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Zaburzenia pozorowane to celowe
wywotywanie objawoéw w celu
przyjecia roli chorego, przy braku
korzysci witdrnych.

Zaburzenia pozorowane sg czesto
btednie rozpoznawane jako stany

Streszczenie

W osrodkach klinicznych zaburzenia pozorowane sq czesto mylone z symulacjq lub
zaburzeniami wystgpujacymi pod postacig somatyczng. Ponizej przedstawiono trzy
przypadki zaburzert pozorowanych z objawamsi somatycznymi, psychicznymi i ztozonymi.
Poréwnanie tych pacjentdw moze pomdc w lepszym rozpoznawanin zaburzes
pozorowanych, zwlaszcza w przypadku pacjentéw, kidrzy czgsto korzystajq z doraznej

ogo6lnomedyczne, zaburzenia
wystepujace pod postacia
somatyczng czy symulacja.

Istotne sg dane medyczne

z poprzednich hospitalizacji

i od $wiadczeniodawcow opieki
zdrowotne;.

Zaburzenia pozorowane nalezy
podejrzewac u 0s6b czesto
korzystajacych z opieki

w warunkach ostrych,

z nietypowym obrazem klinicznym
i ulemnymi wynikami testéw.
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pomocy ogélnomedycznej i psychiatrycznej. Bardzo prawdopodobne jest rozpoznanie
zaburzeit pozorowanych, zwlaszcza u osob, ktdre czgsto zglaszajq si¢ na oddzialy pomocy
doraznej i odzialy szpitalne z nietypowym obrazem klinicznym i ujemmymsi wynikami

testow diagnostycznych.

Wprowadzenie

Klasyfikacja DSM-IV-TR! (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders Fo-
urth Edition Text Revision) doprecyzowuje
rozpoznanie zaburzen pozorowanych, poda-
jac trzy kryteria diagnostyczne (tab. 1).2
Badania wykazuja, ze rozpowszechnienie za-
burzen pozorowanych wiréd osob przebywa-
jacych w szpitalach wynosi 0,5-0,8%, a u tych
w ofrodkach psychiatrycznych  6-8%.%
U o0séb z zaburzeniami pozorowanymi za-
zwyczaj mylnie rozpoznaje si¢ stany ogoélno-
medyczne, zaburzenia wystepujace pod po-
stacig somatyczna lub symulacje. Z powodu
trudnosci diagnostycznych poprawnie rozpo-
znawane s3 tylko najciezsze przypadki zabu-
rzen pozorowanych. W innych przypadkach
zaburzenia pozorowane mozna podejrzewac,
ale nie rozpoznawa¢. Przedstawione ponizej
trzy przypadki zaburzefi pozorowanych z r6z-
nym obrazem klinicznym uporzadkowano
wg postaci opisanych w DSM-IV-TR (tab. 2).!
U pacjentki A stwierdzano gldéwnie objawy
somatyczne, pacjentki B objawy somatyczne
1 psychiczne, a u pacjenta C gtéwnie objawy

psychiczne. Przedstawieni pacjenci obrazuja
szeroki zakres nasilenia i obrazéw zaburzen
pozorowanych, co przyczynia si¢ do trudno-
$c1 w postawieniu doktadnego rozpoznania.
Postgpowanie w tych przypadkach ukazuje
réwniez strategie diagnostyczna, ktdra jest
niezbedna do poprawy rozpoznawania zabu-
rzefi pozorowanych.

