznymi bodźcami. Badanie to-
mograficzne wykazało obecność w przełyku
monety, którą usunięto endoskopowo. Okres
po zabiegu był powikłany umyślnym po-

łknięciem pulsoksymetru, który utkwił
w piersiowym odcinku przełyku, powodując
trudności w oddychaniu. Chirurdzy usunęli
przedmiot, używając sztywnego endoskopu.
Po ocenie przez psychiatrę nie stwierdzono
ani tendencji samobójczych, ani zabójczych
i pacjent został wypisany do domu. W cią-
gu 24 godzin zgłosił się do szpitala z żyletką
w przełyku. Powtórzono ocenę psychiatrycz-
ną i tym razem został zatrzymany decyzją
właściwej komisji (County Designated Men-
tal Professionals) jako osoba stwarzająca za-
grożenie dla samej siebie.

Omówienie
Amerykańskie Towarzystwo Psychiatrycz-

ne (APA) klasyfikuje zaburzenia pozorowane
jako ciężką chorobę psychiczną.1 W pod-
ręczniku DSM-IV, w części dotyczącej cho-
rób psychicznych przedstawione są trzy kry-
teria diagnostyczne tego zaburzenia (tab. 1),
obejmujące zamierzone przedstawianie ob-
jawów fizykalnych lub psychicznych, moty-
wacje do podejmowania roli chorego oraz
brak zewnętrznych bodźców do takich za-
chowań. Zaburzenie może wiązać się obja-
wami somatycznymi, psychicznymi lub
z ich połączeniem. Są odmiany klasyfiko-
wane jako zaburzenie pozorowane bliżej nie-
określone. Zespołowi Münchausena, odmia-
nie przewlekłej, towarzyszą zwykle liczne
objawy somatyczne. Został on po raz pierw-
szy opisany przez Ashera w roku 1951.2 Zi-
dentyfikował on pacjentów podróżujących
od szpitala do szpitala i dramatycznie przed-
stawiających swoje skargi. Przeniesiony ze-
spół Münchausena3 jest jeszcze inną wersją
choroby, w której osoba, zwykle rodzic, ce-
lowo wytwarza objawy u dziecka umożliwia-
jąc w ten sposób dorosłemu identyfikację
z rolą chorego.

Rozpowszechnienie i etiologia
Z powodu trudności diagnostycznych i te-

go, że głównym komponentem jest zwodze-
nie, brakuje dokładnych danych epidemiolo-
gicznych, a długoterminowa obserwacja jest
niemal niemożliwa do przeprowadzenia.4 Sza-
cowane rozpowszechnienie waha się od 0,1%
w przeprowadzonym we Włoszech badaniu
populacyjnym5 obejmującym 2363 osoby

do 9,3% wśród konsultacji w amerykańskim
National Institute for Allergy and Infectious
Disease z powodu gorączki o nieustalonej
przyczynie. Równie zagadkowe są przyczyny.
Jedna z teorii zakłada, że zaburzenie rozwija
się wskutek stresujących wydarzeń życiowych,
takich jak wczesna utrata i porzucenie. Wyni-
kające z nich wykorzystanie obszaru medy-
cyny do odgrywania życiowych dramatów
pozwalałoby na uzyskanie kontroli nad sytu-
acjami, w których uprzednio kontrola nie ist-
niała.6

Czynniki demograficzne
Większość osób zgłaszających się z obja-

wami, które okazują się ostatecznie objawami
zaburzenia pozorowanego, to kobiety w wie-
ku 20-40 lat, często zatrudnione w ochronie
zdrowia jako pielęgniarki, technicy medycz-
ni lub przedstawiciele innych zawodów zwią-
zanych z ochroną zdrowia. Często stwierdza
się samozranienia lub celowe infekcje oraz sy-
mulowane stany chorobowe.7,8

Właściwe rozpoznanie
Postawienie dokładnego rozpoznania jest

trudne. Nie istnieją swoiste dla tego zabu-
rzenia testy. Istotna jest kliniczna wnikli-
wość lekarza. Pacjent może opowiadać nie-
mal niewiarygodne historie, wyniki badań
laboratoryjnych mogą być niespójne, mogą
istnieć niewytłumaczalne luki w dokumenta-
cji medycznej lub chory może odmawiać po-
zwolenia na wgląd w historię. Mimo chęci
zebrania jak największej liczby informacji, na-
leży uszanować uregulowania dotyczące pry-
watności i poufności danych.9

Diagnostyka różnicowa może być niezwy-
kle trudna. Granice diagnostyczne między za-
burzeniami pozorowanymi, zaburzeniami so-
matoformicznymi, w których dochodzi do
nieświadomego wytwarzania objawów oraz
symulowaniem, któremu towarzyszą bodźce
zewnętrzne, są nieostre. Przede wszystkim na-
leży wykluczyć rzeczywiste podłoże organicz-
ne dolegliwości.10

W odróżnieniu od sytuacji, w której pa-
cjent po wyczerpującej ocenie ogólnej w wa-
runkach ambulatoryjnych jest kierowany
do psychiatry rozpoznającego zaburzenie po-
zorowane, przed postawieniem rozpoznania

Tabela 1
Rozpoznanie zaburzeń pozorowanych wg DSM-IV1

A. Zamierzone przedstawianie lub symulowanie objawów fizykalnych lub psychicznych

B. Motywacją zachowania jest podejmowania roli chorego

C. Brak zewnętrznych bodźców (takich jak korzyści ekonomiczne, unikanie odpowiedzialności
prawnej lub poprawa samopoczucia fizycznego przy symulowaniu) do takich zachowań

DSM-IV – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition.
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Zaburzenia pozorowane (FD, factitious

disorders), które American Psychiatric As-
sociation (APA) klasyfikuje jako ciężkie cho-
roby psychiczne,1 mogą stwarzać dylematy
diagnostyczne i terapeutyczne dla tych, któ-
rzy stykają się z cierpiącymi na nie trudny-
mi pacjentami. Psychiatra i inne osoby
uczestniczące w procesie diagnostycznym są
konfrontowani z pacjentem z nietypową
konfiguracją objawów – z objawami albo
nieprzystającymi do znanych kryteriów dia-
gnostycznych, albo zdumiewająco dokładnie
pasującymi do podręcznikowych opisów
chorób. Długoterminowa opieka nad takim
pacjentem stwarza duże wyzwania, jednak
podobnie trudna jest jego początkowa oce-
na w czasie ostrego dyżuru lub psychiatrycz-
nej izby przyjęć.

