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Artykuł Kennedy’ego jest interesującą
próbą wyjaśnienia paradoksu obserwowane-
go w starzejących się populacjach: jak to się
dzieje, że mimo alarmujących informacji
dotyczących wzrostu rozpowszechnienia za-
burzeń funkcji poznawczych i otępień jed-
nocześnie rośnie odsetek osób w pode-
szłym wieku wystarczająco sprawnych, aby
samodzielnie funkcjonować? Na to pytanie
nie ma, oczywiście, prostej odpowiedzi. Jed-
nym z możliwych wyjaśnień jest skutecz-
ność uaktywniających się mechanizmów
kompensacyjnych mózgu, które umożliwia-
ją staremu mózgowi swoiste zastępowanie
niesprawnych funckji (i degenerujących ob-
szarów) innymi lub zbliżonymi. Na pozio-
mie neurobiologicznym może to oznaczać
„rekrutację” nowych obszarów (sieci neuro-
nów) do zastępowaniu tych, które przesta-
ją sprawnie funkcjonować.

Patrząc z takiej perspektywy, warto za-
uważyć, że obecnie dominująca koncep-
cja neurobiologii choroby Alzheimera wy-

daje się niezmiernie uproszczona. Co gor-
sza, pojawiło się silne naukowe lobby
zmierzające do „biomarkeryzacji” rozpo-
znania tej choroby, które miałoby być
możliwe w fazie bezobjawowej. Warto, jak
sądzę, zatrzymać się na chwilę nad propo-
zycją autora artykułu aby, nie hamując
wcale progresji badań nad biomarkerami,
uwzględniać także w dyskursie naukowym
naturalne mechanizmy kompensacyjne
skutecznie funkcjonujące w starości. Bez
takiej ref leksji (i towarzyszących jej badań)
nasze diagnostyczne wysiłki zaskutkują
„rozpoznaniem” choroby Alzheimera
u ludzi, którzy nigdy nie doświadczą jej
niekorzystnych skutków, a potencjalne
oparte na jednostronnej hipotezie patoge-
netycznej terapie, nie uwzględniając natu-
ralnych mechanizmów działania mózgu,
nie będą wystarczająco efektywne. Ryzy-
kujemy zatem nie tylko przedwczesne
i klinicznie nadmiarowe diagnozy, ale ta-
kże zahamowanie rozwoju badań nad in-
nymi niż amyloidowa hipoteza choroby
Alzheimera. Ignorowanie faktu, że choro-
ba Alzheimera jest niewątpliwie wieloprzy-
czynowa, a obserwowany fenotyp jest
„końcową wspólną drogą” licznych, kon-
wergentnych procesów może prowadzić

do nieskuteczności przyszłych terapii i po-
garszania się sytuacji epidemiologicznej
w zakresie otępień, pomimo ogromnego
wzrostu nakładów na badania i niewątpli-
wego postępu w badaniach. Pouczający
powinien być dla nas przykład choroby
Creutzfeldta-Jakoba (CJD), kiedy przyzna-
nie Stanleyowi Prusinerowi nagrody No-
bla za hipotezę prionową (na początku
lat 80. ubiegłego stulecia) praktycznie spa-
raliżowało badania oparte na inne hipote-
zach CJD. Obserwujemy liczne nowe pra-
ce orbitujące wokół podobnych wyjaśnień
patogenezy CJD i pomimo uporczywej
pracy wielu świetnie finansowanych labo-
ratoriów nie ma żadnego postępu w lecze-
niu tej śmiertelnej choroby.

Jaka jest zatem alternatywa wobec takiej
mało zachęcającej, perspektywy? Wydaje się,
że najlepszą odpowiedzią może być posta-
wa środowisk naukowych wobec obserwo-
wanej obecnie próby zamknięcia dyskursu
naukowego na temat patogenezy choroby
Alzheimera. W szczególności nowe propo-
nowane obecnie i oparte o biomarkery kry-
teria diagnostyczne powinny uzyskać status
kryteriów roboczych i zostać poddane do-
kładnej analizie zanim zostaną zaakcepto-
wane jako obowiązujący standard.

Dr hab n. med Tomasz Sobów,
Zakład Psychologii Lekarskiej,
Uniwersytet Medyczny w Łodzi

Komentarz
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Wprowadzenie
Klasyfikacja DSM-IV-TR1 (Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders Fo-
urth Edition Text Revision) doprecyzowuje
rozpoznanie zaburzeń pozorowanych, poda-
jąc trzy kryteria diagnostyczne (tab. 1).2
Badania wykazują, że rozpowszechnienie za-
burzeń pozorowanych wśród osób przebywa-
jących w szpitalach wynosi 0,5-0,8%, a u tych
w ośrodkach psychiatrycznych 6-8%.2-5

U osób z zaburzeniami pozorowanymi za-
zwyczaj mylnie rozpoznaje się stany ogólno-
medyczne, zaburzenia występujące pod po-
stacią somatyczną lub symulację. Z powodu
trudności diagnostycznych poprawnie rozpo-
znawane są tylko najcięższe przypadki zabu-
rzeń pozorowanych. W innych przypadkach
zaburzenia pozorowane można podejrzewać,
ale nie rozpoznawać. Przedstawione poniżej
trzy przypadki zaburzeń pozorowanych z róż-
nym obrazem klinicznym uporządkowano
wg postaci opisanych w DSM-IV-TR (tab. 2).1
U pacjentki A stwierdzano głównie objawy
somatyczne, pacjentki B objawy somatyczne
i psychiczne, a u pacjenta C głównie objawy

psychiczne. Przedstawieni pacjenci obrazują
szeroki zakres nasilenia i obrazów zaburzeń
pozorowanych, co przyczynia się do trudno-
ści w postawieniu dokładnego rozpoznania.
Postępowanie w tych przypadkach ukazuje
również strategię diagnostyczną, która jest
niezbędna do poprawy rozpoznawania zabu-
rzeń pozorowanych.

