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Streszczenie

Zesp6t Minchhausena to rzadkie zaburzenie psychicz-
ne, w ktérym pacjenci wywoluja u siebie objawy choro-
by somatycznej lub psychicznej w celu wstapienia w role
chorego. Dokladna przyczyna choroby nie jest znana,
ale uwaza sig, ze w etiopatogenezie zaburzen biora udzial
zaréwno czynniki somatyczne, jak i psychiczne. Dia-
gnostyka zespotu opiera sie na wnikliwym wywiadzie
i obserwacji oraz wspoélpracy specjalistéw wielu galezi
medycyny. Leczenie zespotu Miinchhausena przysparza
wielu trudnosci i wiaze si¢ zazwyczaj ze zlym rokowa-
niem co do sukcesu terapii. Niniejsza praca jest opisem
przypadku 27-letniej pacjentki z dominujacym typem
brzusznym zespolu Minchhausena z towarzyszacymi
objawami depresyjnymi i lekowymi.

Stowa kluczowe: zespot Miinchhausena, objawy depre-
syjne, objawy lekowe.

Wprowadzenie

Zamierzone wytwarzanie lub nasladowanie
objaw6w czy niewydolnosci fizycznych lub psy-
chicznych (zaburzenie pozorowane) jest jed-
nostkg chorobowa wyrézniong zaréwno w Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10:
F68.1), jak i w Klasyfikacji Zaburzen Psychicz-
nych Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego (DSM-IV-TR: 300.16-300.19).
Wedtug kryteriéw obu klasyfikacji pacjent cier-
piacy na zaburzenie pozorowane udaje objawy
chorobowe wielokrotnie, bez wyraznego powo-
du, moze nawet wyrzadzi¢ sobie krzywde, aby
wywola¢ objawy. Motywacja tego zachowania

Abstract

Minchhausen syndrome is a rare mental disorder in
which patients provoke symptoms of somatic or men-
tal illness in themselves in order to assume the role
of a patient. There is no known exact cause of the dis-
ease, but it is believed that in the pathogenesis of the
disorder both somatic and mental factors are involved.
Diagnosis is based on a careful interview and observa-
tion, and on the cooperation of specialists from many
fields of medicine. Treatment of Miinchhausen syndrome
poses many difficulties and is usually associated with
poor prognosis for successful treatment. We report a case
of a 27-year-old patient with predominant abdominal
Miinchhausen syndrome associated with depressive and
anxiety symptoms.

Key words: Miinchhausen syndrome, depressive symp-
toms, anxiety symptoms.

nie jest jasna, a zasadniczy cel udawania obja-
woéw stanowi wejécie w role chorego. Zachowa-
nie to czgsto wigze si¢ ze znacznymi nieprawi-
dlowo$ciami w zakresie osobowosci i zwiazkéw
z innymi ludzmi. Do zaburzeni pozorowanych
zalicza si¢: hospital hopper syndrome (zesp6l pacjen-
ta wedrujacego po szpitalach), hospital addiction
syndyome (zesp6l pacjenta uzaleznionego od szpi-
tala) oraz zesp6t Munchhausena. Wszystkie
wymienione zaburzenia cechuje zbieznosé
w realizacji podstawowych przestanek diagno-
stycznych bedacych zrédlem przynaleznosci do
klasy zaburzen ICD-10, DSM-IV-TR).
Termin ,,zesp6t Miinchhausena” zostal po raz
pierwszy uzyty w 1951 r. przez brytyjskiego
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lekarza hematologa i endokrynologa Richarda
Ashera w jego publikacji: Munchausen’s syndro-
me (Asher 1951). Dla okre$lenia tego zespotu
Asher uzyl nazwiska zyjacego w XVIII w. baro-
na Karla Friedricha Hieronymusa von Minch-
hausena (1720-1797), ktéry zastynal z umie-
jetnosci przekonujacego opowiadania o swoich
niezwyktych, aczkolwiek calkowicie wyimagi-
nowanych przygodach.

Pierwotnie Asher wyr6znil 3 postacie choro-
by: skérna, brzuszna i krwotoczng (Asher 1951).
Z czasem dostrzezono kolejna czesta postad
zespolu, mianowicie posta¢ neurologiczna
(Kwan 1 wsp. 1997).

