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Choroba zapomniana, ale grozna.
Wyzwania diagnostyczne u pacjentki z zespolem Miinchhausena

Munchausen syndrome — forgotten but dangerous disease.
Diagnostic challenges in female patient
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STRESZCZENIE

Wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych ICD-10, zesp6t Miinchhausena jest zabu-
rzeniem psychicznym, zaliczanym do kategorii diagnostycznej F68.1 ,,Zamierzone wytwarzanie lub nasladowanie
objawow czy niewydolnosci fizycznych lub psychicznych (zaburzenia pozorowane)”. W przeciwienstwie do osob
$wiadomie symulujacych dolegliwoéci w celu uzyskania konkretnych korzysci, chorzy z podejrzeniem zespotu
Miinchhausena zglaszajac si¢ kolejny raz do placowek stuzby zdrowia nie sg §wiadomi swoich wewnetrznych moty-
wow (spoleczna gratyfikacja, potrzeba kontroli, wysoki poziom autoagresji), narazajac si¢ na dtugi proces diagno-
styczny.

CEL PRACY: Przedstawienie trudno$ci zwigzanych z réznicowaniem, rozpoznawaniem i odpowiednim leczeniem
zespotu Miinchhausena.

Przedstawiony opis przypadku dotyczy mtodej pacjentki, wielokrotnie hospitalizowanej z powodu licznych dolegliwo-
$ci somatycznych, u ktorej mimo wielu przeprowadzonych badan, w tym obrazowych i zabiegowych, nie mozna byto
postawi¢ zadnego, thumaczacego wystepujace objawy, rozpoznania. Dopiero hospitalizacja psychiatryczna, z pelng
analiza dotychczasowej historii chorobowej pacjentki, pozwolita na postawienie diagnozy zespotu Miinchhausena
i podjecie whasciwego leczenia. Paradoksalnie rozpoznanie to moglo przyczyni¢ si¢ do umniejszania zgtaszanych
przez pacjentke w pozniejszym okresie dolegliwosci, ktore pojawity si¢ w zwiazku z rozrastajacym si¢ guzem mozgu.
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KOMENTARZ: Wiasciwe rozumienie prezentowanych przez chorg objawéw mogto doprowadzi¢ do znacznie szyb-
szego postawienia diagnozy. Pdzniejsze, tragiczne w skutkach objawy pokazujg, iz nie mozna zamykac si¢ w obrebie
jednego rozpoznania. Istotng rol¢ zdaja sie odgrywaé wiasciwie zaplanowane badania obrazowe.

SLOWA KLUCZOWE
zespot Miinchhausena, zaburzenia pozorowane, diagnostyka

ABSTRACT

According to the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems ICD-10, Munchausen
syndrome is a mental disorder classified as an F68.1 diagnosis code — “Intentional production or feigning of symptoms
or disabilities, either physical or psychological [factitious disorder]”. In contrast to people consciously simulating
ailments for specific benefits, patients with suspected Munchausen syndrome persistently contacting health care pro-
viders are not aware of their inner motives (social gratification, need for control, high levels of self-harm), exposing
themselves to a long diagnostic process.

OBJECTIVE: To present the difficulties associated with differentiation, diagnosis and appropriate treatment of Mun-
chausen syndrome.

The presented case study concerns a young patient repeatedly hospitalized due to numerous somatic complaints. De-
spite many physical examinations, including imaging and treatment no diagnosis could be made which would explain
all of the symptoms. Only psychiatric hospitalization, with full analysis of the patient’s medical history, made it possi-
ble to diagnose the Munchausen syndrome and to treat the patient accordingly. Paradoxically, that diagnosis might
have contributed to undermining subsequent problems reported by the patient that emerged because of an expanding
brain tumor.

COMMENT: Proper understanding of the symptoms presented by the patient could have lead to a faster diagnosis.
However, the later fatal symptoms show that one cannot focus on only one diagnosis. Properly planned imaging seems

to play a huge role.