Zaburzenia pozorowane –
opisy przypadków

Pacjentka A: zaburzenie pozorowane
z przewagą objawów somatycznych

Pacjentka A, 27-letnia kobieta, często zgła-
szała się na oddziały ratunkowe z niejasnymi
skargami na bóle brzucha i jasnoczerwoną
krew w odbytnicy, które opisywała jako typo-
we objawy choroby Leśniowskiego-Crohna.
Kobieta swobodnie udzielała również wywia-
du psychiatrycznego, z licznymi rozpozna-
niami, które obejmowały: zaburzenia afek-
tywne dwubiegunowe, zaburzenie stresowe
pourazowe (PTSD), zaburzenia obsesyjno-
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Streszczenie
W ośrodkach klinicznych zaburzenia pozorowane są często mylone z symulacją lub
zaburzeniami występującymi pod postacią somatyczną. Poniżej przedstawiono trzy
przypadki zaburzeń pozorowanych z objawami somatycznymi, psychicznymi i złożonymi.
Porównanie tych pacjentów może pomóc w lepszym rozpoznawaniu zaburzeń
pozorowanych, zwłaszcza w przypadku pacjentów, którzy często korzystają z doraźnej
pomocy ogólnomedycznej i psychiatrycznej. Bardzo prawdopodobne jest rozpoznanie
zaburzeń pozorowanych, zwłaszcza u osób, które często zgłaszają się na oddziały pomocy
doraźnej i odziały szpitalne z nietypowym obrazem klinicznym i ujemnymi wynikami
testów diagnostycznych.
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• Zaburzenia pozorowane to celowe
wywoływanie objawów w celu
przyjęcia roli chorego, przy braku
korzyści wtórnych.

• Zaburzenia pozorowane są często
błędnie rozpoznawane jako stany
ogólnomedyczne, zaburzenia
występujące pod postacią
somatyczną czy symulacja.

• Istotne są dane medyczne
z poprzednich hospitalizacji
i od świadczeniodawców opieki
zdrowotnej.

• Zaburzenia pozorowane należy
podejrzewać u osób często
korzystających z opieki
w warunkach ostrych,
z nietypowym obrazem klinicznym
i ujemnymi wynikami testów.
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Zaburzenia pozorowane z różnymi objawami psychicznymi i somatycznymi

-kompulsyjne (OCD), zaburzenie z lękiem
panicznym, jadłowstręt psychiczny i zespół
Aspergera, jak również mówiła o próbach sa-
mobójczych i samouszkodzeniach w prze-
szłości. Pacjentka miała stałe dochody
w związku ze stwierdzoną niepełnosprawno-
ścią i mieszkała w komfortowym domu,
w sąsiedztwie zamożnych rodziców. Gdy
zgłosiła się po raz trzeci do ośrodka medycz-
nego po 13 wcześniejszych wizytach na od-
dziale pomocy doraźnej, poproszono o kon-
sultację psychiatryczną. Do tej chwili zdążyła
już przejść liczne badania diagnostyczne,
obejmujące tomografię komputerową, endo-
skopię górnego odcinka przewodu pokarmo-
wego wraz z oceną jelita cienkiego, kolono-
skopię oraz biopsje, w których nie udało się
znaleźć przyczyny krwawienia z przewodu
pokarmowego. Z powodu skarg na depresyj-
ny nastrój przeniesiono ją do szpitala psy-
chiatrycznego, a rozpoznanie określono jako
PTSD i zaburzenia typu borderline. Jednej
nocy w trakcie hospitalizacji pielęgniarka zna-
lazła pacjentkę w łazience, gdy wywoływała
krwawe stolce, na które skarżyła się wcześniej,
umieszczoną w odbytnicy szczoteczką do zę-
bów. Kiedy doszło do konfrontacji, pacjent-
ka przyznała, że pragnęła uwagi, która towa-
rzyszyła wnikliwym badaniom medycznym,
bo dawało jej to poczucie kontroli nad oto-
czeniem. To zachowanie różniło się od wcze-
śniejszych prób samobójczych brakiem za-
miaru śmierci. Różniło się ono również

od zachowań samouszkadzających, których
dokonywała otwarcie i do których swobodnie
się przyznawała. Rozbieżności między rozpo-
znaniami psychiatrycznymi zgłaszanymi
wcześniej i ustalonymi w chwili wypisu były
one spowodowane błędami diagnostycznych
poprzednich zespołów leczących, a nie wpro-
wadzaniem w błąd przez pacjenta. W ten
sposób pacjentka spełniła kryteria zaburzeń
pozorowanych z przewagą objawów soma-
tycznych.

Pacjentka b: zaburzenia pozorowane
ze skojarzonymi objawami
psychicznymi i somatycznymi

Pacjentka B, 52-letnia kobieta z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym, została
po raz piąty w ciągu 6 miesięcy hospitalizo-
wana po ujawnieniu myśli samobójczych
i obniżonego nastroju. Kobieta twierdziła, że
rozpoznawano u niej OCD, PTSD i zespół
nadpobudliwości psychoruchowej. Twierdzi-
ła również, że jest niewidoma i ma psa prze-
wodnika. W trakcie hospitalizacji stale powta-
rzała, że jej depresja oraz myśli samobójcze
nasilają się. Obserwacje wykazały jednak, że
chora opowiada dowcipy, śmieje się i snuje
nieprawdopodobne historie. Jadła i spała do-
brze oraz przechadzała się bez trudu. Było
coraz bardziej oczywiste, że pacjentka B nie
jest niewidoma. Obserwowano, jak czyta, pa-
trzy w lustro i wybiera numery z własnego te-
lefonu. Na codziennych sesjach zauważano

niespójności w jej rozbudowanych wspo-
mnieniach dotyczących zdarzeń urazowych.
Plan postępowania składał się z przeprowa-
dzenia dokładnych badań diagnostycznych,
które obejmowały: ocenę ogólną, neurolo-
giczną i neuropsychologiczną, ponadto za-
stosowano 40 mg citalopramu, 200 mg lamo-
tryginy (w obu przypadkach w postaci
doustnej przed snem) oraz psychoterapię.
Konsultacje okulistyczna i neurologiczna nie
ujawniły utraty wzroku. Testy psychologiczne
i neuropsychologiczne potwierdziły istotne
cechy osobowości antyspołecznej, narcy-
stycznej i borderline oraz wykazały niezabu-
rzone funkcjonowanie neuropoznawcze.
Uzupełniające informacje potwierdziły ten-
dencję pacjentki do zgłaszania się do kolej-
nych szpitali, wypisywania się z nich wbrew
zaleceniom lekarskim i zgłaszania niespój-
nych objawów medycznych i psychiatrycz-
nych, co uzasadniało rozpoznanie zaburzeń
pozorowanych. Dwoma najważniejszymi roz-
poznaniami różnicującymi były zaburzenia
konwersyjne i symulacja. Zaburzenia kon-
wersyjne zostały wykluczone, ponieważ
w trakcie konsultacji wykazano, że pacjentka
ma nieuszkodzony wzrok. Co do symulacji,
nie było żadnych szczególnych korzyści
wtórnych, ponieważ chora miała mieszkanie
i stabilną sytuację finansową. Stało się jasne,
że kobieta umyślnie zgłasza objawy soma-
tyczne (ślepota) i psychiczne (pogłębienie de-
presji), żeby wchodzić rolę chorej. Poinfor-
mowano ją o możliwości rozpoznania
zaburzeń pozorowanych ze skojarzonymi ob-
jawami psychicznymi i somatycznymi i zale-
cono kontynuację zarówno psychoterapii, jak
i farmakoterapii.