Posta¢ skérna zaliczana jest do najczestszych
i przejawia sie gléwnie osutkami, trudno gojacy-
mi si¢ ranami oraz nawracajagcymi zakazeniami.
Posta¢ brzuszna, znana jako wedrujaca laparoto-
mia (laparotomia migrans), objawia si¢ zwykle
ostrym bélem brzucha, ktéry prowadzi do podej-
rzenia niedroznosci jelit. Pacjenci z ta postacia cho-
roby najcze$ciej maja bogata historie chirurgicz-
nych interwencji w obrebie jamy brzusznej. Typ
krwotoczny to tak zwana histeria krwotoczna.
Prezentowane objawy to zazwyczaj wymioty
krwig, krwotok z ptuc, gérnego lub dolnego
odcinka przewodu pokarmowego oraz sympto-
my hemofilii. Osoby z ta forma zaburzenia wywo-
tuja krwawienia z nosa lub potykaja krew zwie-
rzeca i prowokuja wymioty. Naduzywaja tez
antykoagulantéw w celu wywolania krwawieq.
Neurologiczna posta¢ choroby Miinchhausena to
tak zwany neurologiczny zespét diabelski (syz-
droma neurologicum diabolicum), wiréd objawdw
ktérego mozna wymieni¢ rzekome napady béléw
glowy, utraty $wiadomosci i drgawki (Grzyb
i wsp. 2006). Oczywiscie powyzszy katalog typoéw
choroby Miunchhausena nie ma charakteru
zamknietego i mozna z powodzeniem uznad, ze
praktycznie symptomy kazdej choroby, na temat
ktorych pacjent posiada wiedze, moga by¢ przez
niego przedstawiane.

Zachowania w zespole Miinchhausena co do
zasady maja charakter intencjonalny, co moze
zbliza¢ to zaburzenie do symulacji, ale istnieja
miedzy tymi zjawiskami istotne réznice. Osoby
symulujace choroby sa §wiadome i kontroluja
zaréwno cele, jak i sposoby swojego postgpowa-
nia, ktdre chca zrealizowad, co sprawia, ze nie
mozna tego klasyfikowac jako zaburzenia psy-
chicznego. Natomiast zesp6t Minchhausena
stusznie zaliczany jest do zaburzen, poniewaz oso-
by z tym syndromem teZ intencjonalnie wpro-
wadzajg otoczenie w blad, ale nie panuja nad
powodujacymi takie zachowania wewnetrznymi
motywami. Uwaza sig, ze tymi nieSwiadomymi

motywami sa: cheé uzyskania spolecznej graty-
fikacji (zainteresowania i podziwu), pragnienie
uzyskania kontroli nad otoczeniem (silnego wply-
wu na otoczenie) oraz, prawdopodobnie, potrze-
ba zaspokojenia agresji, ktora w tym wypadku
zwrdcona jest w znacznej mierze przeciwko wlas-
nemu ciatu. Oczywiscie tego rodzaju patologicz-
ne zachowania moga wystapi¢ przede wszystkim
u 0s6b z silnymi zaburzeniami osobowosci.

Ponizej przedstawiono opis przypadku pa-
¢jentki z zespolem Miinchhausena o dominujg-
cym typie brzusznym z towarzyszacymi obja-
wami depresyjnymi i lekowymi.

Opis przypadku
Dane z wywiadu
Sytuacja rodzinna

Dwudziestosiedmioletnia pacjentka jest pan-
ng, nie ma dzieci oraz rodzefistwa. Rozwéj psy-
choruchowy przebiegal prawidlowo. Rodzice
rozwiedli si¢, gdy miala 3 lata, od 3. roku zycia
nie miata kontaktu z matka. Ojciec ozenil si¢
ponownie z kobieta starsza o 28 lat, od 6. roku
zycia pacjentka wychowywana byla przez ojca
i macoche oraz dziadkéw. W wieku 17 lat prze-
prowadzita si¢ do dziadkéw, z ktdrymi miesz-
kata do momentu rozpoczecia hospitalizacji.

Pacjentka negatywnie wypowiadala si¢ o sto-
sunkach panujacych w rodzinie. Czesto pojawial
sie temat do$wiadczanej przemocy fizycznej
i psychicznej ze strony ojca i macochy, brak
poczucia zrozumienia i akceptacji. Nieco lepiej
badana moéwita o relacjach z dziadkami, czesto
jednak podkreslata, ze mieszka z nimi dlatego,
iz nie sta¢ jej na samodzielne mieszkanie.

Podczas pobytu na oddziale cz¢sto podkre-
slata obecny brak zainteresowania ze strony ojca,
zalila sie, ze nie odwiedza jej w szpitalu, zataja-
ta informacje o odwiedzinach, ktére mialy miej-
sce, nie przekazywala prosby lekarza o kontake.
Trudno bylo obiektywnie zweryfikowaé infor-
macje o sytuacji rodzinnej przekazywane przez
pacjentke.