KEY WORDS
Munchausen syndrome, factitious disorder, diagnostics

WSTEP

Po raz pierwszy terminu ,,Zesp6t Miinchhausena” uzyt
hematolog i endokrynolog Richard Asher, opisujac
w 1951 r. przypadek pacjenta, notorycznie ngkajacego
kolejne placoéwki medyczne na terenie Wielkiej Bry-
tanii, Irlandii oraz Francji, zglaszajacego liczne dole-
gliwosci somatyczne i domagajacego si¢ ciaglej uwagi
oraz podjecia leczenia, w tym operacyjnego [1]. Asher
nawigzal w swojej pracy do Karla Friedricha Hiero-
nymusa von Miinchhausena, niemieckiego oficera,
ktéry po powrocie do ojczyzny w niezwykle barwny
sposdb opowiadal wyimaginowane historie, jakie mia-
ly mu si¢ przytrafi¢ w Rosji. Te niezwykle opowiesci
zostaty w XVIII w. spisane i wydane w formie opo-
wiadan przez Gotfryda Biirgera [2]. W podobny spo-
sob osoby cierpigce na zespot Miinchhausena potrafia
bardzo przekonujaco relacjonowaé swoje medyczne
historie, manipulowa¢, zar6wno personelem medycz-
nym, jak i dostarczong dokumentacja, stwarza¢ wra-
zenie cigzko chorych i domagaé si¢ ciaglej opieki,
diagnostyki, a nierzadko zabiegdw operacyjnych [3].
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W istocie zespotu Miinchhausena wszystko — nawet
nazwa — moze zmyli¢, gdyz ,,baron” Miinchhausen
W istocie nie byl baronem, tylko nosit najnizszy tytut
arystokratyczny ,.Freiherr”, a jego psychopatologia
odpowiadata raczej zespotowi Delbriicka, czyli pseu-
dologii.

Wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob i Pro-
blemoéw Zdrowotnych ICD-10, zesp6t Miinchhausena
jest zaliczany do kategorii diagnostycznej F68.1 ,,Za-
mierzone wytwarzanie lub nasladowanie objawow czy
niewydolno$ci fizycznych lub psychicznych (zaburze-
nia pozorowane)” [4]. Zamienne terminy uzywane
w literaturze to zespot uzaleznienia od szpitala (hospi-
tal addiction syndrome) lub zesp6t pacjenta wedrujg-
cego po szpitalach (hospital hopper syndrome).
Opisywane sg takze przypadki, gdy to rodzice (najcze-
$ciej matka) przypisuja lub wywotuja objawy choroby
u swojego dziecka. Jest to przeniesiony zespot Miinch-
hausena (Munchausen syndrome by proxy — MSBP)
[3,5,6,7,8,9].

W przeciwienstwie do 0séb $wiadomie symulujacych
dolegliwo$ci w celu uzyskania konkretnych korzysci,
pacjenci z zespotem Miinchhausena zglaszajac sig
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kolejny raz do placowek stuzby zdrowia nie sg Swia-
domi swoich wewngtrznych motywow (spoleczna
gratyfikacja, potrzeba kontroli, wysoki poziom auto-
agresji). Osoby takie odczuwajg silng potrzebe po-
strzegania ich jako chorych, a uzyskana uwaga, opieka
czy wdrozenie leczenia jest dla nich pewnego rodzaju
nagroda, w rzeczywistosSci za$ swoista kompensacja
ich deficytoéw. Zachowania takie czegsto wigza si¢ ze
znacznymi nieprawidlowosciami w zakresie osobow0-
$ci 1 tworzenia relacji.

Analizujac retrospektywnie historie pacjentow ze
zdiagnozowanym zespolem Miinchhausena, mozna
zaobserwowac¢ kilka etapéw rozwijania si¢ choroby.
Poczatkowo pacjent tylko zglasza wymyslone przez
siebie objawy, niejednokrotnie podpierajac si¢ pod-
recznikiem medycznym, szczegblowo opisuje swoje
dolegliwosci, zeby méc poddac si¢ licznym badaniom
diagnostycznym. Czesto tez dochodzi do fatszowania
dokumentacji medycznej czy wynikéw przeprowadzo-
nych badan (7% przypadkow) [10,11,12,13]. W kolej-
nych etapach chory podejmuje dzialania znacznie
bardziej niebezpieczne dla jego zdrowia, dochodzi do
prowokowania objawow poprzez intoksykacje, samo-
okaleczenia czy polykanie przedmiotow. Pacjenci mo-
g3 stwarzac sytuacje bezposrednio zagrazajace ich zy-
ciu, ktore mogg wymagac zabiegu operacyjnego badz
hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki medycz-
nej [3,14].