Pacjent C: zaburzenia pozorowane
z przewagą objawów psychicznych

Pacjent C, 38-letni mężczyzna, skarżył się
na trwający przez 3-4 miesiące obniżony na-
strój, spadek energii, kłopoty ze snem, słaby
apetyt, spowolnienie psychoruchowe, nasile-
nie poczucia beznadziejności oraz myśli sa-
mobójczych z planem, żeby wpaść pod sa-
mochód. Będąc na oddziale szpitalnym,
pacjent przestrzegał zaleceń przyjmowania le-
ków, jednak nie obserwowano żadnej zmia-
ny nastroju. W trakcie tego pobytu w konse-
kwentny sposób przedstawiał rozbieżności
między tym, co mówił personelowi, a tym,
co obserwowano na oddziale. Pacjent konse-
kwentnie zgłaszał obniżony nastrój i myśli sa-
mobójcze, ale obserwowano, że jest w wyrów-
nanym nastroju, dobrym humorze i żartuje
z innymi pacjentami. Hospitalizacja chorego
była istotna również z powodu jego dwóch
prób samobójczych, obu o niskim ryzyku
utraty życia i dużym prawdopodobieństwie
uratowania. Rozbudowanym historiom
o śmierci najlepszego przyjaciela, jak również
o poprzednim małżeństwie, pozycji zawodo-

TAbelA 1
Kryteria diagnostyczne zaburzenia pozorowanego wg DSM-IV-TR

A. Celowe wywoływanie lub udawanie objawów psychicznych lub somatycznych.

B. Motywacją zachowania jest przyjęcie roli chorego.

C.Brak zewnętrznych bodźców dla zachowania (takich jak korzyści ekonomiczne, unikanie
odpowiedzialności 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 zaburzeń pozorowanych według DSM-IV-TR1

Typ Opis

Zaburzenia pozorowane z przewagą objawów Jeśli w obrazie klinicznym dominują objawy
psychicznych psychiczne

Zaburzenia pozorowane z przewagą objawów Jeśli w obrazie klinicznym dominują objawy
somatycznych somatyczne
Zaburzenia pozorowane ze skojarzonymi Jeśli w obrazie klinicznym obecne są zarówno
objawami psychicznymi i somatycznymi objawy psychiczne, jak i somatyczne, ale

żadne z nich nie przeważa

Notatka autora: Grupa zadaniowa ds. DSM-V zaleciła w 2010 r. nowy podtyp, określony jako: 
zaburzenia pozorowane narzucone innym (poprzednio zaburzenia pozorowane przeniesione 
zostały opublikowane w Dodatku B DSM-IV-TR jako zaburzenie przekazane do dalszych badań). 
Publikacja DSM-5 spodziewana jest w 2013 r. 

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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wej i re la cjach z ro dzi ną w więk szo ści za prze -
czył póź niej oj ciec pa cjen ta. W koń cu cho ry
za czął być tak ucią żli wy, że zo stał umiesz czo -
ny w od osob nie niu. Po kil ku go dzi nach uda -
ło mu się za wia do mić przy ja cie la i zna leźć
no we miej sce po by tu. Za nim zo stał wy pi sa -
ny, przy znał się, że ni gdy nie miał my śli sa -
mo bój czych, a obie pró by sa mo bój cze by ły
uda wa ne. Ze spół le czą cy stwier dził u cho re go
ce chy za bu rzeń oso bo wo ści an ty spo łecz nej,
nar cy stycz nej, bor der li ne i hi strio nicz nej.
Praw do po do bień stwo sy mu la cji by ło ni skie,
po nie waż pa cjent miał sta ły do chód i ofe ro -
wa no mu licz ne mo żli wo ści za miesz ka nia,
lecz od ma wiał. Ze spół le czą cy wnio sko wał,
że pa cjent ten chęt nie przyj mo wał ro lę cho -
re go, ce lo wo pre zen tu jąc ob ja wy za bu rzeń
psy chicz nych, aby uzy skać in te rak cję spo łecz -
ną w po sta ci po by tu w ośrod ku psy chia trycz -
nym. 

Omó�wie�nie
Choć for mal nie za bu rze nia po zo ro wa ne

roz po zna je się od po nad 30 lat, kry te ria dia -
gno stycz ne zna czą co ewo lu owa ły od cza su
wpro wa dze nia te go roz po zna nia. Od DSM -II6

przez DSM -III7 i DSM -III -R8 za bu rze nia po -
zo ro wa ne nie mia ły żad nych wy raź nych
kry te riów włą cze nia lub wy klu cze nia te go
roz po zna nia.9 Uka za nie się DSM -IV10

i DSM IV -TR11 uła twi ło roz po zna wa nie za bu -
rzeń po zo ro wa nych, de fi niu jąc trzy dia gno -
stycz ne kry te ria: A) ce lo we wy wo ły wa nie ob -
ja wów so ma tycz nych lub psy chicz nych, B)
mo ty wa cja do przy ję cia ro li cho re go, C) brak
ze wnętrz nych bodź ców lub wtór nych ko rzy -
ści.1,12-14 Kry te rium A ró żni cu je za bu rze nia
po zo ro wa ne z za bu rze nia mi wy stę pu ją cy mi
pod po sta cią so ma tycz ną, wy ma ga jąc ce lo we -
go wy wo ły wa nia ob ja wów. Kry te rium C róż -
ni cu je za bu rze nia po zo ro wa ne z sy mu la cją,
wy klu cza jąc obec ność wtór nych ko rzy ści dla
pa cjen ta.15 War to rów nież za uwa żyć, że pod -
czas gdy przy pad ki cho rych B i C by ły ta kże
wy raź nym przy kła dem mi to ma nii, gdzie
upięk szo na praw da i barw ne fan ta zje zo sta ły
przed sta wio ne ja ko fak ty po to, by uzy skać
za in te re so wa nie słu cha czy, zja wi sko to we -
dług ak tu al nych za sad dia gno sty ki za bu rzeń
po zo ro wa nych nie jest ani pa to gno mo nicz -
ne, ani ko niecz ne.14