Edukacja i praca zawodowa

Badana skoficzyla szkole podstawowa oraz
gimnazjum, uczyla si¢ przecietnie, nie miata
probleméw z uzyskiwaniem promocji do kolej-
nych klas. W liceum pojawily sie trudnosci ze
zdaniem matury — nie zdala egzaminu z jezyka
angielskiego. Po skoficzeniu szkoly $redniej
badana podje¢ta nauke na kierunku ratownictwo
medyczne, zrezygnowala jednak z tej szkoly
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z powod6w zdrowotnych (brak pozytywnej opi-
nii lekarza medycyny pracy). Obecnie uczy si¢
zaocznie w szkole policealnej w kierunku zawo-
du terapeuty. Badana uczy si¢ poza miejscem
zamieszkania, mieszka z dziadkami, pracuje
dorywczo — ostatnio pracowala jako opiekunka
kilkuletniej dziewczynki, z ktdra miata bardzo
dobry kontakt, jednak zrezygnowala z tego zaje-
cia z powodu napadéw leku.

Relagje interpersonalne

Badana wskazywala na negatywne relacje ze
wszystkimi cztonkami rodziny. W grupie rowies-
niczej miata trudno$ci z nawigzaniem bliskich
kontaktéw, nie miala kolegéw i kolezanek, czu-
ta si¢ odrzucana i przesladowana przez dzieci
w szkole. Utrzymywata kontakt z jedna kole-
zanka ze szkoly, podkreslala jednak brak wigzi
z nig i instrumentalny charakter tej relacji —
kolezanka pozycza jej notatki z zajeé, gdyz
badana w zwiazku z pobytami w szpitalach cze-
sto jest nieobecna. Nie nawigzywala tez bliz-
szych, intymnych relacji z innymi osobami, nie
rozpoczeta zycia seksualnego.

Przebieg leczenia psychiatrycznego

Pacjentka pierwszy raz byla objeta stacjo-
narng opieka psychiatryczng w wieku 24 lat.
Wéwczas przez 3 miesigce byla hospitalizowa-
na w Klinice Psychiatrii w Lodzi, gdzie prowa-
dzono obserwacj¢ w kierunku zespotu Miinch-
hausena (obserwacja nieukoniczona). Trafita tam
z oddzialu chirurgicznego szpitala w Wolszty-
nie. Lekarze chirurdzy sugerowali wyzej wymie-
niony zespdt ze wzgledu na bardzo niespéjny
wywiad chorobowy — pacjentka byta kilkadzie-
siat razy hospitalizowana (hospitalizacje chirur-
giczne, ginekologiczne i internistyczne), gtow-
nie z powodu ostrego bélu brzucha. Pacjentka
przeszla przynajmniej kilkana$cie laparotomii
jamy brzusznej i miednicy mniejszej w szpita-
lach w Koscianie, Lesznie, Lodzi, Poznaniu,
Rawiczu, Trzebnicy, Wolsztynie i Wroclawiu.
W 2001 r. byla operowana z powodu ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego, w 2002 r.
usunieto prawy jajnik wraz z torbiela. Po usu-
nieciu jajnika hospitalizowana takze z powodu
wystapienia objawéw klinicznych wskazujacych
na odmiedniczkowe zapalenie nerki lewej —
wedlug wypisu z oddzialu nefrologicznego brak
potwierdzenia rozpoznania w badaniach labo-
ratoryjnych i dodatkowych. Od tego momentu
systematycznie trafiala na szpitalne oddzialy
ratunkowe i chirurgiczne; poczatkowo leczona
zachowawczo, od 2003 r. kilkanascie razy ope-

rowana chirurgicznie z powodu podejrzenia nie-
droznosci jelit. W 2006 r. przeszta zabieg pan-
kolektomii z wylonieniem ileostomii z powodu
ostrego rozdecia okreznicy oraz podejrzenia cho-
roby Hirschsprunga. Nie uzyskano jednak
potwierdzenia obecnosci choroby Hirschsprun-
ga u pacjentki na podstawie badania histopato-
logicznego. Po usunieciu jelita grubego byta kil-
kukrotnie operowana chirurgicznie (uwolnienie
zrostéw otrzewnowych, usuniecie ropni mie-
dzypetlowych, laparotomie diagnostyczne z po-
wodu podejrzenia niedroznosci jelit) oraz gine-
kologicznie (usunigcie torbieli jajnika). Mnogie
operacje na jamie brzusznej oraz ich nastepstwa
w obrebie struktur i narzadéw spowodowaly
niemozno$¢ przywrocenia ciaglosci jelita i z tego
powodu pacjentka do kofica zycia skazana jest
na korzystanie ze stomii.

W wywiadzie pacjentka podata dwie proby
samobojcze (w 2001 i 2010 r.), obie przez zazy-
cie duzej dawki lekéw kardiologicznych — z tego
powodu byta hospitalizowana internistycznie.
Jako przyczyny prob samobdjczych wskazywa-
ta sytuacje konfliktowe z czlonkami rodziny. Od
listopada 2010 r. leczyta si¢ z powodu wymie-
nionych dolegliwo$ci w Poradni Zdrowia Psy-
chicznego, od kilku lat korzystala takze z pomo-
cy psychoterapeutyczne;j.