Do najczgstszych metod wywotywania dolegliwosci
somatycznych, wsrod ktorych dominuja zespoty bolo-
we, naleza: niezgodne z zaleceniem przyjmowanie
lekow, wstrzykiwanie substancji toksycznych, naru-
szanie homeostazy w obrgbie ukladu moczowego.
Pacjenci czesto prezentuja objawy, ktore doskonale
wpasowuja si¢ w podejrzewang jednostke chorobowa,
a dolegliwos$ci paradoksalnie nasilaja si¢ po wprowa-
dzeniu leczenia. Widoczna jest tez niechgé do konty-
nuowania leczenia w ramach jednej placowki me-
dycznej, zwhaszcza Kiedy personel medyczny zaczyna
podejrzewaé zaburzenia natury psychicznej [15].

W literaturze wyr6znia si¢ kilka typow zespolu
Miinchhausena. Typ brzuszny, inaczej ,,wedrujacej
operacji”, charakteryzuje si¢ uporczywie zglaszanymi
dolegliwosciami bolowymi, a w nastgpstwie zabiega-
mi w okolicy jamy brzusznej. Czgsto tez wiaze si¢
z potykaniem réznych przedmiotow, ktore musza by¢
usuwane operacyjnie [16]. W typie krwotocznym,
zwanym histeria krwotoczng”, chorzy prowokuja
krwawe wymioty badZz krwioplucie, pijac wcze$niej
krew zwierzecg dla uwiarygodnienia swoich objawdw.
Kolejne typy to: neurologiczny, zwany ,,neurologicz-
nym zespotem diabelskim”, w ktérym pacjenci zgla-
szajg uporczywe bole glowy, omdlenia, napady pa-
daczkowe [17], oraz typ skorny, charakteryzujacy sig
chemicznym badz mechanicznym draznieniem po-
wlok skornych, gdzie istotng wskazowka dla lekarza
moze by¢ fakt, ze zmiany powstaja tylko w okolicach

fatwo dostgpnych dla pacjenta (konczyny, skora brzu-
cha) [1,18]. Niezaleznie jednak od typu zespotu
Miinchhausena, rozpoznanie choroby jest bardzo trud-
ne i niejednokrotnie bardzo frustrujace dla lekarza
diagnozujacego, wymaga szczegdétowego zebrania
wywiadu (w tym rowniez obiektywnego), wnikliwego
przesledzenia dotychczasowej historii leczenia, zba-
dania i obserwacji pacjenta oraz analizy czesto bardzo
sprzecznych badz sfalszowanych wynikow badan
[18,19,20]. Za najczestsza przyczyng motywujaca
pacjentow do tego typu dziatan uwaza si¢ silng po-
trzebe zogniskowania na sobie uwagi otoczenia, po-
trzebe kontroli badz odreagowania napigcia zwigzane-
go z deprywacja emocjonalng we wczesnym okresie
dziecinstwa [5].

Celem pracy jest przedstawienie trudnosci diagno-
stycznych zwigzanych z rdéznicowaniem, rozpozna-
niem i wdrozeniem odpowiedniego leczenia w zespole
Miinchhausena.

Opis przypadku dotyczy pacjentki wychowywanej
W rodzinie peinej, w ktorej matka opiekowata si¢
domem, ojciec zarabial na utrzymanie. Pacjentka byla
najstarsza z trzech sidstr, jedna z nich pozostawata
pod opieka psychiatryczng z powodu zaburzen oso-
bowosci. Siostry opisywaty matke jako porywcza,
autorytarng i skorg do ktétni. O ojcu méwity, iz nadu-
zywat alkoholu, a w chwilach trzezwosci stawat sig
bardzo drazliwy i agresywny. Pacjentka cze¢sto pozo-
stawata pod opieka dziadka, ktory niejednokrotnie byt
tez jej opiekunem w czasie licznych wizyt w szpitalu.
Od 17 do 23 roku zycia pacjentki odnotowano 11
zgloszen w izbach przyjeé, 44 w szpitalnych oddzia-
tach ratunkowych (SOR), z czego w 12 przypadkach
zaproponowano hospitalizacje. Skargi chorej najczg-
Sciej dotyczyly dolegliwo$ci bolowych okolicy jamy
brzusznej, czego konsekwencja bylo wielokrotne
podejmowanie diagnostyki endoskopowej i hospitali-
zacje na oddziale chirurgii.