W izbie przyjęć, gdzie pacjent może zgło-
sić się bez historii choroby oraz przejawiać
niejasne motywacje i zagadkowe objawy, roz-
poznanie zaburzeń pozorowanych jest trud-
ne. Piśmiennictwo dotyczące tego zagadnie-
nia jest mniej pomocne niż w przypadku
innych zaburzeń. Ponieważ do integralnych
cech zaburzenia należy okłamywanie, niedo-
stępne są dokładne dane epidemiologiczne,2
a przyczyny są w równym stopniu zagadko-
we.3 Nierozpoznanie poważnego schorzenia
może być zgubne, jednak mogą także wystą-
pić następstwa nierozważnie zleconej drogiej
i potencjalnie szkodliwej terapii.4

W niniejszym artykule przedstawiono opi-
sy dwóch przypadków, jednego z objawami
głównie psychicznymi, drugiego z dominacją
objawów fizykalnych. Obaj pacjenci zgłosili
się do psychiatryczną izby przyjęć dużego
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szpitala okręgowego. Autorki omawiają za-
gadnienia związane z diagnostyką i lecze-
niem, proponują psychologiczne wyjaśnienia
emocjonalnych reakcji personelu i klinicy-
stów5-7 i sugerują zastosowanie interwencji,
które mogą być przydatne w warunkach izby
przyjęć.8 Podkreślają konieczność opieki
nad pacjentem zgodnej z etyką, w odpowied-
ni sposób, oraz podnoszą kwestię zarządza-
nia ryzykiem.9,10

Opis przypadków klinicznych

Przypadek 1
Pan X jest 28-letnim mężczyzną, który

wielokrotnie zgłaszał się do psychiatrycznej
izby przyjęć w Washington’s Harborview Me-
dical Center w Seattle. Poszukiwał także po-
mocy w innych izbach przyjęć szpitala. Wy-
stępowały u niego dziwaczne zachowania
i splątanie, choć nie stwierdzano objawów za-
absorbowania wewnętrznego ani odpowiedzi
na bodźce wewnętrzne, mogące wskazywać
na rzeczywisty stan psychotyczny. Podczas
uprzednich wizyt stwierdzono, że pacjent nie
współpracuje. Zdezorganizowany chory zo-
stał przywieziony ambulansem na żądanie
policji. Historia psychiatryczna i ogólnome-
dyczna nie była znana, poza stwierdzeniem,
że w przeszłości „przebywał w zakładzie”.
Pan X nie odpowiadał na pytania, stąd z po-
wodów bezpieczeństwa skierowano go
do szpitala w celu przymusowej hospitaliza-
cji, jednak nie doszło do niej z powodu nie-
stwierdzenia wystarczających powodów wy-
maganych przez prawo stanowe.

Mimo wypisania do domu mężczyzna od-
mówił opuszczenia oddziału. Odmówił także
samodzielnego poruszania się, mimo że
uprzednio obserwowano, że może chodzić.
Opuszczał szpital w asyście ochrony, zawo-
dząc i plując oraz upierając się, że „dzieje się
coś bardzo złego”. Podobny scenariusz po-
wtarzał się w trakcie wcześniejszych wizyt.
Podczas wypisów, którym się sprzeciwiał, ob-
nażył się publicznie, przebiegł przed jadącym
samochodem i wskoczył na rusztowanie, co
stanowiło zachowania niebezpieczne i dzi-
waczne, skłaniające policję do skierowania go
z powrotem do izby przyjęć.

Przypadek 2
Pan Y jest 38-letnim mężczyzną ze zwę-

żeniem przełyku, w przeszłości kilkukrotnie
poszerzanym. Zgłosił się na izbę przyjęć, po-
nieważ odczuwał trudności związane z prze-
łykaniem. W wywiadzie stwierdzano połyka-
nie takich przedmiotów jak pinezki i agrafki
– zachowania, które nie były wywołane oczy-
wistymi zewnętrznymi bodźcami. Badanie to-
mograficzne wykazało obecność w przełyku
monety, którą usunięto endoskopowo. Okres
po zabiegu był powikłany umyślnym po-

łknięciem pulsoksymetru, który utkwił
w piersiowym odcinku przełyku, powodując
trudności w oddychaniu. Chirurdzy usunęli
przedmiot, używając sztywnego endoskopu.
Po ocenie przez psychiatrę nie stwierdzono
ani tendencji samobójczych, ani zabójczych
i pacjent został wypisany do domu. W cią-
gu 24 godzin zgłosił się do szpitala z żyletką
w przełyku. Powtórzono ocenę psychiatrycz-
ną i tym razem został zatrzymany decyzją
właściwej komisji (County Designated Men-
tal Professionals) jako osoba stwarzająca za-
grożenie dla samej siebie.

Omówienie
Amerykańskie Towarzystwo Psychiatrycz-

ne (APA) klasyfikuje zaburzenia pozorowane
jako ciężką chorobę psychiczną.1 W pod-
ręczniku DSM-IV, w części dotyczącej cho-
rób psychicznych przedstawione są trzy kry-
teria diagnostyczne tego zaburzenia (tab. 1),
obejmujące zamierzone przedstawianie ob-
jawów fizykalnych lub psychicznych, moty-
wacje do podejmowania roli chorego oraz
brak zewnętrznych bodźców do takich za-
chowań. Zaburzenie może wiązać się obja-
wami somatycznymi, psychicznymi lub
z ich połączeniem. Są odmiany klasyfiko-
wane jako zaburzenie pozorowane bliżej nie-
określone. Zespołowi Münchausena, odmia-
nie przewlekłej, towarzyszą zwykle liczne
objawy somatyczne. Został on po raz pierw-
szy opisany przez Ashera w roku 1951.2 Zi-
dentyfikował on pacjentów podróżujących
od szpitala do szpitala i dramatycznie przed-
stawiających swoje skargi. Przeniesiony ze-
spół Münchausena3 jest jeszcze inną wersją
choroby, w której osoba, zwykle rodzic, ce-
lowo wytwarza objawy u dziecka umożliwia-
jąc w ten sposób dorosłemu identyfikację
z rolą chorego.

Rozpowszechnienie i etiologia
Z powodu trudności diagnostycznych i te-

go, że głównym komponentem jest zwodze-
nie, brakuje dokładnych danych epidemiolo-
gicznych, a długoterminowa obserwacja jest
niemal niemożliwa do przeprowadzenia.4 Sza-
cowane rozpowszechnienie waha się od 0,1%
w przeprowadzonym we Włoszech badaniu
populacyjnym5 obejmującym 2363 osoby

do 9,3% wśród konsultacji w amerykańskim
National Institute for Allergy and Infectious
Disease z powodu gorączki o nieustalonej
przyczynie. Równie zagadkowe są przyczyny.
Jedna z teorii zakłada, że zaburzenie rozwija
się wskutek stresujących wydarzeń życiowych,
takich jak wczesna utrata i porzucenie. Wyni-
kające z nich wykorzystanie obszaru medy-
cyny do odgrywania życiowych dramatów
pozwalałoby na uzyskanie kontroli nad sytu-
acjami, w których uprzednio kontrola nie ist-
niała.6

Czynniki demograficzne
Większość osób zgłaszających się z obja-

wami, które okazują się ostatecznie objawami
zaburzenia pozorowanego, to kobiety w wie-
ku 20-40 lat, często zatrudnione w ochronie
zdrowia jako pielęgniarki, technicy medycz-
ni lub przedstawiciele innych zawodów zwią-
zanych z ochroną zdrowia. Często stwierdza
się samozranienia lub celowe infekcje oraz sy-
mulowane stany chorobowe.7,8

Właściwe rozpoznanie
Postawienie dokładnego rozpoznania jest

trudne. Nie istnieją swoiste dla tego zabu-
rzenia testy. Istotna jest kliniczna wnikli-
wość lekarza. Pacjent może opowiadać nie-
mal niewiarygodne historie, wyniki badań
laboratoryjnych mogą być niespójne, mogą
istnieć niewytłumaczalne luki w dokumenta-
cji medycznej lub chory może odmawiać po-
zwolenia na wgląd w historię. Mimo chęci
zebrania jak największej liczby informacji, na-
leży uszanować uregulowania dotyczące pry-
watności i poufności danych.9

Diagnostyka różnicowa może być niezwy-
kle trudna. Granice diagnostyczne między za-
burzeniami pozorowanymi, zaburzeniami so-
matoformicznymi, w których dochodzi do
nieświadomego wytwarzania objawów oraz
symulowaniem, któremu towarzyszą bodźce
zewnętrzne, są nieostre. Przede wszystkim na-
leży wykluczyć rzeczywiste podłoże organicz-
ne dolegliwości.10