Pacjentka przyjeta planowo po raz pierwszy
do Kliniki Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu 2 czerwca 2011 r. w celu przepro-
wadzenia diagnostyki w kierunku zaburzenia
osobowosci oraz zaburzen lekowych z napada-
mi leku. Podala, ze od pazdziernika 2010 r.
odczuwata napady leku o charakterze panicz-
nym z towarzyszacym przyspieszeniem akdcji ser-
ca, bladoécia powlok skérnych, drzeniem mies-
niowym, bélami i zawrotami glowy. Z relacji
pacjentki objawy stopniowo si¢ nasilaly, przed
przyjeciem napady wystepowaly kilkukrotnie
w ciagu dnia, nie stwierdzala czynnika tago-
dzacego dolegliwo$ci. Najwicksze nasilenie
objawéw wystapito od maja 2011 r. Chora skar-
zyla sie na obnizenie nastroju i napedu psycho-
ruchowego, anhedonie, anergie, brak apetytu,
zaburzenia snu o typie bezsennosci. Ujawniala
nasilone mysli suicydalne i rezygnacyjne.

Stan przy przyjeciu do szpitala
i w trakcie pobytu oraz badanie
psychiatryczne

Pacjentka byla w chwili przyjecia do szpita-

la w stanie og6lnym dobrym, wydolna kraze-
niowo i oddechowo. W badaniu fizykalnym
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zwracaly uwage liczne blizny pooperacyjne
w obrebie powlok jamy brzusznej oraz obecno$é
otworu illeostomijnego zaprotezowanego wor-
kiem stomijnym. Obecne byly takze masywne
zrosty tacznotkankowe w obu migéniach poslad-
kowych wielkich, najpewniej na skutek doko-
nywanych w przeszlosci wielokrotnych iniekcji
domig$niowych lekéw. Byta prawidtowo zorien-
towana autopsychicznie i alopsychicznie, w bar-
dzo dobrym i logicznym kontakcie stownym.
Stwierdzony przez lekarza nastr6j pacjentki byt
obnizony, naped psychoruchowy w normie,
afekt dostosowany do wypowiadanych tresci
i sytuacji. W trakcie badania pacjentka zglosi-
ta niepokéj, byta placzliwa i roztrzesiona. Nie
stwierdzono objawdéw psychotycznych, kobieta
potwierdzala natomiast mysli i zamiary suicy-
dalne. W okresie przed przyjeciem do szpitala
miala trudnosci z zasypianiem, wystgpowalo
wybudzanie sic w nocy. Apetyt pacjentka oce-
nita jako nieco obnizony.

W trakcie pobytu na oddziale pacjentka byla
w nastroju zmiennym, naped psychoruchowy
w normie, afekt dostosowany byl do wypowia-
danych tresci i sytuacji. Reakcje emocjonalne
jednostajne, z zaangazowaniem opowiadata
o dolegliwo$ciach psychicznych i somatycznych,
a takze o sytuacjach konfliktowych w domu
rodzinnym. Wyraznie dostrzegalna byta teatral-
no$¢ zachowan, polaczona z placzem i potrzeba
kontaktu cielesnego z rozmdéwcg. Pacjentka cze-
sto zgtaszata dolegliwo$ci somatyczne i fizycz-
ne personelowi pielegniarskiemu i lekarskiemu
— objawy zazwyczaj pojawialy si¢ popoludniu
i w weekendy, najczesciej nie ustepowaly po
podawaniu lek6w drogg doustna i domigs$nio-
wa; poprawa stanu pacjentki nastepowata nato-
miast po rozmowie terapeutycznej z lekarzem
dyzurnym lub prowadzacym badZ po podjeciu
przez niego decyzji o koniecznosci konsultacji
z innym specjalistg. Przy probach deprecjacji
skarg pacjentka dewaluowala personel. Przez
wickszo$¢ pobytu pacjentka zglaszala lek 1 mysli
samobdjcze o charakterze natretnym, dlatego
przez wigkszo$¢ pobytu w Klinice pozostawata
pod Scista obserwacja stanu psychicznego, dopie-
ro w ostatnim tygodniu pobytu realizowano
obserwacje zwykla stanu psychicznego. Pacjent-
ka ujawnita, ze w trakcie hospitalizacji podjeta
probe samobodjcza przez zazycie 4 g ibuprofenu;
epizod ten zglosita po kilku godzinach od zazy-
cia tabletek i nie wywolal on zadnych skutkéw
dla zdrowia fizycznego pacjentki, nie odnoto-
wano takze odchylen parametréw w badaniach
laboratoryjnych i badaniu ultrasonograficznym
jamy brzusznej. Podjecie proby samobdjczej

przez pacjentke bylo niemozliwe do weryfikacji
na podstawie obserwacji personelu medyczne-
go, dlatego faktyczng obecnos¢ ryzykowanego
zachowania mozna poda¢ w watpliwo$¢. Nale-
zy wyraznie zaznaczy(, ze w trakcie hospitali-
zacji nie zaobserwowano zaburzef psychicznych
wynikajacych z przewleklej i ciezkiej choroby
somatycznej oraz obecnosci ileostomii.