Trzy przed sta wio ne przy pad ki uka zu ją kil -
ka sku tecz nych stra te gii dia gno stycz nych.
U pa cjent ki A kon sul ta cja psy chia trycz na do -
pro wa dzi ła do ho spi ta li za cji psy chia trycz nej
i do kład ne go prze glą du wy wia du me dycz ne -
go i psy chia trycz ne go. Zaj mu ją cy się cho rą
psy chia tra pro wa dził do kład ne roz mo wy z in -
ny mi le ka rza mi pa cjent ki, któ rzy po twier dzi -
li wy wiad do ty czą cy świad czeń wy so ko spe cja -
li stycz nych, wy ko rzy sty wa nia in nych oraz
brak do wo dów me dycz ne go uwa run ko wa nia
za bu rzeń. Ści sła ob ser wa cja przez psy chia -

trycz ny per so nel pie lę gniar ski ujaw ni ła akt sa -
mo oka le cze nia. U pa cjent ki B pro wa dzą cy
psy chia tra rów nież miał grun tow ny plan dia -
gno stycz ny, któ ry ob jął kon sul ta cję neu ro lo -
gicz ną, in ter ni stycz ną, oku li stycz ną i zle ce nie
te stów neu rop sy cho lo gicz nych. Ob ser wa cje
pie lę gniar skie na od dzia le psy chia trycz nym
ujaw ni ły, że pa cjent ka nie ma ob ja wów oku -
li stycz nych ani de pre syj nych, na któ re się
ska rży ła. Pro wa dzą cy psy chia tra mógł też po -
zy skać cen ny wy wiad ogól no le kar ski i psy -
chia trycz ny z rów no le głych źró deł, aby po -
twier dzić sche mat licz nych ho spi ta li za cji,
nie spój ność ob ra zu me dycz ne go i psy chia -
trycz ne go oraz wy pi sy ze szpi ta la wbrew za -
le ce niom le kar skim. U pa cjen ta C ob ser wa cje
pie lę gniar skie wy ka za ły rów nież, że je go za -
cho wa nie na od dzia le psy chia trycz nym jest
nie zgod ne z opi sy wa ny mi przez nie go ob ja -
wa mi. Pro wa dzą cy psy chia tra mógł uzy skać
rów no le gły wy wiad od oj ca pa cjen ta, co po -
twier dzi ło, że uda je on swo je ob ja wy i zmy -
śla prze szłość psy chia trycz ną, że by móc prze -
by wać w ośrod ku psy chia trycz nym. 

Co raz ob szer niej sze pi śmien nic two na te -
mat za bu rzeń po zo ro wa nych wska zu je,
na pew ne ce chy wspól ne cho rych. Ich zro -
zu mie nie mo że po móc w do kład nej dia gno -
sty ce i wy bo rze po stę po wa nia. W kil ku ba -
da niach wy ka za no, że cho rzy z za bu rze nia mi
po zo ro wa ny mi czę sto ma ją do świad cze nie
za wo do we w dzie dzi nie opie ki zdro wot nej.
Po tra fią wy ko rzy stać swą wie dzę me dycz ną,
że by oszu kać i zmy lić ze spół le czą cy w po -
szu ki wa niu traf ne go roz po zna nia. Pa cjen ci
z za bu rze nia mi po zo ro wa ny mi są peł ni lę ku
przed po rzu ce niem i bar dzo wra żli wi na od -
rzu ce nie.16 Zwy kle ma ją współ ist nie ją ce roz po -
zna nie na Osi I i II. Wy ko rzy stu ją wa run ki
szpi tal ne, że by zna leźć wspar cie, bez pie czeń -
stwo i re la cje spo łecz ne, któ rych nie po tra fią
uzy skać w in ny spo sób. Po skon fron to wa niu
ich z fał szo wa niem wy wia du i ce lo wym wy -
wo ły wa niem ob ja wów, zwięk sza się ry zy ko sa -
mo usz ko dzeń i za ostrze nia za bu rzeń psy -
chicz nych. Ich le cze nie jest trud ne, gdy
zo sta nie prze rwa ny zwią zek te ra peu tycz ny. 

Na pod sta wie trzech omó wio nych przy -
pad ków oraz prze glą du pi śmien nic twa,
przed sta wio no kil ka za le ceń, któ re uła twią
do kład ne roz po zna nie i wła ści we po stę po wa -
nie u cho rych z za bu rze nia mi po zo ro wa ny -
mi. W przy pad kach, w któ rych po dej rze wa
się za bu rze nia po zo ro wa ne, za wsze na le ży
pro sić pa cjen ta o zgo dę na do stęp do da nych
me dycz nych z po przed nich ho spi ta li za cji
i od świad cze nio daw ców opie ki zdro wot nej.
Po ujaw nie niu wy wo ły wa nia ob ja wów so ma -
tycz nych przez pa cjent kę A wy ra zi ła ona
na to zgo dę. Zda rza się jed nak, że zła pa ny
na go rą cym uczyn ku pa cjent za prze cza jąc
po su wa się do twier dze nia, że da ne zda rze -
nie w ogó le nie mia ło miej sca. Od pa cjen tów
B i C uzy ska no zgo dę, wy ja śnia jąc im, że do -

stęp do in for ma cji jest nie zbęd ny, że by za -
pew nić od po wied nie le cze nie. Zno wu mo że
na stą pić sce na riusz, że pa cjent od rzu ci tę
pro po zy cję. Od mo wa do brze uza sad nio nej
proś by po win na wzbu dzić po dej rze nia le ka -
rza do ty czą ce roz po zna nia. Po dob nie, le karz
po wi nien po pro sić pa cjen ta o zgo dę na sko -
rzy sta nie z wy wia du z in nych źró deł, ta kich
jak: człon ko wie ro dzi ny, ma łżon ko wie i przy -
ja cie le. Od mo wa mo że wska zy wać na lęk
przed wy kry ciem oszu stwa. W szpi ta lu le karz
po wi nien po pro sić per so nel pie lę gniar ski, że -
by do kład nie kon tro lo wał pa cjen ta po dej rze -
wa ne go o za bu rze nia po zo ro wa ne. Ści sła ob -
ser wa cja mo że ujaw nić skry te powodowa nie
ob ja wów kli nicz nych przez pa cjen ta. Le karz
po wi nien rów nież szu kać kon sul ta cji spe cja -
li stycz nych w in nych dzie dzi nach, aby wy klu -
czyć ogól no me dycz ne przy czy ny ob ja wów
zgła sza nych przez cho re go. W ośrod ku psy -
chia trycz nym na le ży przy po mi nać ze spo ło wi
le czą ce mu, w tym pie lę gniar kom i te ra peu -
tom, że by wy zna czał od po wied nie ogra ni cze -
nia i gra ni ce pa cjen tom po dej rze wa nym o za -
bu rze nia po zo ro wa ne. Te ogra ni cze nia
i gra ni ce mo gą zmniej szyć spo łecz ne i psy -
cho lo gicz ne ko rzy ści, któ rych pa cjent ocze -
ku je od ho spi ta li za cji. 