Zaburzenia pozorowane —
opisy przypadkow

Pacjentka A: zaburzenie pozorowane
z przewaga objawéw somatycznych
Pacjentka A, 27-letnia kobieta, czesto zgha-
szata sie na oddzialy ratunkowe z niejasnymi
skargami na béle brzucha i jasnoczerwona
krew w odbytnicy, ktére opisywata jako typo-
we objawy choroby Lesniowskiego-Crohna.
Kobieta swobodnie udzielata réwniez wywia-
du psychiatrycznego, z licznymi rozpozna-
niami, ktére obejmowaly: zaburzenia afek-
tywne dwubiegunowe, zaburzenie stresowe
pourazowe (PTSD), zaburzenia obsesyjno-
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-kompulsyjne (OCD), zaburzenie z lgkiem
panicznym, jadlowstret psychiczny 1 zespdt
Aspergera, jak réwniez méwita o probach sa-
mobdjczych 1 samouszkodzeniach w prze-
sztodci. Pacjentka miata state dochody
w zwiazku ze stwierdzona niepetnosprawno-
$cig 1 mieszkalta w komfortowym domu,
w sasiedztwie zamoznych rodzicow. Gdy
zglosita si¢ po raz trzeci do o$rodka medycz-
nego po 13 wczesniejszych wizytach na od-
dziale pomocy doraznej, poproszono o kon-
sultacje psychiatryczng. Do tej chwili zdazyta
juz przej$¢ liczne badania diagnostyczne,
obejmujace tomografi¢ komputerowa, endo-
skopig gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego wraz z ocena jelita cienkiego, kolono-
skopie oraz biopsje, w ktorych nie udato sie
znalez¢ przyczyny krwawienia z przewodu
pokarmowego. Z powodu skarg na depresyj-
ny nastrdj przeniesiono ja do szpitala psy-
chiatrycznego, a rozpoznanie okreslono jako
PTSD i zaburzenia typu borderline. Jednej
nocy w trakcie hospitalizacji pielegniarka zna-
lazta pacjentke w lazience, gdy wywolywata
krwawe stolce, na ktore skarzyta sie wezesniej,
umieszczona w odbytnicy szczoteczka do ze-
béw. Kiedy doszto do konfrontacji, pacjent-
ka przyznata, ze pragneta uwagi, ktora towa-
rzyszyta wnikliwym badaniom medycznym,
bo dawalo jej to poczucie kontroli nad oto-
czeniem. To zachowanie r6znito si¢ od weze-
$niejszych préb samobdjczych brakiem za-
miaru $mierci. Réznito si¢ ono rdwniez

TABELA 1

od zachowan samouszkadzajacych, ktorych
dokonywata otwarcie 1 do ktoérych swobodnie
si¢ przyznawata. Rozbieznosci miedzy rozpo-
znaniami psychiatrycznymi zglaszanymi
weze$niej 1 ustalonymi w chwili wypisu byly
one spowodowane bledami diagnostycznych
poprzednich zespotéw leczacych, a nie wpro-
wadzaniem w blad przez pacjenta. W ten
sposob pacjentka spetnita kryteria zaburzen
pozorowanych z przewaga objawéw soma-
tycznych.

Pacjentka B: zaburzenia pozorowane
ze skojarzonymi objawami
psychicznymi i somatycznymi
Pacjentka B, 52-letnia kobieta z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym, zostata
po raz piaty w ciggu 6 miesiecy hospitalizo-
wana po ujawnieniu mysli samobdjczych
1 obnizonego nastroju. Kobieta twierdzita, ze
rozpoznawano u niej OCD, PTSD i zesp6t
nadpobudliwosci psychoruchowej. Twierdzi-
fa réwniez, ze jest niewidoma i ma psa prze-
wodnika. W trakcie hospitalizacji stale powta-
rzala, 7e jej depresja oraz mysli samobojcze
nasilajg sie. Obserwacje wykazaly jednak, ze
chora opowiada dowcipy, $mieje si¢ i snuje
nieprawdopodobne historie. Jadta i spata do-
brze oraz przechadzata si¢ bez trudu. Bylto
coraz bardziej oczywiste, ze pacjentka B nie
jest niewidoma. Obserwowano, jak czyta, pa-
trzy w lustro i wybiera numery z wlasnego te-
lefonu. Na codziennych sesjach zauwazano

Kryteria diagnostyczne zaburzenia pozorowanego wg DSM-IV-TR

A. Celowe wywotywanie lub udawanie objawow psychicznych lub somatycznych.

B. Motywacja zachowania jest przyjecie roli chorego.

C.Brak zewnetrznych bodzcéw dla zachowania (takich jak korzysci ekonomiczne, unikanie
odpowiedzialnosci prawnej lub poprawa samopoczucia fizycznego, jak w symulacji).