Od momentu pierwszego przyjecia do Klini-
ki Psychiatrii Doroslych w Poznaniu trzykrot-
nie przerywano hospitalizacje psychiatryczna
i kierowano pacjentke na oddzialy innych spe-
cjalno$ci. Za kazdym razem przestankg do inter-
wengcji dla lekarzy dyzurnych Kliniki Psychia-
trii Dorostych byly rzekome dolegliwosci
zglaszane przez pacjentke, niezmiernie trudne
do zweryfikowania w badaniu fizykalnym i pod-
stawowych badaniach dodatkowych, ktére na-
stepnie, po przeprowadzeniu specjalistycznych
badan, nie znajdowaly potwierdzenia w dia-
gnozie stawianej przez specjalistéw z 111. Szpi-
tala Wojskowego w Poznaniu.

Pierwsza z wspomnianych hospitalizacji
odbyta sie na oddziale chirurgii w 2. tygodniu
po przyjeciu do Kliniki Psychiatrii Dorostych
z powodu zglaszanego przez pacjentke ostrego
bélu brzucha oraz podejrzenia niedroznosci jelit.
Lekarz dyzurny stwierdzit zwigkszona obrone
mig$niowa w badaniu palpacyjnym jamy brzusz-
nej, brak tresci kalowej w worku stomijnym,
ostabiong perystaltyke oraz stan podgoraczko-
wy. Lekarz na oddziale chirurgicznym na pod-
stawie przeprowadzonego badania fizykalnego,
badania tomografii komputerowej jamy brzusz-
nej, badania ultrasonograficznego jamy brzusz-
nej oraz badan laboratoryjnych wykluczyt obec-
no$¢ jakiejkolwiek patologii, ktéra sktaniataby
do podjecia pilnej interwencji chirurgicznej,
a takze zasugerowal mozliwo$¢ symulowania
objaw6w przez pacjentke. Po 6 dniach obser-
wacji pacjentke powtérnie skierowano do Kli-
niki Psychiatrii Dorostych w Poznaniu.

Po kolejnych 2 tygodniach pacjentka trafita
na oddzial urologiczny z powodu zglaszanego
ostrego bélu brzucha i podejrzenia kamicy
nerkowej. Zdarzenie to bylo poprzedzone rze-
komym zatrzymaniem oddawania moczu,
z powodu ktoérego, jeszcze na oddziale psychia-
trycznym, pacjentce zalozono do pecherza
moczowego cewnik Foleya, uzyskujac odpltyw
moczu. Wskutek utrzymujacych si¢ dolegliwo-
$ci bélowych w obrebie podbrzusza, leukocytu-
rii i erytrocyturii w wyniku badania ogélnego
moczu, braku jednoznacznego wyniku badania
ultrasonograficznego uktadu moczowego, kté-
ry pozwolitby na wykluczenie patologii, oraz
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braku reakcji na leczenie przeciwbélowe i spa-
zmolityczne lekarz dyzurny Kliniki Psychiatrii
Dorostych skierowal pacjentke na oddzial uro-
logiczny, gdzie w badaniu urograficznym wy-
kluczono obecno$¢ kamicy drég moczowych
i po 2 dniach hospitalizacji powtdrnie skiero-
wano pacjentke do Kliniki Psychiatrii Dorostych
z wyrazng sugestig pozorowania objawdw przez
pacjentke oraz mozliwego celowego uszkodze-
nia mechanicznego blony sluzowej pecherza
moczowego za pomocg zalozonego cewnika
Foleya.

Ostatnia hospitalizacja konsultacyjna miata
miejsce w kolejnym tygodniu na oddziale
gastroenterologicznym z powodu zglaszanych
przez pacjentke ostrych boléow brzucha i wymio-
tow. W trakcie trzydniowego pobytu na oddzia-
le gastroenterologicznym wykazano w badaniu
gastroskopowym zapalenie blony $luzowe;j
zotadka oraz niedokrwistos¢ mikrocytarna.
Kobiete wypisano z zaleceniem leczenia suple-
mentacyjnego zelazem, blokerami pompy pro-
tonowej oraz lekami hepatoprotekcyjnymi.