Pod�su�mo�wa�nie
Nie do sta tek da nych na te mat za bu rzeń

po zo ro wa nych i trud no ści w uzy ski wa niu in -
for ma cji epi de mio lo gicz nych i dia gno stycz -
nych nie po win ny wy klu czać mo żli wo ści do -
kład niej szej dia gno sty ki i sku tecz niej sze go
po stę po wa nia. Du że opi so we i ob ser wa cyj -
ne ba da nia z od po wied ni mi dia gno stycz ny -
mi pro ce du ra mi, w tym oce ną me dycz ną,
neu ro lo gicz ną, neu rop sy cho lo gicz ną i te sta -
mi oso bo wo ści, są nie zbęd ne, że by w peł ni
zro zu mieć za bu rze nia po zo ro wa ne. Nie ste -
ty ta kie ba da nia są bar dzo trud ne do prze -
pro wa dze nia w po pu la cji pa cjen tów, prze ciw -
sta wia ją cych się ich wy kry ciu. Na le ży roz wa żyć
wy stę po wa nie za bu rzeń po zo ro wa nych u cho -
rych z nie ty po wym ob ra zem kli nicz nym
i ujem ny mi wy ni ka mi te stów dia gno stycz nych,
któ rzy czę sto zgła sza ją się na od dzia ły po mo -
cy do raź nej lub do szpi ta la. 
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Zaburzenia pozorowane z różnymi objawami psychicznymi i somatycznymi

-kompulsyjne (OCD), zaburzenie z lękiem
panicznym, jadłowstręt psychiczny i zespół
Aspergera, jak również mówiła o próbach sa-
mobójczych i samouszkodzeniach w prze-
szłości. Pacjentka miała stałe dochody
w związku ze stwierdzoną niepełnosprawno-
ścią i mieszkała w komfortowym domu,
w sąsiedztwie zamożnych rodziców. Gdy
zgłosiła się po raz trzeci do ośrodka medycz-
nego po 13 wcześniejszych wizytach na od-
dziale pomocy doraźnej, poproszono o kon-
sultację psychiatryczną. Do tej chwili zdążyła
już przejść liczne badania diagnostyczne,
obejmujące tomografię komputerową, endo-
skopię górnego odcinka przewodu pokarmo-
wego wraz z oceną jelita cienkiego, kolono-
skopię oraz biopsje, w których nie udało się
znaleźć przyczyny krwawienia z przewodu
pokarmowego. Z powodu skarg na depresyj-
ny nastrój przeniesiono ją do szpitala psy-
chiatrycznego, a rozpoznanie określono jako
PTSD i zaburzenia typu borderline. Jednej
nocy w trakcie hospitalizacji pielęgniarka zna-
lazła pacjentkę w łazience, gdy wywoływała
krwawe stolce, na które skarżyła się wcześniej,
umieszczoną w odbytnicy szczoteczką do zę-
bów. Kiedy doszło do konfrontacji, pacjent-
ka przyznała, że pragnęła uwagi, która towa-
rzyszyła wnikliwym badaniom medycznym,
bo dawało jej to poczucie kontroli nad oto-
czeniem. To zachowanie różniło się od wcze-
śniejszych prób samobójczych brakiem za-
miaru śmierci. Różniło się ono również

od zachowań samouszkadzających, których
dokonywała otwarcie i do których swobodnie
się przyznawała. Rozbieżności między rozpo-
znaniami psychiatrycznymi zgłaszanymi
wcześniej i ustalonymi w chwili wypisu były
one spowodowane błędami diagnostycznych
poprzednich zespołów leczących, a nie wpro-
wadzaniem w błąd przez pacjenta. W ten
sposób pacjentka spełniła kryteria zaburzeń
pozorowanych z przewagą objawów soma-
tycznych.

Pacjentka b: zaburzenia pozorowane
ze skojarzonymi objawami
psychicznymi i somatycznymi

Pacjentka B, 52-letnia kobieta z zaburze-
niem afektywnym dwubiegunowym, została
po raz piąty w ciągu 6 miesięcy hospitalizo-
wana po ujawnieniu myśli samobójczych
i obniżonego nastroju. Kobieta twierdziła, że
rozpoznawano u niej OCD, PTSD i zespół
nadpobudliwości psychoruchowej. Twierdzi-
ła również, że jest niewidoma i ma psa prze-
wodnika. W trakcie hospitalizacji stale powta-
rzała, że jej depresja oraz myśli samobójcze
nasilają się. Obserwacje wykazały jednak, że
chora opowiada dowcipy, śmieje się i snuje
nieprawdopodobne historie. Jadła i spała do-
brze oraz przechadzała się bez trudu. Było
coraz bardziej oczywiste, że pacjentka B nie
jest niewidoma. Obserwowano, jak czyta, pa-
trzy w lustro i wybiera numery z własnego te-
lefonu. Na codziennych sesjach zauważano