DSM-IV-TR - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition-Text Revision.

IsHak WW, Rasyidi E, Saah T, et al. Primary Psychiatry. Vol 17, No 9. 2010.

TABELA 2

Typy zaburzen pozorowanych wedtug DSM-IV-TR'

Typ

Opis

Zaburzenia pozorowane z przewaga objawow
psychicznych

Zaburzenia pozorowane z przewaga objawdw
somatycznych

Zaburzenia pozorowane ze skojarzonymi
objawami psychicznymi i somatycznymi

Jesli w obrazie klinicznym dominujg objawy
psychiczne

Jesli w obrazie klinicznym dominujg objawy
somatyczne

Jesli w obrazie klinicznym obecne sa zaréwno
objawy psychiczne, jak i somatyczne, ale
zadne z nich nie przewaza

Notatka autora: Grupa zadaniowa ds. DSM-V zalecita w 2010 r. nowy podtyp, okreslony jako:
zaburzenia pozorowane narzucone innym (poprzednio zaburzenia pozorowane przeniesione
zostaty opublikowane w Dodatku B DSM-IV-TR jako zaburzenie przekazane do dalszych badan).

Publikacja DSM-5 spodziewana jest w 2013 .

DSM-IV-TR - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition-Text Revision.
DSM-5 - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition

IsHak WW, Rasyidi E, Saah T, et al. Primary Psychiatry. Vol 17, No 9. 2010.
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niespojnosci w jej rozbudowanych wspo-
mnieniach dotyczacych zdarzen urazowych.
Plan postgpowania sktadat si¢ z przeprowa-
dzenia dokfadnych badan diagnostycznych,
ktore obejmowaly: ocene ogdlna, neurolo-
giczng 1 neuropsychologiczna, ponadto za-
stosowano 40 mg citalopramu, 200 mg lamo-
tryginy (w obu przypadkach w postaci
doustnej przed snem) oraz psychoterapie.
Konsultacje okulistyczna i neurologiczna nie
wjawnily utraty wzroku. Testy psychologiczne
1 neuropsychologiczne potwierdzily istotne
cechy osobowosci antyspotecznej, narcy-
stycznej 1 borderline oraz wykazaly niezabu-
rzone funkcjonowanie neuropoznawcze.
Uzupetniajgce informacje potwierdzily ten-
dencje pacjentki do zgtaszania sie do kolej-
nych szpitali, wypisywania si¢ z nich wbrew
zaleceniom lekarskim 1 zglaszania niespéj-
nych objawéw medycznych i psychiatrycz-
nych, co uzasadniato rozpoznanie zaburzen
pozorowanych. Dwoma najwazniejszymi roz-
poznaniami réznicujacymi byly zaburzenia
konwersyjne 1 symulacja. Zaburzenia kon-
wersyjne zostaly wykluczone, poniewaz
w trakcie konsultacji wykazano, ze pacjentka
ma nieuszkodzony wzrok. Co do symulacji,
nie bylo zadnych szczegdlnych korzysci
wtdrnych, poniewaz chora miata mieszkanie
1 stabilng sytuacje finansowa. Stato sie jasne,
ze kobieta umysélnie zglasza objawy soma-
tyczne ($lepota) i psychiczne (poglebienie de-
presji), zeby wchodzi¢ role chorej. Poinfor-
mowano j3 o mozliwosci rozpoznania
zaburzen pozorowanych ze skojarzonymi ob-
jawami psychicznymi i somatycznymi 1 zale-
cono kontynuacje zaréwno psychoterapii, jak
1 farmakoterapii.