W pbzniejszym okresie pacjentka byta kon-
sultowana jeszcze dwukrotnie w 111. Szpitalu
Wojskowym w ramach ostrego dyzuru szpital-
nego oddzialu ratunkowego. W trakcie tych
konsultacji wykluczono konieczno$¢ hospitali-
zacji na oddziale chirurgicznym i skierowano
pacjentke na oddzial psychiatryczny.

Bezposrednio przed wypisem naped psycho-
ruchowy pacjentki byl w normie, nastrdj
wzglednie wyréwnany, afekt dostosowany do
wypowiadanych tresci i sytuacji. Pacjentka nie
zdradzata urojen, omaméw i mysli suicydalnych.
Apetyt i jako$¢ snu sie poprawily. Wypisana
zostala w stanie umozliwiajacym dalsze lecze-
nie ambulatoryjne. Zalecono takze dalsze lecze-
nie psychoterapeutyczne w ramach stacjonarnej
opieki zdrowotnej.

Badanie psychologiczne
przeprowadzone w trakcie
hospitalizacji psychiatrycznej

Kontakt w trakcie badania byt zmienny,
badana chetnie zgodzita sie na rozmowe i bada-
nie psychologiczne. Podczas pierwszego spo-
tkania opowiadata o wielu trudnych sytuacjach
z wlasnego zycia, koncentrowala si¢ na nega-
tywnych relacjach rodzinnych, dos§wiadczaniu
przemocy psychicznej i fizycznej ze strony ojca
i macochy oraz porzuceniu przez matke. Pod-
czas kolejnych spotkan przeznaczonych na
wykonywanie zadan testowych badana czesto
komentowala tre$¢ zadan, czynita dygresyjne

komentarze, prébowata troche zmieni¢ charak-
ter relacji, nieodpowiadanie na te oczekiwania
badanej powodowalo u niej ztos¢, dewaluacje
osoby badajacej, np. krytyke w rozmowie z leka-
rzem prowadzacym. Sytuacja taka powtarzata
sie podczas kolejnych spotkan. Po zakonczeniu
czedci testowej i powrocie do spotkan skupio-
nych na rozmowie stosunek emocjonalny bada-
nej do psychologa si¢ zmienil, byta ona zado-
wolona. Zadanie testowe starala sie wykona¢
jak najlepiej, trudno znosita porazki — skarzyla
siec wowczas na wystepowanie objawéw leku,
czasami pojawialy sie tez zachowania impul-
sywne, np. rzucenie klockami w sytuacji, gdy nie
mogta ulozy¢ z nich wymaganego wzoru. Ude-
rzajaca byla duza wrazliwo$¢ badanej na kontakt
z innymi, zwlaszcza z osobami z personelu, oraz
zmiana nastawienia emocjonalnego badanej do
innych w zaleznosci od tego, czy druga osoba
spelniata jej oczekiwania czy tez nie.

W badaniu psychologicznym oceniano funk-
cjonowanie poznawcze oraz osobowosciowe.
W obszarze poznawczym stwierdzono przeciet-
ny poziom funkdji intelektualnych, nieco nie-
harmonijny. Widoczne bylo obnizenie tempa
przetwarzania informacji, spostrzegawczosci
wzrokowej, zdolno$ci postrzegania zwiazkow
przyczynowo-skutkowych. Przebieg procesu
myslenia uznano za prawidlowy — na abstrak-
cyjnym poziomie, bez cech zaburzen formal-
nych. W obszarze osobowos$ci widoczne byto
znaczne nieprzystosowanie. Cechy osobowosci,
ktérych poziom wydawat si¢ podwyzszony, to
ztos¢, depresyjnosé, trudnosci w zwigzkach mie-
dzyludzkich, uzywanie cielesno$ci do zaspoko-
jenia potrzeb, poczucie uprzywilejowania. Bada-
na miala znaczne trudnos$ci w nawiazywaniu
i utrzymywaniu relacji z innymi. Widoczna byla
wysoka przewaga emocji negatywnych wzgle-
dem innych, ambiwalencja, lek przed porzuce-
niem, oscylacja miedzy idealizacjg a dewaluacja,
przy czym dewaluacja nastepowala bardzo szyb-
ko, co uniemozliwialo badanej do§wiadczenie
dobrej relacji z inna osoba. W zwigzku z tym,
iz uzyskanie poczucia bezpieczefistwa w relacji
bylto dla badanej bardzo trudne, a préba nawig-
zania relacji wigzala sie z silnym lekiem, sposo-
bem radzenia sobie z tym stanem moglo by¢
unikanie blizszego kontaktu z innymi. Widocz-
na byla réwniez staba zdolno$¢ radzenia sobie
z frustracja, odraczanie gratyfikacji, silna potrze-
ba sukcesu i znaczenia oraz duza wrazliwos¢ na
niepowodzenie. Samoocena badanej byta labil-
na, widoczne bylo nieco wyzszo$ciowe nasta-
wienie wzgledem innych, jednoczesnie doswiad-
czenie porazki czy krytyki silnie obnizalo
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poczucie wlasnej wartosci. Badana miata liczne
znieksztalcenia obrazu siebie oraz innych.
Wglad w przezywane uczucia, trudnosci oraz
ich przyczyny byl bardzo maly. Doswiadczenie
porzucenia przez matke we wezesnym okresie
rozwojowym, brak mozliwo$ci zaspokojenia
potrzeby wigzi i bliskosci w aktualnych relacjach
skutkowaly dlugotrwala deprywacjg waznych
potrzeb emocjonalnych i chroniczna samotno-
$cia. Wydaje sig, ze jedynym dostepnym dla
badanej sposobem ich zaspokajania byto pre-
zentowanie objawow fizycznych i psychicznych
gwarantujace kontakt ze stuzba zdrowia, czyli
uzyskanie uwagi i opieki.