Pierwsza powazng operacj¢ pacjentka przebyta w 18.
roku zycia. Usunieto jej wowczas wyrostek robacz-
kowy. Niestety jedynym dowodem potwierdzajagcym
ten zabieg byta blizna pooperacyjna. Nie zachowata
si¢ zadna dokumentacja medyczna z tego okresu, nikt
tez nie byt w stanie potwierdzi¢, gdzie i kiedy hospita-
lizacja miata miejsce.

W 19. roku zycia pacjentka ponownie trafita na od-
dziat chirurgii, gdzie zostala przyjeta z powodu sil-
nych dolegliwosci bolowych w okolicy podbrzusza.
Zdiagnozowano wydtuzenie jelita grubego i zapropo-
nowano chorej leczenie operacyjne, informujac przy
tym, iz zabieg ten nie gwarantuje usuni¢cia dolegliwo-
$ci. Pacjentka mimo to wyrazita zgode na leczenie,
aw okresie pooperacyjnym na podawanie duzych
dawek lekow przeciwbolowych, twierdzac, ze dole-
gliwosci nie ustapity. W karcie chorobowej odnoto-
wano ,wymuszanie przez pacjentk¢ dodatkowych
analgetykow”. Po dwoch dniach od operacji chora
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samowolnie usungla sobie dren i nie wyrazita zgody
na ponowne zatozenie. W dalszym ciggu natomiast
zglaszata dolegliwosci bolowe jamy brzusznej o bar-
dzo zmiennej lokalizacji, ktore ustgpowaty po podaniu
placebo. Zastanawiajacy jest fakt, iz mimo opisywa-
nych trudno$ci we wspotpracy z pacjentka, wymusza-
nia przez nig lekow i reakcji na placebo w dokumen-
tach chorej nie znaleziono zadnej informacji o konsul-
tacji psychiatrycznej czy psychologicznej.

W tym samym roku pacjentka wielokrotnie jeszcze
zglaszala si¢ do izby przyje¢ roznych szpitali. Wizyty
czgsto odbywaty si¢ dzien po dniu, nigdy w tym sa-
mym szpitalu. Wsérdd zglaszanych objawéw domino-
waty skargi na dolegliwosci bolowe w okolicy jamy
brzusznej. Po kilku miesigcach chora ponownie trafita
na oddziat chirurgii z podejrzeniem krwawienia z dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego. Juz w trakcie
hospitalizacji przyznata si¢ do potykania drobnych
monet, ktore najprawdopodobniej wywotlaty zglaszane
dolegliwosci. Podjeto wowczas decyzje 0 ewakuacji
przedmiotoéw drogg naturalna, odbyla si¢ tez pierwsza
konsultacja psychologiczna pacjentki. Chora relacjo-
nowata, iz podobne dolegliwosci bolowe pojawiaty sie
,»odkad pamigta”, a czgste wizyty w szpitalu ,,unie-
mozliwity jej ukonczenie szkoty zawodowej”. Twier-
dzita tez, ze dolegliwosci bolowe w ostatnim okresie
nasility si¢ do tego stopnia, iz lekarz rodzinny ,,mu-
sial” regularnie przepisywa¢ tramadol. Konsultujacy
psycholog wysungl podejrzenie niesomatycznego tla
dolegliwosci 1 zalecit konsultacje psychiatryczna.
Powstata wstepna diagnoza zaburzen osobowosci oraz
zaburzen hipochondrycznych, zalecono dalszy pobyt
diagnostyczny na oddziale psychiatrii, na co pacjentka
jednak nie wyrazita zgody i zazadata wypisu, przery-
wajac leczenie chirurgiczne.