Pacjent C: zaburzenia pozorowane
z przewaga objawow psychicznych
Pacjent C, 38-letni mezczyzna, skarzyt sie
na trwajacy przez 3-4 miesiace obnizony na-
strdj, spadek energii, ktopoty ze snem, staby
apetyt, spowolnienie psychoruchowe, nasile-
nie poczucia beznadziejno$ci oraz mysli sa-
mobdjczych z planem, zeby wpas¢ pod sa-
mochéd. Bedac na oddziale szpitalnym,
pacjent przestrzegal zalecen przyjmowania le-
kéw, jednak nie obserwowano zadnej zmia-
ny nastroju. W trakcie tego pobytu w konse-
kwentny sposéb przedstawiat rozbieznosci
miedzy tym, co méwil personelowi, a tym,
co obserwowano na oddziale. Pacjent konse-
kwentnie zgtaszal obnizony nastrdj 1 mysli sa-
mobdjcze, ale obserwowano, ze jest w wyrow-
nanym nastroju, dobrym humorze 1 zartuje
z innymi pacjentami. Hospitalizacja chorego
byta istotna réwniez z powodu jego dwoch
préb samobdjczych, obu o niskim ryzyku
utraty zycia 1 duzym prawdopodobienstwie
uratowania. Rozbudowanym  historiom
o $mierci najlepszego przyjaciela, jak réwniez
o poprzednim matzenstwie, pozycji zawodo-
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wej 1 relacjach z rodzing w wigkszosci zaprze-
czyl p6zniej ojciec pacjenta. W koncu chory
zaczat by¢ tak uciazliwy, ze zostat umieszczo-
ny w odosobnieniu. Po kilku godzinach uda-
fo mu si¢ zawiadomi¢ przyjaciela 1 znalez¢
nowe miejsce pobytu. Zanim zostat wypisa-
ny, przyznal sig, ze nigdy nie miat mysli sa-
mobdjczych, a obie proby samobdjcze byly
udawane. Zesp6t leczacy stwierdzit u chorego
cechy zaburzen osobowosci antyspotecznej,
narcystycznej, borderline i histrionicznej.
Prawdopodobiefistwo symulacji bylo niskie,
poniewaz pacjent mial staly dochéd 1 ofero-
wano mu liczne mozliwoéci zamieszkania,
lecz odmawiat. Zesp6t leczacy wnioskowat,
Zze pacjent ten chetnie przyjmowat role cho-
rego, celowo prezentujac objawy zaburzen
psychicznych, aby uzyska¢ interakcje spotecz-
na w postaci pobytu w oérodku psychiatrycz-
nym.

Omoéwienie

Cho¢ formalnie zaburzenia pozorowane
rozpoznaje si¢ od ponad 30 lat, kryteria dia-
gnostyczne znaczaco ewoluowaly od czasu
wprowadzenia tego rozpoznania. Od DSM-II®
przez DSM-III” i DSM-III-R® zaburzenia po-
zorowane nie mialy zadnych wyraznych
kryteriéw wlaczenia lub wykluczenia tego
rozpoznania.’ Ukazanie sig¢ DSM-IV!?
1 DSM IV-TR! utatwito rozpoznawanie zabu-
rzen pozorowanych, definiujac trzy diagno-
styczne kryteria: A) celowe wywolywanie ob-
jawow somatycznych lub psychicznych, B)
motywacja do przyjecia roli chorego, C) brak
zewnetrznych bodzcow lub wtérnych korzy-
$c1.b1214 Kryterium A réznicuje zaburzenia
pozorowane z zaburzeniami wystepujacymi
pod postacig somatyczna, wymagajac celowe-
go wywolywania objawéw. Kryterium C réz-
nicuje zaburzenia pozorowane z symulacja,
wykluczajac obecno$¢ wtérnych korzysci dla
pacjenta.’’ Warto réwniez zauwazy¢, ze pod-
czas gdy przypadki chorych B i C byly takze
wyraznym przykladem mitomanii, gdzie
upigkszona prawda i barwne fantazje zostaly
przedstawione jako fakty po to, by uzyska¢
zainteresowanie stuchaczy, zjawisko to we-
dtug aktualnych zasad diagnostyki zaburzen
pozorowanych nie jest ani patognomonicz-
ne, ani konieczne.*