W odróżnieniu od sytuacji, w której pa-
cjent po wyczerpującej ocenie ogólnej w wa-
runkach ambulatoryjnych jest kierowany
do psychiatry rozpoznającego zaburzenie po-
zorowane, przed postawieniem rozpoznania

Tabela 1
Rozpoznanie zaburzeń pozorowanych wg DSM-IV1

A. Zamierzone przedstawianie lub symulowanie objawów fizykalnych lub psychicznych

B. Motywacją zachowania jest podejmowania roli chorego

C. Brak zewnętrznych bodźców (takich jak korzyści ekonomiczne, unikanie odpowiedzialności
prawnej lub poprawa samopoczucia fizycznego przy symulowaniu) do takich zachowań

DSM-IV – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition.
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Zaburzenia pozorowane u pacjentów oddziału pomocy doraźnej

może mieć miejsce wiele wizyt w izbie przy-
jęć. Według jednego z badań11 obejmujących
psychiatrów udzielających świadczeń w wa-
runkach izby przyjęć ogólnego szpitala miej-
skiego u 13% pacjentów podejrzewano symu-
lowanie objawów.

Osoby pracujące w izbie przyjęć znają
dobrze bezdomnych lub pacjentów naduży-
wających substancji psychoaktywnych, któ-
rzy udają objawy w celu uzyskania pożywie-
nia i schronienia. Osoby te wywołują
frustrację i negatywne reakcje personelu. Pa-
cjenci symulujący, w odróżnieniu od osób
z zaburzeniami pozorowanymi, świadomie
udają objawy w celu osiągnięcia takich ko-
rzyści, jak ekonomiczne, związane z wypła-
caniem zasiłku chorobowego, lub do unik-
nięcia odpowiedzialności prawnej.1 Dla
osób z zaburzeniami pozorowanymi wystar-
czającą korzyścią jest przyjęcie roli chorego.
Ponieważ zaburzenie pozorowane jest często
rozpoznaniem z wykluczenia, osoba pojawia-
jąca się na izbie przyjęć z objawami soma-
tycznymi ma prawo do badań przesiewowych
w kierunku ostrej choroby i do stabilizacji
choroby. Podobnie wnikliwa ocena psychia-
tryczna przysługuje pacjentowi z objawami
psychicznymi.

Czynniki psychodynamiczne
związane z rozpoznaniem
i leczeniem

Przeciwprzeniesienie lub uczucia wywoła-
ne u leczącego stwarzają problemy zarówno
pacjentowi, jak i lekarzowi. Osoby udające
objawy w celu uzyskania korzyści związanych
z rolą chorego wywołują silne negatywne re-
akcje. Lekarze i personel reagują desperacją,
gniewem i frustracją. Pacjenci są określani pe-
joratywnymi terminami „wiecznego narzeka-
cza”, „trudnego pacjenta” lub „oblatywacza”,
ponieważ ustawicznie poszukują pomocy le-

karskiej. Reakcje personelu mogą być tak sil-
ne, że prowadzą do utraty zdolności do re-
agowania z empatią.12

Przeciwprzeniesienie komplikuje leczenie.
Klinicyści mogą żywić przekonanie, że wszy-
scy pacjenci z zaburzeniami pozorowanymi
są nieuleczalnie chorzy, powodując przeko-
nanie pacjenta, że nie tylko wyleczenie jest
niemożliwe, ale także, że jest on bezwarto-
ściowy. Złość, lęk, uczucia niechęci lub nie-
smaku podważają kontrakt terapeutyczny.
Dramatyzm zachowań stanowiących nieod-
łączną cechę zaburzeń pozorowanych może
prowadzić do niewłaściwej beztroski, podeks-
cytowania lub plotek, odzwierciedlających
gniew świadczeniodawcy spowodowany ma-
nipulacyjnym zachowaniem chorego wobec
personelu. Z kolei świadczeniodawcy mogą
traktować pacjenta lub kierującego go lekarza
z niezasłużoną surowością.13 Jeśli uczucia nie
zostaną rozpoznane, istnieje ryzyko prze-
oczenia rozpoznania współistniejącej choro-
by lub sprowokowania pacjenta przez złość
lub wycofanie świadczeniodawcy.13,14 Co wię-
cej, klinicyści mogą przykładać szczególną
miarę do osób, które często same są świad-
czeniodawcami, co może wpływać na diagno-
stykę i właściwe leczenie.

Groves12 wyróżnił cztery podtypy trud-
nych pacjentów (tab. 2). Opisy te mogą być
pomocne w uzyskaniu wglądu w zachowanie
pacjenta i odpowiedź na to zachowanie. Opi-
sany w przypadku 1 chory może w pierwszej
chwili zostać uznany za symulanta, jednak
po wnikliwej ocenie może być określony ja-
ko osoba prosząca o pomoc, odmawiająca
współpracy (manipulative help-rejecter). Męż-
czyznę z drugiego opisu przypadku można
określić jako połączenie typów pacjenta z za-
chowaniami autodestrukcyjnymi, niestosują-
cego zaleceń (self-destructive denier) oraz
przylegającego do lekarza, uzależnionego od
niego (dependent clinger).

Zapewnienie niezbędnej opieki
medycznej lub chirurgicznej

Chirurdzy przyzwyczajeni są do podejmo-
wania operacji z naprawdę nagłych wskazań,
niekiedy nawet z pilnych wskazań bez uzy-
skiwania zgody na zabieg. W przypadku pa-
cjentów celowo wywołujących objawy, chirur-
dzy mogą cechować się jednak mniejszą
skłonnością do interwencji. Bardzo pomoc-
nym zasobem może być w takich przypad-
kach konsultacja psychiatryczna. Pomocne
techniki obejmują ocenę ryzyka samouszko-
dzenia lub zdolności do decydowania o so-
bie, walidację zastrzeżeń zespołu chirurgicz-
nego, ustalenie granic dla pacjenta oraz
zapewnienie bezpieczeństwa – co może wy-
magać ustanowienia stałego obserwatora lub
umieszczenia w monitorowanym pomiesz-
czeniu.

Pewien problem powstaje przy zespole
chirurgicznym niechętnym do operacji z po-
wodu zastrzeżenia, że zachowania związane
ze samozranieniami mogą utrzymywać się
po operacji. Nie miało to miejsca w przypad-
ku 2, wymagającym pilnej interwencji chirur-
gicznej z powodu ryzyka związanego z obtu-
racją oskrzeli.

Niepokojące zachowania opisanego
w tym przypadku pacjenta wymagały inter-
wencji więcej niż jednego specjalisty, tj. spe-
cjalisty medycyny ratunkowej, psychiatry
i otolaryngologa. Początkową ocenę przepro-
wadził specjalista medycyny ratunkowej, we-
zwany z powodu dysfagii. Po stwierdzeniu
w wywiadzie samouszkodzeń i połykania
przedmiotów poproszono o konsultację psy-
chiatryczną. Psychiatra stwierdził brak zacho-
wań samobójczych, nie zalecił więc ani ho-
spitalizacji, ani też zatrzymania chorego
wbrew jego woli.

leczenie: interwencje w izbie przyjęć
wykraczające poza zabiegi medyczne

Piśmiennictwo dotyczące leczenia zabu-
rzeń pozorowanych w izbie przyjęć jest
ograniczone. Poza oczywistymi procedura-
mi dotyczącymi nagłych przypadków i po-
stępowania związanego z przyjmowaniem
do szpitala interwencje dotyczące pacjen-
tów z zaburzeniami pozorowanymi są w naj-
lepszym przypadku problemowe, w najgor-
szym wiążą się z ryzykiem jatrogennych
szkód.