niespójności w jej rozbudowanych wspo-
mnieniach dotyczących zdarzeń urazowych.
Plan postępowania składał się z przeprowa-
dzenia dokładnych badań diagnostycznych,
które obejmowały: ocenę ogólną, neurolo-
giczną i neuropsychologiczną, ponadto za-
stosowano 40 mg citalopramu, 200 mg lamo-
tryginy (w obu przypadkach w postaci
doustnej przed snem) oraz psychoterapię.
Konsultacje okulistyczna i neurologiczna nie
ujawniły utraty wzroku. Testy psychologiczne
i neuropsychologiczne potwierdziły istotne
cechy osobowości antyspołecznej, narcy-
stycznej i borderline oraz wykazały niezabu-
rzone funkcjonowanie neuropoznawcze.
Uzupełniające informacje potwierdziły ten-
dencję pacjentki do zgłaszania się do kolej-
nych szpitali, wypisywania się z nich wbrew
zaleceniom lekarskim i zgłaszania niespój-
nych objawów medycznych i psychiatrycz-
nych, co uzasadniało rozpoznanie zaburzeń
pozorowanych. Dwoma najważniejszymi roz-
poznaniami różnicującymi były zaburzenia
konwersyjne i symulacja. Zaburzenia kon-
wersyjne zostały wykluczone, ponieważ
w trakcie konsultacji wykazano, że pacjentka
ma nieuszkodzony wzrok. Co do symulacji,
nie było żadnych szczególnych korzyści
wtórnych, ponieważ chora miała mieszkanie
i stabilną sytuację finansową. Stało się jasne,
że kobieta umyślnie zgłasza objawy soma-
tyczne (ślepota) i psychiczne (pogłębienie de-
presji), żeby wchodzić rolę chorej. Poinfor-
mowano ją o możliwości rozpoznania
zaburzeń pozorowanych ze skojarzonymi ob-
jawami psychicznymi i somatycznymi i zale-
cono kontynuację zarówno psychoterapii, jak
i farmakoterapii.

Pacjent C: zaburzenia pozorowane
z przewagą objawów psychicznych

Pacjent C, 38-letni mężczyzna, skarżył się
na trwający przez 3-4 miesiące obniżony na-
strój, spadek energii, kłopoty ze snem, słaby
apetyt, spowolnienie psychoruchowe, nasile-
nie poczucia beznadziejności oraz myśli sa-
mobójczych z planem, żeby wpaść pod sa-
mochód. Będąc na oddziale szpitalnym,
pacjent przestrzegał zaleceń przyjmowania le-
ków, jednak nie obserwowano żadnej zmia-
ny nastroju. W trakcie tego pobytu w konse-
kwentny sposób przedstawiał rozbieżności
między tym, co mówił personelowi, a tym,
co obserwowano na oddziale. Pacjent konse-
kwentnie zgłaszał obniżony nastrój i myśli sa-
mobójcze, ale obserwowano, że jest w wyrów-
nanym nastroju, dobrym humorze i żartuje
z innymi pacjentami. Hospitalizacja chorego
była istotna również z powodu jego dwóch
prób samobójczych, obu o niskim ryzyku
utraty życia i dużym prawdopodobieństwie
uratowania. Rozbudowanym historiom
o śmierci najlepszego przyjaciela, jak również
o poprzednim małżeństwie, pozycji zawodo-

TAbelA 1
Kryteria diagnostyczne zaburzenia pozorowanego wg DSM-IV-TR

A. Celowe wywoływanie lub udawanie objawów psychicznych lub somatycznych.

B. Motywacją zachowania jest przyjęcie roli chorego.

C.Brak zewnętrznych bodźców dla zachowania (takich jak korzyści ekonomiczne, unikanie
odpowiedzialności 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 zaburzeń pozorowanych według DSM-IV-TR1

Typ Opis

Zaburzenia pozorowane z przewagą objawów Jeśli w obrazie klinicznym dominują objawy
psychicznych psychiczne

Zaburzenia pozorowane z przewagą objawów Jeśli w obrazie klinicznym dominują objawy
somatycznych somatyczne
Zaburzenia pozorowane ze skojarzonymi Jeśli w obrazie klinicznym obecne są zarówno
objawami psychicznymi i somatycznymi objawy psychiczne, jak i somatyczne, ale

żadne z nich nie przeważa

Notatka autora: Grupa zadaniowa ds. DSM-V zaleciła w 2010 r. nowy podtyp, określony jako: 
zaburzenia pozorowane narzucone innym (poprzednio zaburzenia pozorowane przeniesione 
zostały opublikowane w Dodatku B DSM-IV-TR jako zaburzenie przekazane do dalszych badań). 
Publikacja DSM-5 spodziewana jest w 2013 r. 

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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wej i re la cjach z ro dzi ną w więk szo ści za prze -
czył póź niej oj ciec pa cjen ta. W koń cu cho ry
za czął być tak ucią żli wy, że zo stał umiesz czo -
ny w od osob nie niu. Po kil ku go dzi nach uda -
ło mu się za wia do mić przy ja cie la i zna leźć
no we miej sce po by tu. Za nim zo stał wy pi sa -
ny, przy znał się, że ni gdy nie miał my śli sa -
mo bój czych, a obie pró by sa mo bój cze by ły
uda wa ne. Ze spół le czą cy stwier dził u cho re go
ce chy za bu rzeń oso bo wo ści an ty spo łecz nej,
nar cy stycz nej, bor der li ne i hi strio nicz nej.
Praw do po do bień stwo sy mu la cji by ło ni skie,
po nie waż pa cjent miał sta ły do chód i ofe ro -
wa no mu licz ne mo żli wo ści za miesz ka nia,
lecz od ma wiał. Ze spół le czą cy wnio sko wał,
że pa cjent ten chęt nie przyj mo wał ro lę cho -
re go, ce lo wo pre zen tu jąc ob ja wy za bu rzeń
psy chicz nych, aby uzy skać in te rak cję spo łecz -
ną w po sta ci po by tu w ośrod ku psy chia trycz -
nym. 

Omó�wie�nie
Choć for mal nie za bu rze nia po zo ro wa ne

roz po zna je się od po nad 30 lat, kry te ria dia -
gno stycz ne zna czą co ewo lu owa ły od cza su
wpro wa dze nia te go roz po zna nia. Od DSM -II6

przez DSM -III7 i DSM -III -R8 za bu rze nia po -
zo ro wa ne nie mia ły żad nych wy raź nych
kry te riów włą cze nia lub wy klu cze nia te go
roz po zna nia.9 Uka za nie się DSM -IV10

i DSM IV -TR11 uła twi ło roz po zna wa nie za bu -
rzeń po zo ro wa nych, de fi niu jąc trzy dia gno -
stycz ne kry te ria: A) ce lo we wy wo ły wa nie ob -
ja wów so ma tycz nych lub psy chicz nych, B)
mo ty wa cja do przy ję cia ro li cho re go, C) brak
ze wnętrz nych bodź ców lub wtór nych ko rzy -
ści.1,12-14 Kry te rium A ró żni cu je za bu rze nia
po zo ro wa ne z za bu rze nia mi wy stę pu ją cy mi
pod po sta cią so ma tycz ną, wy ma ga jąc ce lo we -
go wy wo ły wa nia ob ja wów. Kry te rium C róż -
ni cu je za bu rze nia po zo ro wa ne z sy mu la cją,
wy klu cza jąc obec ność wtór nych ko rzy ści dla
pa cjen ta.15 War to rów nież za uwa żyć, że pod -
czas gdy przy pad ki cho rych B i C by ły ta kże
wy raź nym przy kła dem mi to ma nii, gdzie
upięk szo na praw da i barw ne fan ta zje zo sta ły
przed sta wio ne ja ko fak ty po to, by uzy skać
za in te re so wa nie słu cha czy, zja wi sko to we -
dług ak tu al nych za sad dia gno sty ki za bu rzeń
po zo ro wa nych nie jest ani pa to gno mo nicz -
ne, ani ko niecz ne.14