Kilka dni p6zniej ponownie trafita na oddziat chirurgii
innego szpitala. Zostata przyjeta z powodu ,,dolegli-
wosci bolowych okolicy lewego dotu biodrowego
i okolicy nadlonowej, promieniujacych do ledzwio-
wego odcinka kregostupa z towarzyszacymi wymio-
tami tre§cig pokarmowg oraz wzrostem temperatury
do 39 stopni Celsjusza”. Chora podawata niespdjne
informacje na temat poprzednich hospitalizacji, nie
przedstawiajac przy tym zadnej dokumentacji. Twier-
dzita, iz ,,zdiagnozowano u niej kilka powaznych
choréb”, m.in. polipy jelita grubego, splenomegalig,
przepukling brzuszna, jednak wszystkie opisy badan,
do ktérych udato si¢ pozniej dotrzec, temu przeczyty.
Pacjentka rzekomo tez miata zosta¢ zakwalifikowana
do leczenia operacyjnego tych schorzen, ale — jak
twierdzita — nie wyrazita na nie zgody. Wobec bardzo
niespojnego wywiadu 1 niezgodno$ci uzyskanych
informacji z dostarczong dokumentacjg kolejny raz
wysuni¢to podejrzenie tla psychicznego zglaszanych
dolegliwosci. Konsultujacy psychiatra postawit dia-
gnoze¢ zaburzen somatyzacyjnych, wyraznie zaznacza-
jac obecno$¢ manipulacyjnych zachowan pacjentki,
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i zalecit podjecie leczenia w poradni zdrowia psy-
chicznego (PZP). W tym samym czasie wysunigto
rowniez podejrzenie falszowania dokumentacji me-
dycznej przez pacjentke. Weryfikacja otrzymanej od
chorej dokumentacji z odpisami z réznych szpitali
wykazata diametralne réznice. Podczas konfrontacji
z rodzicami pacjentki matka chorej przyznata, iz corka
w przesztosci miata samodzielnie ,,zmienia¢” infor-
macje w dokumentacji medycznej.

W tym samym roku odbyta si¢ ponowna konsultacja
psychiatryczna z powodu dokonanego przez pacjentke
okaleczenia okolicy odbytu. Pacjentka kategorycznie za-
przeczata samouszkodzeniu, mimo iz obraz kliniczny
byt jednoznaczny. Po raz pierwszy zasugerowano wte-
dy rozpoznanie zespotu Miinchhausena. Zalecono dal-
sza diagnostyke w ramach oddziatu psychiatrycznego,
na co chora poczatkowo nie wyrazata zgody. Ostatecz-
nie po poinformowaniu chorej o mozliwosci hospita-
lizacji bez zgody, zgodnie z art. 24 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego, zgodzila si¢ na pobyt.

Podczas zbierania wywiadu lekarskiego poza informa-
cjami o wczesniejszych hospitalizacjach chora infor-
mowata o przebytym w przesztosci wypadku motocy-
klowym. Twierdzita réwniez, iz dwukrotnie doznata
urazu glowy ze wstrza$nieniem moézgu. Potwierdzita
takze dokonywanie samookaleczen.

Podczas hospitalizacji pacjentka nadal zgtaszata liczne
dolegliwos$ci somatyczne. Skargi zwiazane byly gtow-
nie z dolegliwoéciami bdélowymi okolicy brzucha.
Chora nie chciata przyjmowac positkow ani ptynow,
zglaszata wymioty, ktorych nikt jednak z personelu
nie zaobserwowal. W trakcie hospitalizacji usungta
sobie takze wklucie i nie pozwolita na ponowne zato-
zenie. Byla przy tym pobudzona psychoruchowo
i agresywna stownie. Wdrozono leczenie sedatywne,
a docelowo farmakoterapi¢ SSRI. Podczas pobytu
pacjentke opisywano jako mato refleksyjng, ostrozng
w wypowiedziach, nieco nieufng, niechetnie opowia-
dajaca o swojej przesztosci. Chora pozostawata pod
stala opieka psychologa, jednokrotnie poddana zostata
tez hipnoterapii, po ktorej nie uzyskano wymiernych
korzysci. Pacjentka opuscita klinikg z potwierdzonym
rozpoznaniem zespolu Miinchhausena, typ brzuszny,
z zaleceniem kontynuacji leczenia i psychoterapii
w warunkach ambulatoryjnych.