Autorki niniejszego artykułu odnalazły
w piśmiennictwie rekomendacje dotyczące
leczenia w poradni i sugerują możliwą ich
adaptację do warunków izby przyjęć. Lekarz
pierwszego kontaktu sam lub współpracu-
jąc z psychiatrą mógł przyjmować postawę
konfrontacyjną lub niekonfrontacyjną.15

Reich i Gottfried9 oceniali 12 pacjentów
z zaburzeniami pozorowanymi, skonfronto-
wanych z ich własnymi zachowaniami. Choć
opisywano przypadki pojawienia się psycho-

Tabela 2
Klasyfikacja trudnych pacjentów wg Grovesa12

1. Pacjenci przylegający do lekarza, uzależnieni od niego (dependent clingers) – ich postawa
ulega eskalacji od łagodnych i właściwych próśb o wsparcie do uporczywych, powtarzających
się żądań wyjaśnień, okazania uczuć i zwrócenia uwagi na wszelkie możliwe do wyobrażenia
sposoby. Mogą wywoływać uczucie zmęczenia i niechęci.

2. Pacjenci wymuszający pomoc, znający swoje prawa (entitled demanders) – stosują zastraszania
oraz wzbudzanie poczucia bezwartościowości i winy w celu osadzenia lekarza w roli
niewyczerpanego źródła wsparcia. Mogą budzić lęk i prowokować do kontrataku, kiedy ich
żądanie jest już spełnione.

3. Pacjenci proszący o pomoc, odmawiający współpracy (manipulative help-rejecters) – zdają się
mieć nieugaszoną potrzebę wsparcia emocjonalnego, a przy tym sprawiają wrażenie, że pomoże
im odrzucenie reguł. Korzystają ze swoich objawów jak z biletu wstępu do związku, z którego nie
można zrezygnować dopóki występują objawy. Mogą wywoływać poczucie winy i nieprzydatności.

4. Pacjenci z zachowaniami autodestrukcyjnymi, niestosujący zaleceń (self-destructive deniers) –
w nieświadomy sposób zachowują się autodestrukcyjnie. Wywołują wszystkie wymienione wyżej
negatywne uczucia, wyzwalają złośliwość, a niekiedy także tajone pragnienie śmierci pacjenta.
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zy,16 żaden z badanych nie wykazywał tenden-
cji samobójczych ani objawów psychotycz-
nych przy takim podejściu, jednak tylko je-
den przyznał się do swego zachowania.9 Jeśli
pacjent czuje się upokorzony i obnażony
przy konfrontacji, bez względu na to, jak de-
likatnie przeprowadzonej, postępowanie te-
rapeutyczne będzie utrudnione.

Hollender i Hersh15 bronią podejścia nie-
konfrontacyjnego. Zalecają, by konsultujący
psychiatra unikał roli oskarżyciela i by po-
mógł pacjentowi w zrozumieniu zachowań
zidentyfikowanych przez lekarza pierwszego
kontaktu.

Eisendrath17 rozwinął jeszcze inną techni-
kę, której zastosowanie może pomóc narcy-
stycznie uwrażliwionym pacjentom zrezy-
gnować z obstawania przy objawach bez
narażania się na obnażenie i upokorzenie. Za-
początkował on podejście podwójnego zwią-
zania. Informuje się pacjenta, że niepowodze-
nie przy następnym leczeniu dowiedzie, że
jego choroba jest symulowana. Jednocześnie
pacjent może powrócić do zdrowia i zacho-
wać twarz. Podejście to jest oparte na hipote-
zie zakładającej, że konfrontacja zawodzi,
gdyż objawy zaburzenia pozorowanego są
ważnym sposobem obrony psychicznej i pa-
cjent może z nich zrezygnować wyłącznie,
gdy czuje się bezpiecznie.18

Brakuje solidnych badań wskazujących
na skuteczność jakiejkolwiek techniki tera-
peutycznej w obszarze zaburzeń pozorowa-
nych. Eastwood i Bisson5 dokonali przeglądu
wyników leczenia w 32 opisach przypadków
i 13 seriach przypadków. Nie odnaleźli zna-
czących różnic między podejściem konfron-
tacyjnym i niekonfrontacynym, między le-
czeniem z psychoterapią i bez niej, oraz
między terapią z dodaniem leków i ich uni-
kaniem. Stwierdzili, że korzystne są długofa-
lowe plany leczenia obejmujące spójną opie-
kę i holistyczne podejście, co stanowi model
trudny do osiągnięcia w warunkach szpital-
nej izby przyjęć. Autorzy sugerują5 przydat-
ność różnych strategii i brak jednoznacznych
kryteriów przemawiających za wyborem
jednej z nich. Na uwagę zasługuje doniesie-
nie opisujące dwa przypadki zakończone sa-
mobójstwem, przypominające o niezbędnej
czujności.5 Jednym z celów leczenia jest
zmiana często nierealistycznych oczekiwań
pacjenta wobec ochrony zdrowia. Lekarz po-
winien zachęcać raczej do radzenia sobie
z objawami niż oczekiwać wyleczenia19 oraz
uznać, że u chorego mogą występować so-
matyczne objawy wyczerpania psychicznego.
To właśnie to wyczerpanie należy rozpoznać
i leczyć.

Nie jest bezzasadne skierowanie pacjenta
na psychoterapię, która może zorientowana
na relacje międzyosobowe lub psychoanali-
zę.20-23 W rzeczywistości skierowanie na tera-
pię z izby przyjęć może być natychmiast od-

rzucone przez pacjenta z powodów emocjo-
nalnych lub finansowych.

Interwencje systemowe
Choć nie istnieją dowody mogące prze-

mawiać na korzyść hospitalizacji, w przypad-
ku podejrzenia lub domniemania istnienia
zaburzenia pozorowanego autorki niniejszej
pracy zalecają stworzenie planu opieki,
uwzględnienie konsultacji psychiatrycznej
oraz, jeśli jest to możliwe, zapewnienie kon-
taktu z tą samą osobą podczas następnych
wizyt pacjenta w izbie przyjęć (tab. 3).

Ocena ryzyka
Pacjenci z zaburzeniami pozorowanymi

podejmują zachowania narażające ich sa-
mych na niebezpieczeństwo. Badacze24,25 pro-
ponują rozróżnienie trzech typów samousz-
kodzeń, obejmujących: samouszkodzenia
bezpośrednie (np. samopoparzenia), spowo-
dowane przez siebie choroby, obejmujące
objawy przyjęcia substancji toksycznych
(na przykład wywołana przez pacjenta hipo-
glikemia; do tej kategorii najlepiej pasuje opi-
sany wcześniej przypadek 1) oraz uszkodze-
nia pośrednie albo delegowane, obejmujące
szkody lub ryzyko zdrowotne związane z in-
terwencjami medycznymi sprowokowanymi
przez pacjenta. W takich przypadkach perso-
nel medyczny może być niejako delegowany
przez pacjenta do wykonania procedur wyni-
kających z symulowanych objawów lub ze
zmanipulowanych wyników, czego przykła-
dem jest opisany wcześniej przypadek 2.