Trzy przed sta wio ne przy pad ki uka zu ją kil -
ka sku tecz nych stra te gii dia gno stycz nych.
U pa cjent ki A kon sul ta cja psy chia trycz na do -
pro wa dzi ła do ho spi ta li za cji psy chia trycz nej
i do kład ne go prze glą du wy wia du me dycz ne -
go i psy chia trycz ne go. Zaj mu ją cy się cho rą
psy chia tra pro wa dził do kład ne roz mo wy z in -
ny mi le ka rza mi pa cjent ki, któ rzy po twier dzi -
li wy wiad do ty czą cy świad czeń wy so ko spe cja -
li stycz nych, wy ko rzy sty wa nia in nych oraz
brak do wo dów me dycz ne go uwa run ko wa nia
za bu rzeń. Ści sła ob ser wa cja przez psy chia -

trycz ny per so nel pie lę gniar ski ujaw ni ła akt sa -
mo oka le cze nia. U pa cjent ki B pro wa dzą cy
psy chia tra rów nież miał grun tow ny plan dia -
gno stycz ny, któ ry ob jął kon sul ta cję neu ro lo -
gicz ną, in ter ni stycz ną, oku li stycz ną i zle ce nie
te stów neu rop sy cho lo gicz nych. Ob ser wa cje
pie lę gniar skie na od dzia le psy chia trycz nym
ujaw ni ły, że pa cjent ka nie ma ob ja wów oku -
li stycz nych ani de pre syj nych, na któ re się
ska rży ła. Pro wa dzą cy psy chia tra mógł też po -
zy skać cen ny wy wiad ogól no le kar ski i psy -
chia trycz ny z rów no le głych źró deł, aby po -
twier dzić sche mat licz nych ho spi ta li za cji,
nie spój ność ob ra zu me dycz ne go i psy chia -
trycz ne go oraz wy pi sy ze szpi ta la wbrew za -
le ce niom le kar skim. U pa cjen ta C ob ser wa cje
pie lę gniar skie wy ka za ły rów nież, że je go za -
cho wa nie na od dzia le psy chia trycz nym jest
nie zgod ne z opi sy wa ny mi przez nie go ob ja -
wa mi. Pro wa dzą cy psy chia tra mógł uzy skać
rów no le gły wy wiad od oj ca pa cjen ta, co po -
twier dzi ło, że uda je on swo je ob ja wy i zmy -
śla prze szłość psy chia trycz ną, że by móc prze -
by wać w ośrod ku psy chia trycz nym. 

Co raz ob szer niej sze pi śmien nic two na te -
mat za bu rzeń po zo ro wa nych wska zu je,
na pew ne ce chy wspól ne cho rych. Ich zro -
zu mie nie mo że po móc w do kład nej dia gno -
sty ce i wy bo rze po stę po wa nia. W kil ku ba -
da niach wy ka za no, że cho rzy z za bu rze nia mi
po zo ro wa ny mi czę sto ma ją do świad cze nie
za wo do we w dzie dzi nie opie ki zdro wot nej.
Po tra fią wy ko rzy stać swą wie dzę me dycz ną,
że by oszu kać i zmy lić ze spół le czą cy w po -
szu ki wa niu traf ne go roz po zna nia. Pa cjen ci
z za bu rze nia mi po zo ro wa ny mi są peł ni lę ku
przed po rzu ce niem i bar dzo wra żli wi na od -
rzu ce nie.16 Zwy kle ma ją współ ist nie ją ce roz po -
zna nie na Osi I i II. Wy ko rzy stu ją wa run ki
szpi tal ne, że by zna leźć wspar cie, bez pie czeń -
stwo i re la cje spo łecz ne, któ rych nie po tra fią
uzy skać w in ny spo sób. Po skon fron to wa niu
ich z fał szo wa niem wy wia du i ce lo wym wy -
wo ły wa niem ob ja wów, zwięk sza się ry zy ko sa -
mo usz ko dzeń i za ostrze nia za bu rzeń psy -
chicz nych. Ich le cze nie jest trud ne, gdy
zo sta nie prze rwa ny zwią zek te ra peu tycz ny. 

Na pod sta wie trzech omó wio nych przy -
pad ków oraz prze glą du pi śmien nic twa,
przed sta wio no kil ka za le ceń, któ re uła twią
do kład ne roz po zna nie i wła ści we po stę po wa -
nie u cho rych z za bu rze nia mi po zo ro wa ny -
mi. W przy pad kach, w któ rych po dej rze wa
się za bu rze nia po zo ro wa ne, za wsze na le ży
pro sić pa cjen ta o zgo dę na do stęp do da nych
me dycz nych z po przed nich ho spi ta li za cji
i od świad cze nio daw ców opie ki zdro wot nej.
Po ujaw nie niu wy wo ły wa nia ob ja wów so ma -
tycz nych przez pa cjent kę A wy ra zi ła ona
na to zgo dę. Zda rza się jed nak, że zła pa ny
na go rą cym uczyn ku pa cjent za prze cza jąc
po su wa się do twier dze nia, że da ne zda rze -
nie w ogó le nie mia ło miej sca. Od pa cjen tów
B i C uzy ska no zgo dę, wy ja śnia jąc im, że do -