Trzy przedstawione przypadki ukazuja kil-
ka skutecznych strategii diagnostycznych.
U pacjentki A konsultacja psychiatryczna do-
prowadzita do hospitalizacji psychiatrycznej
1 doktadnego przegladu wywiadu medyczne-
go 1 psychiatrycznego. Zajmujacy sie chora
psychiatra prowadzit doktadne rozmowy z in-
nymi lekarzami pacjentki, ktérzy potwierdzi-
li wywiad dotyczacy swiadczen wysokospecja-
listycznych, wykorzystywania innych oraz
brak dowodéw medycznego uwarunkowania
zaburzen. Scista obserwacja przez psychia-
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tryczny personel pielegniarski ujawnita akt sa-
mookaleczenia. U pacjentki B prowadzacy
psychiatra réwniez miat gruntowny plan dia-
gnostyczny, ktéry objat konsultacje neurolo-
giczng, internistyczna, okulistyczna 1 zlecenie
testébw neuropsychologicznych. Obserwacje
pielegniarskie na oddziale psychiatrycznym
wjawnily, ze pacjentka nie ma objawéw oku-
listycznych ani depresyjnych, na ktére sie
skarzyta. Prowadzacy psychiatra mégt tez po-
zyska¢ cenny wywiad ogdlnolekarski 1 psy-
chiatryczny z réwnoleglych Zrédet, aby po-
twierdzi¢ schemat licznych hospitalizacji,
niespojnos¢ obrazu medycznego 1 psychia-
trycznego oraz wypisy ze szpitala wbhrew za-
leceniom lekarskim. U pacjenta C obserwacje
pielegniarskie wykazaly réwniez, ze jego za-
chowanie na oddziale psychiatrycznym jest
niezgodne z opisywanymi przez niego obja-
wami. Prowadzacy psychiatra moégt uzyskad
réwnolegly wywiad od ojca pacjenta, co po-
twierdzito, ze udaje on swoje objawy 1 zmy-
$la przeszto$¢ psychiatryczna, zeby méc prze-
bywa¢ w oérodku psychiatrycznym.

Coraz obszerniejsze pi$miennictwo na te-
mat zaburzen pozorowanych wskazuje,
na pewne cechy wspolne chorych. Ich zro-
zumienie moze pomdc w doktadnej diagno-
styce 1 wyborze postgpowania. W kilku ba-
daniach wykazano, ze chorzy z zaburzeniami
pozorowanymi czesto maja do$wiadczenie
zawodowe w dziedzinie opieki zdrowotnej.
Potrafiag wykorzysta¢ swa wiedze medyczna,
zeby oszuka¢ 1 zmyli¢ zesp6t leczacy w po-
szukiwaniu trafnego rozpoznania. Pacjenci
z zaburzeniami pozorowanymi s3 petni leku
przed porzuceniem i1 bardzo wrazliwi na od-
rzucenie.' Zwykle maja wspotistniejace rozpo-
znanie na Osi I i II. Wykorzystuja warunki
szpitalne, zeby znalez¢ wsparcie, bezpieczen-
stwo 1 relacje spoleczne, ktérych nie potrafia
uzyska¢ w inny sposob. Po skonfrontowaniu
ich z falszowaniem wywiadu i celowym wy-
wolywaniem objawo6w, zwigksza sie ryzyko sa-
mouszkodzen i zaostrzenia zaburzef psy-
chicznych. Ich leczenie jest trudne, gdy
zostanie przerwany zwiazek terapeutyczny.