W przypadku 1 pacjent podjął zachowa-
nia stwarzające u niego wysokie ryzyko samo-
uszkodzenia (skakanie z wysokości, narażenie
na przejechanie przez samochód) i stworzył
swoją własną chorobę. W przypadku 2 zespół
otolaryngologiczny początkowo wahał się
przed zabiegiem niosącym pewne ryzyko nie-
korzystnego wyniku. Mogą powstawać kon-
trowersje wokół pytania, czy pacjent z symu-
lowanymi objawami lub chorobą powinien

otrzymywać ten sam rodzaj leczenia co oso-
ba z rzeczywistymi objawami lub chorobą.
Zapewnienie adekwatnej opieki w sytuacji,
gdy pozostawienie bez niej pacjenta mogło-
by wiązać się z ryzykiem poważnego zranie-
nia, jest jednak etyczną powinnością lekarza.
Obaj pacjenci otrzymali opiekę spełniającą
standardy. U chorego opisanego w pierw-
szym przypadku przeprowadzono ocenę
możliwości hospitalizacji bez zgody pacjenta,
wynikającą z zachowań autodestrukcyjnych,
a choremu z opisu drugiego zapewniono za-
bieg chirurgiczny niezbędny do zapobieżenia
krwawieniu, infekcji i perforacji. Podczas gdy
hospitalizacja rzadko byłaby odpowiednia
w przypadku symulacji, może być wskazana
u pacjentów z zaburzeniami pozorowanymi,
gdy istnieją u nich ostre stany ogólnome-
dyczne lub gdy ich stan psychiczny wiąże się
z ryzykiem rychłego wyrządzenia sobie szko-
dy, lub gdy objawy występujące u pacjenta
powodują poważną niesprawność. Zaburze-
nia pozorowane rzadko wiążą się z ryzykiem
uszkodzenia osób trzecich, z wyjątkiem przy-
padków zastępczego zespołu Münchausena,
stąd hospitalizacja przy takim rozpoznaniu
nie jest zalecana.

Postępowanie
Jakkolwiek kusząca może być perspektywa

nieprzyjęcia do szpitala pacjenta, u którego
jest podejrzewane zburzenie pozorowane, na-
leży liczyć się z uwarunkowaniami prawnymi
– w Stanach Zjednoczonych konieczne jest
zapewnienie stabilizacji chorego, zgodnie z li-
terą 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 każdy inny pacjent, tj. prawo
do adekwatnej opieki, szacunku, bezpieczeń-
stwa i poufności.26 Lekarz musi odpowiednio
udokumentować rozpoznane objawy soma-
tyczne i psychiczne oraz dołączyć dodatnie
i ujemne wyniki badań laboratoryjnych. Jeśli
ma się do czynienia ze splątaniem, należy

Tabela 3
Interwencje systemowe

1. Stworzenie planu opieki w dokumentacji medycznej pacjenta. Jego celem powinna być
identyfikacja problemów somatycznych i psychicznych oraz ustalenie dalszych rekomendacji.
Zwrócenie uwagi przyszłych świadczeniodawców na taki plan może pomóc w zmniejszeniu
niepotrzebnych skierowań, badań i terapii.

2. Uwzględnienie konsultacji psychiatrycznej. Konsultant może być pomocą dla pacjenta i dla
świadczeniodawcy. Psychiatrzy pomagają zespołowi w identyfikacji zjawisk przeniesienia, co ma
duże znaczenie w budowaniu skutecznego, twórczego związku z pacjentem.

3. Przydzielenie tego samego świadczeniodawcy do pracy z pacjentem (jeśli jest to możliwe).
Zmniejsza to nadmierną powtarzalność (redundancję) leczenia, która jest sytuacją mogącą
nasilać niepożądane zachowania. Najkorzystniejsze jest zaakceptowanie przez pacjenta
skierowania do lekarza pierwszego kontaktu.
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może mieć miejsce wiele wizyt w izbie przy-
jęć. Według jednego z badań11 obejmujących
psychiatrów udzielających świadczeń w wa-
runkach izby przyjęć ogólnego szpitala miej-
skiego u 13% pacjentów podejrzewano symu-
lowanie objawów.

Osoby pracujące w izbie przyjęć znają
dobrze bezdomnych lub pacjentów naduży-
wających substancji psychoaktywnych, któ-
rzy udają objawy w celu uzyskania pożywie-
nia i schronienia. Osoby te wywołują
frustrację i negatywne reakcje personelu. Pa-
cjenci symulujący, w odróżnieniu od osób
z zaburzeniami pozorowanymi, świadomie
udają objawy w celu osiągnięcia takich ko-
rzyści, jak ekonomiczne, związane z wypła-
caniem zasiłku chorobowego, lub do unik-
nięcia odpowiedzialności prawnej.1 Dla
osób z zaburzeniami pozorowanymi wystar-
czającą korzyścią jest przyjęcie roli chorego.
Ponieważ zaburzenie pozorowane jest często
rozpoznaniem z wykluczenia, osoba pojawia-
jąca się na izbie przyjęć z objawami soma-
tycznymi ma prawo do badań przesiewowych
w kierunku ostrej choroby i do stabilizacji
choroby. Podobnie wnikliwa ocena psychia-
tryczna przysługuje pacjentowi z objawami
psychicznymi.

Czynniki psychodynamiczne
związane z rozpoznaniem
i leczeniem

Przeciwprzeniesienie lub uczucia wywoła-
ne u leczącego stwarzają problemy zarówno
pacjentowi, jak i lekarzowi. Osoby udające
objawy w celu uzyskania korzyści związanych
z rolą chorego wywołują silne negatywne re-
akcje. Lekarze i personel reagują desperacją,
gniewem i frustracją. Pacjenci są określani pe-
joratywnymi terminami „wiecznego narzeka-
cza”, „trudnego pacjenta” lub „oblatywacza”,
ponieważ ustawicznie poszukują pomocy le-

karskiej. Reakcje personelu mogą być tak sil-
ne, że prowadzą do utraty zdolności do re-
agowania z empatią.12

Przeciwprzeniesienie komplikuje leczenie.
Klinicyści mogą żywić przekonanie, że wszy-
scy pacjenci z zaburzeniami pozorowanymi
są nieuleczalnie chorzy, powodując przeko-
nanie pacjenta, że nie tylko wyleczenie jest
niemożliwe, ale także, że jest on bezwarto-
ściowy. Złość, lęk, uczucia niechęci lub nie-
smaku podważają kontrakt terapeutyczny.
Dramatyzm zachowań stanowiących nieod-
łączną cechę zaburzeń pozorowanych może
prowadzić do niewłaściwej beztroski, podeks-
cytowania lub plotek, odzwierciedlających
gniew świadczeniodawcy spowodowany ma-
nipulacyjnym zachowaniem chorego wobec
personelu. Z kolei świadczeniodawcy mogą
traktować pacjenta lub kierującego go lekarza
z niezasłużoną surowością.13 Jeśli uczucia nie
zostaną rozpoznane, istnieje ryzyko prze-
oczenia rozpoznania współistniejącej choro-
by lub sprowokowania pacjenta przez złość
lub wycofanie świadczeniodawcy.13,14 Co wię-
cej, klinicyści mogą przykładać szczególną
miarę do osób, które często same są świad-
czeniodawcami, co może wpływać na diagno-
stykę i właściwe leczenie.