Zastosowane leczenie psychiatryczne

W trakcie niespelna trzymiesigcznego poby-
tu w Klinice Psychiatrii Dorostych w Poznaniu
pacjentka przeszta wiele prob doboru odpo-
wiedniego leczenia psychofarmakologicznego
majacego na celu zmniejszenie nasilenia obja-
wow depresyjnych i lekowych. Pacjentka otrzy-
mywala liczne leki psychotropowe: olanzapine
w dawce do 20 mg na dobg, amitryptyline — do
150 mg na dobg, paroksetyne — do 50 mg na
dobg, wenlafaksyne — do 150 mg na dobeg, alpra-
zolam w dawce do 2 mg na dobe, diazepam —
do 30 mg na dobe, klorazepat dipotasowy — do
15 mg na dobe oraz hydroksyzyne w dawce do
75 mg na dobe. Ponadto stosowano u pacjent-
ki preparat placebo ze zréznicowanym skutkiem.
Nalezy takze wspomnie¢ o szeroko stosowanych
u pacjentki $rodkach podawanych w wypadku
schorzen somatycznych, takich jak: leki prze-
ciwbdlowe, spazmolityki, witaminy i mikroele-
menty, plyny infuzyjne, leki ostaniajace przewod
pokarmowy oraz antybiotyki. Niestety, na sku-
tek stosowanej farmakoterapii nie udawato si¢
uzyskac poprawy stanu psychicznego pacjentki.

U pacjentki nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ wy-
stepowania szczegdlnej postaci zespotu Munch-
hausena, ktéra objawiataby sie¢ zglaszaniem
skarg na dolegliwosci ze strony stanu psychicz-
nego. Sama pacjentka kilkukrotnie przyznawa-
fa, ze zar6wno dolegliwosci somatyczne, jak
i psychiczne czesto wyolbrzymiata, podajac, ze
sa one silniejsze, niz byly w rzeczywisto$ci. By¢
moze z tego powodu podawane leki psychotro-
powe nie mialy szansy zlagodzi¢ objawdéw przez
nig zglaszanych. Zastanawiajace bylo takze
nagle zaprzestanie zgtaszania mysli suicydalnych
przez pacjentke, co nastgpito w momencie pod-
jecia prowokacyjnej decyzji przez zespdt o ukon-
czeniu leczenia i wypisie do domu ze wzgledu
na wyczerpanie mozliwosci terapeutycznych

w ramach profilu leczenia proponowanego
w Klinice Psychiatrii Doroslych w Poznaniu. Po
przedstawieniu przez lekarza prowadzacego
mozliwosci stacjonarnego i ambulatoryjnego
leczenia psychoterapeutycznego oraz zwiazanej
z tym nadziei na poprawe jakosci zycia pacjent-
ka praktycznie z dnia na dzief zaprezentowata
diametralng poprawe stanu psychicznego, prak-
tycznie calkowicie ustapily zglaszane wielo-
krotnie w ciagu kazdego dnia niepokdj i lek, sta-
fa si¢ bardziej pogodna, towarzyska i aktywna
na oddziale. Stopniowo zaprzestano leczenia
objawowego leku benzodiazepinami, pacjentka
zostala wypisana do domu z zaleceniem konty-
nuacji leczenia olanzaping w dawce 10 mg na
dobe, amitryptylina w dawce 75 mg na dobe
i zolpidemem — 10 mg w razie bezsennoSci,
w ramach ambulatoryjnej opieki psychiatrycz-
nej, kontynuacji psychoterapii ambulatoryjnej
oraz leczenia psychoterapeutycznego na Oddzia-
le Zaburze Osobowosci i Nerwic w Krakowie.