Na podstawie trzech omoéwionych przy-
padkéw oraz przegladu piSmiennictwa,
przedstawiono kilka zalecen, ktore utatwia
dokladne rozpoznanie i wlasciwe postepowa-
nie u chorych z zaburzeniami pozorowany-
mi. W przypadkach, w ktérych podejrzewa
sie zaburzenia pozorowane, zawsze nalezy
prosi¢ pacjenta o zgode na dostep do danych
medycznych z poprzednich hospitalizacji
1 od $wiadczeniodawcédw opieki zdrowotnej.
Po ujawnieniu wywolywania objawéw soma-
tycznych przez pacjentke A wyrazita ona
na to zgode. Zdarza si¢ jednak, ze zlapany
na goracym uczynku pacjent zaprzeczajac
posuwa si¢ do twierdzenia, ze dane zdarze-
nie w ogole nie miato miejsca. Od pacjentdéw
B i C uzyskano zgode, wyjasniajac im, ze do-

step do informacji jest niezbedny, zeby za-
pewni¢ odpowiednie leczenie. Znowu moze
nastapi¢ scenariusz, ze pacjent odrzuci te
propozycje. Odmowa dobrze uzasadnione;j
pro$by powinna wzbudzi¢ podejrzenia leka-
rza dotyczace rozpoznania. Podobnie, lekarz
powinien poprosi¢ pacjenta o zgode na sko-
rzystanie z wywiadu z innych zrédel, takich
jak: cztonkowie rodziny, matzonkowie i przy-
jaciele. Odmowa moze wskazywa¢ na lek
przed wykryciem oszustwa. W szpitalu lekarz
powinien poprosi¢ personel pielegniarski, ze-
by dokfadnie kontrolowat pacjenta podejrze-
wanego o zaburzenia pozorowane. Scista ob-
serwacja moze ujawni¢ skryte powodowanie
objawéw klinicznych przez pacjenta. Lekarz
powinien réwniez szukaé konsultacji specja-
listycznych w innych dziedzinach, aby wyklu-
czy¢ ogbélnomedyczne przyczyny objawow
zghaszanych przez chorego. W oérodku psy-
chiatrycznym nalezy przypomina¢ zespotowi
leczacemu, w tym pielegniarkom i terapeu-
tom, zeby wyznaczat odpowiednie ogranicze-
nia i granice pacjentom podejrzewanym o za-
burzenia pozorowane. Te ograniczenia
1 granice moga zmniejszy¢ spoleczne 1 psy-
chologiczne korzysci, ktérych pacjent ocze-
kuje od hospitalizacji.

Podsumowanie

Niedostatek danych na temat zaburzen
pozorowanych 1 trudno$ci w uzyskiwaniu in-
formacji epidemiologicznych i diagnostycz-
nych nie powinny wykluczaé mozliwosci do-
ktadniejszej diagnostyki 1 skuteczniejszego
postepowania. Duze opisowe 1 obserwacyj-
ne badania z odpowiednimi diagnostyczny-
mi procedurami, w tym ocena medyczna,
neurologiczna, neuropsychologiczna 1 testa-
mi osobowosci, s3 niezbedne, zeby w pelni
zrozumie¢ zaburzenia pozorowane. Nieste-
ty takie badania sg bardzo trudne do prze-
prowadzenia w populacji pacjentéw, przeciw-
stawiajacych sie ich wykryciu. Nalezy rozwazy¢
wystepowanie zaburzen pozorowanych u cho-
rych z nietypowym obrazem klinicznym
1 yjemnymi wynikami testow diagnostycznych,
ktérzy czesto zglaszaja sie na oddzialy pomo-
cy doraznej lub do szpitala.
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