Groves12 wyróżnił cztery podtypy trud-
nych pacjentów (tab. 2). Opisy te mogą być
pomocne w uzyskaniu wglądu w zachowanie
pacjenta i odpowiedź na to zachowanie. Opi-
sany w przypadku 1 chory może w pierwszej
chwili zostać uznany za symulanta, jednak
po wnikliwej ocenie może być określony ja-
ko osoba prosząca o pomoc, odmawiająca
współpracy (manipulative help-rejecter). Męż-
czyznę z drugiego opisu przypadku można
określić jako połączenie typów pacjenta z za-
chowaniami autodestrukcyjnymi, niestosują-
cego zaleceń (self-destructive denier) oraz
przylegającego do lekarza, uzależnionego od
niego (dependent clinger).

Zapewnienie niezbędnej opieki
medycznej lub chirurgicznej

Chirurdzy przyzwyczajeni są do podejmo-
wania operacji z naprawdę nagłych wskazań,
niekiedy nawet z pilnych wskazań bez uzy-
skiwania zgody na zabieg. W przypadku pa-
cjentów celowo wywołujących objawy, chirur-
dzy mogą cechować się jednak mniejszą
skłonnością do interwencji. Bardzo pomoc-
nym zasobem może być w takich przypad-
kach konsultacja psychiatryczna. Pomocne
techniki obejmują ocenę ryzyka samouszko-
dzenia lub zdolności do decydowania o so-
bie, walidację zastrzeżeń zespołu chirurgicz-
nego, ustalenie granic dla pacjenta oraz
zapewnienie bezpieczeństwa – co może wy-
magać ustanowienia stałego obserwatora lub
umieszczenia w monitorowanym pomiesz-
czeniu.

Pewien problem powstaje przy zespole
chirurgicznym niechętnym do operacji z po-
wodu zastrzeżenia, że zachowania związane
ze samozranieniami mogą utrzymywać się
po operacji. Nie miało to miejsca w przypad-
ku 2, wymagającym pilnej interwencji chirur-
gicznej z powodu ryzyka związanego z obtu-
racją oskrzeli.

Niepokojące zachowania opisanego
w tym przypadku pacjenta wymagały inter-
wencji więcej niż jednego specjalisty, tj. spe-
cjalisty medycyny ratunkowej, psychiatry
i otolaryngologa. Początkową ocenę przepro-
wadził specjalista medycyny ratunkowej, we-
zwany z powodu dysfagii. Po stwierdzeniu
w wywiadzie samouszkodzeń i połykania
przedmiotów poproszono o konsultację psy-
chiatryczną. Psychiatra stwierdził brak zacho-
wań samobójczych, nie zalecił więc ani ho-
spitalizacji, ani też zatrzymania chorego
wbrew jego woli.

leczenie: interwencje w izbie przyjęć
wykraczające poza zabiegi medyczne

Piśmiennictwo dotyczące leczenia zabu-
rzeń pozorowanych w izbie przyjęć jest
ograniczone. Poza oczywistymi procedura-
mi dotyczącymi nagłych przypadków i po-
stępowania związanego z przyjmowaniem
do szpitala interwencje dotyczące pacjen-
tów z zaburzeniami pozorowanymi są w naj-
lepszym przypadku problemowe, w najgor-
szym wiążą się z ryzykiem jatrogennych
szkód.

Autorki niniejszego artykułu odnalazły
w piśmiennictwie rekomendacje dotyczące
leczenia w poradni i sugerują możliwą ich
adaptację do warunków izby przyjęć. Lekarz
pierwszego kontaktu sam lub współpracu-
jąc z psychiatrą mógł przyjmować postawę
konfrontacyjną lub niekonfrontacyjną.15

Reich i Gottfried9 oceniali 12 pacjentów
z zaburzeniami pozorowanymi, skonfronto-
wanych z ich własnymi zachowaniami. Choć
opisywano przypadki pojawienia się psycho-

Tabela 2
Klasyfikacja trudnych pacjentów wg Grovesa12

1. Pacjenci przylegający do lekarza, uzależnieni od niego (dependent clingers) – ich postawa
ulega eskalacji od łagodnych i właściwych próśb o wsparcie do uporczywych, powtarzających
się żądań wyjaśnień, okazania uczuć i zwrócenia uwagi na wszelkie możliwe do wyobrażenia
sposoby. Mogą wywoływać uczucie zmęczenia i niechęci.

2. Pacjenci wymuszający pomoc, znający swoje prawa (entitled demanders) – stosują zastraszania
oraz wzbudzanie poczucia bezwartościowości i winy w celu osadzenia lekarza w roli
niewyczerpanego źródła wsparcia. Mogą budzić lęk i prowokować do kontrataku, kiedy ich
żądanie jest już spełnione.

3. Pacjenci proszący o pomoc, odmawiający współpracy (manipulative help-rejecters) – zdają się
mieć nieugaszoną potrzebę wsparcia emocjonalnego, a przy tym sprawiają wrażenie, że pomoże
im odrzucenie reguł. Korzystają ze swoich objawów jak z biletu wstępu do związku, z którego nie
można zrezygnować dopóki występują objawy. Mogą wywoływać poczucie winy i nieprzydatności.

4. Pacjenci z zachowaniami autodestrukcyjnymi, niestosujący zaleceń (self-destructive deniers) –
w nieświadomy sposób zachowują się autodestrukcyjnie. Wywołują wszystkie wymienione wyżej
negatywne uczucia, wyzwalają złośliwość, a niekiedy także tajone pragnienie śmierci pacjenta.
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zy,16 żaden z badanych nie wykazywał tenden-
cji samobójczych ani objawów psychotycz-
nych przy takim podejściu, jednak tylko je-
den przyznał się do swego zachowania.9 Jeśli
pacjent czuje się upokorzony i obnażony
przy konfrontacji, bez względu na to, jak de-
likatnie przeprowadzonej, postępowanie te-
rapeutyczne będzie utrudnione.

Hollender i Hersh15 bronią podejścia nie-
konfrontacyjnego. Zalecają, by konsultujący
psychiatra unikał roli oskarżyciela i by po-
mógł pacjentowi w zrozumieniu zachowań
zidentyfikowanych przez lekarza pierwszego
kontaktu.

Eisendrath17 rozwinął jeszcze inną techni-
kę, której zastosowanie może pomóc narcy-
stycznie uwrażliwionym pacjentom zrezy-
gnować z obstawania przy objawach bez
narażania się na obnażenie i upokorzenie. Za-
początkował on podejście podwójnego zwią-
zania. Informuje się pacjenta, że niepowodze-
nie przy następnym leczeniu dowiedzie, że
jego choroba jest symulowana. Jednocześnie
pacjent może powrócić do zdrowia i zacho-
wać twarz. Podejście to jest oparte na hipote-
zie zakładającej, że konfrontacja zawodzi,
gdyż objawy zaburzenia pozorowanego są
ważnym sposobem obrony psychicznej i pa-
cjent może z nich zrezygnować wyłącznie,
gdy czuje się bezpiecznie.18

Brakuje solidnych badań wskazujących
na skuteczność jakiejkolwiek techniki tera-
peutycznej w obszarze zaburzeń pozorowa-
nych. Eastwood i Bisson5 dokonali przeglądu
wyników leczenia w 32 opisach przypadków
i 13 seriach przypadków. Nie odnaleźli zna-
czących różnic między podejściem konfron-
tacyjnym i niekonfrontacynym, między le-
czeniem z psychoterapią i bez niej, oraz
między terapią z dodaniem leków i ich uni-
kaniem. Stwierdzili, że korzystne są długofa-
lowe plany leczenia obejmujące spójną opie-
kę i holistyczne podejście, co stanowi model
trudny do osiągnięcia w warunkach szpital-
nej izby przyjęć. Autorzy sugerują5 przydat-
ność różnych strategii i brak jednoznacznych
kryteriów przemawiających za wyborem
jednej z nich. Na uwagę zasługuje doniesie-
nie opisujące dwa przypadki zakończone sa-
mobójstwem, przypominające o niezbędnej
czujności.5 Jednym z celów leczenia jest
zmiana często nierealistycznych oczekiwań
pacjenta wobec ochrony zdrowia. Lekarz po-
winien zachęcać raczej do radzenia sobie
z objawami niż oczekiwać wyleczenia19 oraz
uznać, że u chorego mogą występować so-
matyczne objawy wyczerpania psychicznego.
To właśnie to wyczerpanie należy rozpoznać
i leczyć.