Omoéwienie
Dokladna przyczyna zespotu Munchhausena
nie jest do konica poznana, aczkolwiek domi-
nujaca role w motywacji zachowania odgrywa
che¢ wstapienia w role chorego. Motywacje cho-
rego opisuje cytat zawarty w jednej z prac kazu-
istycznych: ,,choroba stata si¢ starym i umito-
wanym przyjacielem, ktdéra oferuje to, co
najwazniejsze w zyciu, czyli zadowolenie”
(Krahn i wsp. 2003). Hospitalizacje stanowia
istotny element zespotu. W rzeczywistosci cala
energia pacjenta jest skierowana na to, by tra-
fi¢ do szpitala. W diagnostyce réznicowej zespo-
tu Miinchhausena nalezy uwzgledni¢ symula-
gje, a takze rzeczywiste choroby, ktére moga si¢
rozwing( chociazby z powodu efektéw jatro-
gennych wezesniej przeprowadzonych procedur
medycznych, czy w ostatecznosci wystgpowa-
nie u chorego zaburzef psychotycznych.
Za kryteria diagnostyczne zespotu Miinch-
hausena Folks i Freeman uznali:
A. Podstawowe kryteria:
* ktamstwo patologiczne (psexdologia fanta-
stica),
* ,wedrownictwo” (czeste podréze i zmiany
miejsca pobytu),
* powtarzajace si¢ epizody symulowania sta-
néw chorobowych.
B. Dodatkowe kryteria:
* 0sobowos¢ borderline lub cechy osobowos$ci
antyspolecznej,
* porzucenie w dziecifistwie,
* niezaleznie przeprowadzane procedury dia-
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gnostyczne w roznych o$rodkach,

* niezaleznie prowadzone leczenie lub ope-
racje w roznych o$rodkach,
dowody wywolywania objawéw przez
pacjenta,
wiedza z zakresu medycyny i dos§wiadcze-
nie w zawodach medycznych,
liczne hospitalizacje,
obecnos¢ licznych blizn na powlokach skor-
nych (zwykle brzucha),
niekaralnos$¢,
niezwykle lub teatralne prezentacje dole-
gliwosci (Folks i Freeman 1985).

Czesto$¢ wystepowania zaburzen pozorowa-
nych nie jest do korica znana, poniewaz jej z natu-
ry skryty charakter udaremnia wykonanie tra-
dycyjnych badan epidemiologicznych (Huffman
i Stern 2003). Dlatego istotne jest wnikliwe prze-
prowadzenie wywiadu z pacjentem z naciskiem
na pozyskanie informacji niepewnych i sprzecz-
nych, a takze baczna obserwacja pacjenta przez
personel szpitali i ambulatoriéw medycznych
celem wychwycenia wszelkich nieprawidtowo-
$ci w przebiegu dotychczasowej diagnostyki
i terapii. O ile jest to mozliwe, nalezy dazy¢ do
porozumienia si¢ z rodzing pacjenta, a przede
wszystkim do zebrania pelnej historii choréb od
pracownikéw o$rodkéw medycznych wczesniej
sprawujacych opieke nad pacjentem. Pozwoli to
nie tylko unikna¢ czesto znacznych kosztéw
ekonomicznych terapii (Cohen i wsp. 1985), lecz
przede wszystkim zbednych interwencji me-
dycznych. Osiagniecie sukcesu terapeutyczne-
go w pracy z pacjentem z zespolem Munch-
hausena jest niezwykle trudne. Efekty leczenia
zazwyczaj sa krotkie, a przede wszystkim
u wigkszosci pacjentéw dochodzi do nawrotéw.
Dodatkowo niekorzystne jest, ze wigkszos§é
pacjentéw odmawia leczenia psychiatrycznego
i opuszcza szpital jeszcze przed postawieniem
prawidtowej diagnozy (Nordmeyer 1994).

Rozpoznanie zespotu Miinchhausena stano-
wi duze wyzwanie dla zespolu terapeutyczne-
g0, ze wzgledu na konieczno§¢ przeprowadze-
nia diagnostyki réznicowej na podstawie
niespdjnego i nieckompletnego wywiadu choro-
bowego. Istotng pomoca dla terapeutéw bylby
ogolnokrajowy system informatyczny obejmu-
jacy rejestr §wiadczeniobiorcéw wraz z wykazem
uzyskanych §wiadczent medycznych. Pozwolito-
by to na szybkie i wysoce pewne skonfronto-
wanie aktualnie prowadzonej diagnostyki
i leczenia z dotychczasowymi efektami dziatan
pracownikéw opieki zdrowotnej. Pokonanie
trudno$ci wymienionych powyzej moze wply-
naé na poprawe rokowania u pacjentéw z zespo-

tem Munchhausena, wzrost ich jakosci zycia,
a w ujeciu systemowym pozwoli na zoptymali-
zowanie wydatkéw przeznaczanych na opieke
zdrowotna.
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