stęp do in for ma cji jest nie zbęd ny, że by za -
pew nić od po wied nie le cze nie. Zno wu mo że
na stą pić sce na riusz, że pa cjent od rzu ci tę
pro po zy cję. Od mo wa do brze uza sad nio nej
proś by po win na wzbu dzić po dej rze nia le ka -
rza do ty czą ce roz po zna nia. Po dob nie, le karz
po wi nien po pro sić pa cjen ta o zgo dę na sko -
rzy sta nie z wy wia du z in nych źró deł, ta kich
jak: człon ko wie ro dzi ny, ma łżon ko wie i przy -
ja cie le. Od mo wa mo że wska zy wać na lęk
przed wy kry ciem oszu stwa. W szpi ta lu le karz
po wi nien po pro sić per so nel pie lę gniar ski, że -
by do kład nie kon tro lo wał pa cjen ta po dej rze -
wa ne go o za bu rze nia po zo ro wa ne. Ści sła ob -
ser wa cja mo że ujaw nić skry te powodowa nie
ob ja wów kli nicz nych przez pa cjen ta. Le karz
po wi nien rów nież szu kać kon sul ta cji spe cja -
li stycz nych w in nych dzie dzi nach, aby wy klu -
czyć ogól no me dycz ne przy czy ny ob ja wów
zgła sza nych przez cho re go. W ośrod ku psy -
chia trycz nym na le ży przy po mi nać ze spo ło wi
le czą ce mu, w tym pie lę gniar kom i te ra peu -
tom, że by wy zna czał od po wied nie ogra ni cze -
nia i gra ni ce pa cjen tom po dej rze wa nym o za -
bu rze nia po zo ro wa ne. Te ogra ni cze nia
i gra ni ce mo gą zmniej szyć spo łecz ne i psy -
cho lo gicz ne ko rzy ści, któ rych pa cjent ocze -
ku je od ho spi ta li za cji. 

Pod�su�mo�wa�nie
Nie do sta tek da nych na te mat za bu rzeń

po zo ro wa nych i trud no ści w uzy ski wa niu in -
for ma cji epi de mio lo gicz nych i dia gno stycz -
nych nie po win ny wy klu czać mo żli wo ści do -
kład niej szej dia gno sty ki i sku tecz niej sze go
po stę po wa nia. Du że opi so we i ob ser wa cyj -
ne ba da nia z od po wied ni mi dia gno stycz ny -
mi pro ce du ra mi, w tym oce ną me dycz ną,
neu ro lo gicz ną, neu rop sy cho lo gicz ną i te sta -
mi oso bo wo ści, są nie zbęd ne, że by w peł ni
zro zu mieć za bu rze nia po zo ro wa ne. Nie ste -
ty ta kie ba da nia są bar dzo trud ne do prze -
pro wa dze nia w po pu la cji pa cjen tów, prze ciw -
sta wia ją cych się ich wy kry ciu. Na le ży roz wa żyć
wy stę po wa nie za bu rzeń po zo ro wa nych u cho -
rych z nie ty po wym ob ra zem kli nicz nym
i ujem ny mi wy ni ka mi te stów dia gno stycz nych,
któ rzy czę sto zgła sza ją się na od dzia ły po mo -
cy do raź nej lub do szpi ta la. 
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Wybierz jedną poprawną odpowiedź (A-E).

1. Jednym z najlepiej potwierdzonych
związków w dziedzinie badań
nad wpływem prenatalnych czynników
ryzyka na zdrowie psychiczne
w późniejszym życiu jest zależność
między paleniem tytoniu przez
ciężarne i zwiększonym ryzykiem
wystąpienia u dzieci:
A. ADHD
B. depresji
C. schizofreni
D. zaburzeń lękowych
E. żadna z odpowiedzi nie jest

poprawna

2. Do wylewów krwawych spowodowanych
dysfunkcją płytek krwi wynikającą
z zablokowania w nich wychwytu
zwrotnego serotoniny może dochodzić
u podatnych osób w trakcie leczenia:
A. citalopramem
B. fluoksetyną
C. paroksetyną
D. sertraliną
E. wenlafaksyną

3. Wśród celów terapeutycznych doraźnej
pomocy psychiatrycznej wymienia się:
A. szybkie opanowanie kryzysu
B. wykluczenie somatycznego podłoża

objawów
C. unikanie stosowania przymusu
D. tworzenie związku terapeutycznego
E. poprawna jest więcej niż jedna

odpowiedź

4. Do najczęściej spotykanych postaci
psychiatrycznych stanów nagłych
zalicza się:
A. myśli i próby samobójcze
B. pobudzenie, gwałtowne lub

destrukcyjne zachowania
C. nasilony lęk
D. nasilone objawy psychotyczne
E. wszystkie odpowiedzi są poprawne

5. Pobudzenie może towarzyszyć
wszystkim wymienionym poniżej
zaburzeniom z wyjątkiem:
A. majaczenia

B. niedoczynności tarczycy
C. otępienia
D. posocznicy
E. zapalenia opon mózgowych

6. U chorych na schizofrenię lub
zaburzenia dwubiegunowe stany
pobudzenia mogą być wywoływane lub
nasilane przez takie czynniki zależne
od pacjenta jak:
A. płeć żeńska
B. podeszły wiek
C. wyższe wykształcenie
D. nadużywanie substancji

psychoaktywnych w wywiadzie
E. poprawne są odpowiedzi B i D

7. Narzędziem pomocnym
w przewidywaniu gwałtownych
zachowań, oceniającym m.in. splątanie,
drażliwość, hałaśliwość, groźby fizyczne
i werbalne oraz ataki na przedmioty,
jest:
A. Brøset Violence Checklist
B. Gotani-Mann Checklist
C. Historical, Clinical and Risk

Management Violence Risk
Assessment Scheme

D. McNeil-Binder Checklist
E. New York Violence Assessment Scale

8. Działania niepożądane takie jak:
nudności, bóle i zawroty głowy oraz
wydłużenie odstępu QTc mogą
wystąpić w przypadku doraźnego
leczenia pobudzenia:
A. haloperidolem
B. lorazepamem
C. olanzapiną
D. risperidonem
E. ziprasidonem

9. Rozpowszechnienie depresji
w przebiegu cukrzycy szacuje się na:
A. 6%
B. 15%
C. 24%
D. 36%
E. 57%

10. Objawy depresji w przebiegu
przewlekłych chorób nerek obejmują

Sprawdź swoją wiedzę
Program akredytowany przez

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne
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Prof. dr hab. n. med.
Stanisław Pużyński
Warszawa

Doc. dr hab. n. med.
Janusz Heitzman
Klinika Psychiatrii
Sądowej,
Instytut Psychiatrii
i Neurologii, Warszawa

Doc. dr hab. n. med.
Tadeusz Parnowski
II Klinika
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