Nie jest bezzasadne skierowanie pacjenta
na psychoterapię, która może zorientowana
na relacje międzyosobowe lub psychoanali-
zę.20-23 W rzeczywistości skierowanie na tera-
pię z izby przyjęć może być natychmiast od-

rzucone przez pacjenta z powodów emocjo-
nalnych lub finansowych.

Interwencje systemowe
Choć nie istnieją dowody mogące prze-

mawiać na korzyść hospitalizacji, w przypad-
ku podejrzenia lub domniemania istnienia
zaburzenia pozorowanego autorki niniejszej
pracy zalecają stworzenie planu opieki,
uwzględnienie konsultacji psychiatrycznej
oraz, jeśli jest to możliwe, zapewnienie kon-
taktu z tą samą osobą podczas następnych
wizyt pacjenta w izbie przyjęć (tab. 3).

Ocena ryzyka
Pacjenci z zaburzeniami pozorowanymi

podejmują zachowania narażające ich sa-
mych na niebezpieczeństwo. Badacze24,25 pro-
ponują rozróżnienie trzech typów samousz-
kodzeń, obejmujących: samouszkodzenia
bezpośrednie (np. samopoparzenia), spowo-
dowane przez siebie choroby, obejmujące
objawy przyjęcia substancji toksycznych
(na przykład wywołana przez pacjenta hipo-
glikemia; do tej kategorii najlepiej pasuje opi-
sany wcześniej przypadek 1) oraz uszkodze-
nia pośrednie albo delegowane, obejmujące
szkody lub ryzyko zdrowotne związane z in-
terwencjami medycznymi sprowokowanymi
przez pacjenta. W takich przypadkach perso-
nel medyczny może być niejako delegowany
przez pacjenta do wykonania procedur wyni-
kających z symulowanych objawów lub ze
zmanipulowanych wyników, czego przykła-
dem jest opisany wcześniej przypadek 2.

W przypadku 1 pacjent podjął zachowa-
nia stwarzające u niego wysokie ryzyko samo-
uszkodzenia (skakanie z wysokości, narażenie
na przejechanie przez samochód) i stworzył
swoją własną chorobę. W przypadku 2 zespół
otolaryngologiczny początkowo wahał się
przed zabiegiem niosącym pewne ryzyko nie-
korzystnego wyniku. Mogą powstawać kon-
trowersje wokół pytania, czy pacjent z symu-
lowanymi objawami lub chorobą powinien

otrzymywać ten sam rodzaj leczenia co oso-
ba z rzeczywistymi objawami lub chorobą.
Zapewnienie adekwatnej opieki w sytuacji,
gdy pozostawienie bez niej pacjenta mogło-
by wiązać się z ryzykiem poważnego zranie-
nia, jest jednak etyczną powinnością lekarza.
Obaj pacjenci otrzymali opiekę spełniającą
standardy. U chorego opisanego w pierw-
szym przypadku przeprowadzono ocenę
możliwości hospitalizacji bez zgody pacjenta,
wynikającą z zachowań autodestrukcyjnych,
a choremu z opisu drugiego zapewniono za-
bieg chirurgiczny niezbędny do zapobieżenia
krwawieniu, infekcji i perforacji. Podczas gdy
hospitalizacja rzadko byłaby odpowiednia
w przypadku symulacji, może być wskazana
u pacjentów z zaburzeniami pozorowanymi,
gdy istnieją u nich ostre stany ogólnome-
dyczne lub gdy ich stan psychiczny wiąże się
z ryzykiem rychłego wyrządzenia sobie szko-
dy, lub gdy objawy występujące u pacjenta
powodują poważną niesprawność. Zaburze-
nia pozorowane rzadko wiążą się z ryzykiem
uszkodzenia osób trzecich, z wyjątkiem przy-
padków zastępczego zespołu Münchausena,
stąd hospitalizacja przy takim rozpoznaniu
nie jest zalecana.

Postępowanie
Jakkolwiek kusząca może być perspektywa

nieprzyjęcia do szpitala pacjenta, u którego
jest podejrzewane zburzenie pozorowane, na-
leży liczyć się z uwarunkowaniami prawnymi
– w Stanach Zjednoczonych konieczne jest
zapewnienie stabilizacji chorego, zgodnie z li-
terą 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 każdy inny pacjent, tj. prawo
do adekwatnej opieki, szacunku, bezpieczeń-
stwa i poufności.26 Lekarz musi odpowiednio
udokumentować rozpoznane objawy soma-
tyczne i psychiczne oraz dołączyć dodatnie
i ujemne wyniki badań laboratoryjnych. Jeśli
ma się do czynienia ze splątaniem, należy

Tabela 3
Interwencje systemowe

1. Stworzenie planu opieki w dokumentacji medycznej pacjenta. Jego celem powinna być
identyfikacja problemów somatycznych i psychicznych oraz ustalenie dalszych rekomendacji.
Zwrócenie uwagi przyszłych świadczeniodawców na taki plan może pomóc w zmniejszeniu
niepotrzebnych skierowań, badań i terapii.

2. Uwzględnienie konsultacji psychiatrycznej. Konsultant może być pomocą dla pacjenta i dla
świadczeniodawcy. Psychiatrzy pomagają zespołowi w identyfikacji zjawisk przeniesienia, co ma
duże znaczenie w budowaniu skutecznego, twórczego związku z pacjentem.

3. Przydzielenie tego samego świadczeniodawcy do pracy z pacjentem (jeśli jest to możliwe).
Zmniejsza to nadmierną powtarzalność (redundancję) leczenia, która jest sytuacją mogącą
nasilać niepożądane zachowania. Najkorzystniejsze jest zaakceptowanie przez pacjenta
skierowania do lekarza pierwszego kontaktu.
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ustalić zdolność chorego do decydowania
o sobie. Jeśli pominięte zostaną standardy
opieki, lekarz naraża się na procedurę oceny
ryzyka związanego ze swoim postępowaniem
i możliwe jego dalsze konsekwencje prawne
(postępowanie sądowe).

Osoby z zaburzeniem pozorowanym mo-
gą odmawiać leczenia z powodu gniewu
i upokorzenia, mogą opuścić oddział wbrew
zaleceniom lub uznać się za pokrzywdzone –
są to czynniki mogące skłonić ich do złoże-
nia pozwu. Choć żaden z lekarzy nie jest
chroniony przed pozwem, postępowanie
zgodnie z regulacjami obowiązującymi w kra-
ju, trzymanie się standardów opieki i prowa-
dzenie dokładnej dokumentacji są najlepszy-
mi środkami ochronnymi.

Podsumowanie
Autorki proponują następujący wniosek,

oparty na własnym doświadczeniu połączo-
nym z przeglądem piśmiennictwa. Po pierw-
sze, mimo pierwszej reakcji świadczeniodaw-
cy, należy przeprowadzić gruntowną ocenę
ogólnomedyczną i psychiatryczną pacjenta,
bez względu na to, czy podejrzewa się u nie-
go zaburzenia pozorowane, czy też nie. Nie
wolno przeoczyć poważnych ostrych proble-
mów. Po drugie, należy dołożyć starań, aby
zaangażować pacjenta badanego w warun-
kach izby przyjęć do współpracy w przepro-
wadzeniu natychmiastowej oceny i zapew-
nieniu odpowiedniej obserwacji. Po trzecie,
mimo że nie ma solidnych przesłanek do
wdrożenia jakiegokolwiek leczenia, istnieją
dowody skuteczności podjęcia próby podej-
ścia konfrontacyjnego albo niekonfrontacyj-

nego, albo „podwójnie wiążącej” techniki
Eisendratha.5,8,15,18 Po czwarte, zaleca się usil-
nie hospitalizację lub rozważenie przymuso-
wego zatrzymania, jeśli występuje ryzyko sa-
mouszkodzenia lub jeśli pacjent nie jest
zdolny do podejmowania decyzji. Po piąte,
stworzenie planu opieki, łatwo dostępnego
w dokumentacji medycznej pacjenta, stwarza
szansę na spójną, świadomą ocenę i leczenie
Wreszcie, wszystkie osoby zaangażowane
w opiekę nad pacjentem powinny dokładnie
i neutralnie dostarczać właściwą dokumenta-
cję w celu zmniejszenia ryzyka świadczenio-
dawcy związanego z prawem i zapewnienia
dobrej opieki nad pacjentem.
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Rozpoznanie
Katatonia, będąca zaburzeniem stosunko-

wo rzadkim, może mieć charakter ostry lub
przewlekły. Obecnie jest traktowana jako ze-
spół objawów, który może wystąpić w prze-
biegu wielu różnych zaburzeń, w tym pier-
wotnych zaburzeń psychicznych, chorób
metabolicznych, chorób neurologicznych
i urazów mózgu oraz zaburzeń indukowa-
nych lekami.1 Opisywano również idiopa-
tyczne stany katatoniczne, np. katatonię
okresową. Do osiowych objawów katatonii
należą: osłupienie, znieruchomienie, mu-
tyzm, negatywizm, pobudzenie, katalepsja
i zastyganie. Te objawy osiowe są identyczne
niezależnie od tego, czy katatonia rozwija się
na podłożu zaburzeń nastroju, zaburzeń psy-
chotycznych lub somatycznych. Objawy ka-
tatonii oraz jej rozpoznawanie opisano szcze-
gółowo w innym miejscu.2 Bush-Francis
Catatonia Rating Scale jest skalą oceny o po-
twierdzonej przydatności, bardzo użyteczną
w warunkach klinicznych i badawczych.3,4

Objawy katatoniczne można przeoczyć,
szczególnie jeżeli nie występują te najbardziej
charakterystyczne (np. giętkość woskowa
i przebieranie dziwacznych póz). Katatonia
może być również mylnie rozpoznawana.
W ośrodkach psychiatrycznych katatonia
może być błędnie rozpoznawana u pacjen-
tów z nasilonymi objawami negatywnymi lub
deficytowymi w przebiegu schizofrenii,
u osób cierpiących z powodu konsekwencji
przedłużonej instytucjonalizacji lub u wyco-
fanych pacjentów z otępieniem, którzy ogra-
niczyli interakcje społeczne. Poniżej omówio-
no schorzenia somatyczne, neurologiczne

i indukowane przyjmowaniem substancji psy-
choaktywnych, które mogą być mylone z ka-
tatonią.

Rokowanie
Rokowanie w katatonii, zarówno rozwija-

jącej się w reakcji na leczenie, jak i po wielu
epizodach, zależy od charakteru i nasilenia
choroby, której przejawem jest katatonia. Kla-
syczne objawy katatoniczne, takie jak mu-
tyzm, stupor, negatywizm i pobudzenie, sa-
me w sobie nie sugerują etiologii ani nie
determinują rokowania. Rokowanie jest lep-
sze w przypadku katatonii rozwijającej się
w przebiegu zaburzeń nastroju niż w schizo-
frenii. W przypadku somatycznych przyczyn
katatonii rokowanie jest lepsze w zaburze-
niach metabolicznych lub indukowanych
przyjmowaniem substancji niż w tych związa-
nych z urazem mózgu. Rokowanie jest gorsze
w przypadkach o bardzo przewlekłym prze-
biegu, u chorych z niepełną poprawą po le-
czeniu elektrowstrząsami oraz u pacjentów
z wczesnym nawrotem i w sytuacjach, kiedy
katatonii towarzyszy otępienie.

Różnicowanie katatonii
w warunkach szpitalnych

Różnicowanie i rozpoznanie katatonii sta-
nowi wyzwanie, ponieważ od chorego z jej
objawami nie można zebrać wywiadu, nie-
możliwe jest także przeprowadzenie tych
elementów badania fizykalnego, które wyma-
gają współpracy. Dlatego konieczne jest wy-
korzystywanie dodatkowych źródeł informa-

cji. Różne stany chorobowe mogą naślado-
wać objawy katatonii i należy je uwzględnić
w różnicowaniu.1 Należą do nich: zespół
sztywności uogólnionej,5 akinetyczna postać
choroby Parkinsona, złośliwa hipertermia,6
zespół zamknięcia,7 mutyzm wybiórczy,
zaburzenia konwersyjne oraz inne stany
hiper- i hipokinetyczne.8

Zespół sztywności uogólnionej jest rzad-
kim zaburzeniem autoimmunologicznym,
w którym występuje postępująca sztywność
mięśniowa, usztywnienie ciała, skurcze mię-
śni, powoli postępujące na przestrzeni lat.5
Akinetyczna postać choroby Parkinsona tak-
że może powodować stan przypominający
pod pewnymi względami katatonię (tzn. mu-
tyzm, znieruchomienie), jednak rozwija się
po dłuższym czasie od rozpoznania choroby
Parkinsona, w późniejszym etapie choroby.
Złośliwa hipertermia jest zaburzeniem wystę-
pującym rodzinnie, które może charaktery-
zować się pewnymi objawami katatonii, jed-
nak rozwija się tylko po znieczuleniu
ogólnym. Jedyną cechą wspólną dla muty-
zmu wybiórczego i katatonii jest występowa-
nie przede wszystkim u małych dzieci.9 U do-
rosłych mutyzm wybiórczy występuje jako
przejaw zaburzeń osobowości, zaburzeń po-
zorowanych lub chorób nowotworowych.10

Opisywano, że katatonia może być na-
stępstwem wielu różnych zaburzeń soma-
tycznych, w tym chorób metabolicznych,
neurologicznych i zaburzeń indukowanych
przyjmowaniem substancji psychoaktyw-
nych. W przeglądzie11 261 opisanych przy-
padków katatonii stwierdzono, że w 75%
stanowi katatonicznemu nie towarzyszyły

Medyczne aspekty katatonii
James L. Levenson, MD

W artykule omówiono medyczne aspekty katatonii, z uwzględnieniem zaburzeń somatycznych, które mogą ją powodować, jak również
medycznych powikłań ostrej i przewlekłej katatonii. Przed wprowadzeniem leków przeciwpsychotycznych większość przypadków pierwotnej
katatonii o etiologii psychicznej stanowili pacjenci ze schizofrenią (katatoniczną). Obecnie częstszą niż schizofrenia przyczyną katatonii są
zaburzenia afektywne (zaburzenia dwubiegunowe, ciężka duża depresja).
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