Po trzech latach chora ponownie trafita do kliniki
psychiatrii ze skierowaniem z PZP z rozpoznaniem
naduzywania opiatow. Relacjonowata obnizony na-
stroj, anergig, zaburzenia snu oraz dolegliwosci bolo-
we w okolicy jamy brzusznej; ponadto uderzenia
goragca, uczucie kotatania serca oraz brak apetytu.
Zglaszata tez ,,uczucie gtodu narkotykowego”. Przy-
znala, ze po poprzednim wypisie z oddziatu psychia-
trycznego nie kontynuowala leczenia, nie podj¢ta tez
terapii. Jak wynikalo z dostarczonej przez pacjentke
dokumentacji, w ostatnim okresie miata przeby¢ ope-
racj¢ z powodu niedroznosci jelit oraz zabieg usunig-
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cia jajnika lewego z powodu guza. Badanie fizykalne
nie wykazato jednak zadnych nowych blizn od czasu
ostatniej hospitalizacji. Zgodnie z przedtozonymi przez
pacjentke zaleceniami miala zazywa¢ morfing oraz
fentanyl. Przyznata, iz w miesigcach poprzedzajacych
hospitalizacj¢ samowolnie podwajata dawki lekow,
rzekomo z powodu nasilajacych si¢ dolegliwosci bo-
lowych. Przy przyjeciu deklarowata zazywanie 160 mg
morfiny na dobg, nie umiata okresli¢ zazywanych
ilosci fentanylu.

W drugim dniu hospitalizacji u pacjentki doszto do
naglego pogorszenia stanu somatycznego, wystapila
goraczka do 39°C, w wykonanych badaniach laborato-
ryjnych stwierdzono cechy stanu zapalnego oraz nie-
dokrwisto$¢. Z powodu objawdéw prodromalnych za-
kazenia septycznego pacjentka po konsultacjach inter-
nistycznej, urologicznej oraz chirurgicznej zostata za-
kwalifikowana do leczenia w ramach oddziatu chirur-
gii, na co nie wyrazita zgody. W kolejnym dniu obser-
wowano dalsze pogarszanie si¢ stanu somatycznego.
Po kolejnej konsultacji i wyrazeniu przez pacjentke
zgody w stanie ogolnym ciezkim zostata przekazana
na oddziat chirurgii. W trakcie leczenia na oddziale
odnotowano probe wprowadzenia przez pacjentke
rozgniecionej tabletki morfiny do zatozonego cewnika
naczyniowego. Z powodu rozwijajacej si¢ posocznicy
Enterococcus faecalis oraz mnogich ropni ptuc zostata
przeniesiona na oddziat intensywnej terapii (OIT),
gdzie kontynuowano antybiotykoterapi¢. Mimo cig¢z-
kiego stanu pacjentka wielokrotnie odmawiata podta-
czania lekow, opuszczala t6zko, probujac dostaé sig
do innych farmaceutykow, wielokrotnie tez chciata
wypisywaé si¢ na wilasne zadanie. Byta agresywna
wobec personelu, konieczne bylo stosowanie unieru-
chomienia. Chora wielokrotnie swoim zachowaniem
zwracata na siebie uwagg, domagala si¢ dodatkowych
interwencji, zazwyczaj jednak, po podaniu placebo
badzZ krotkiej rozmowie i poswigceniu czasu pacjent-
ce, podejmowata ponownie wspotprace w leczeniu.
Podczas pobytu na OIT u pacjentki zdiagnozowano
ciezka niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej, hepato-
oraz splenomegali¢, wtorng anemig, zaburzenia krzep-
niecia. Po ustabilizowaniu stanu somatycznego pa-
cjentka zostata ponownie przekazana do kliniki psy-
chiatrii w celu kontynuacji leczenia.

W trakcie pobytu obserwowano wahania nastroju, draz-
liwo$¢, zachowania manipulacyjne oraz brak wspol-
pracy w leczeniu. W zwigzku z dokonywanymi samo-
okaleczeniami, pobudzeniem i agresja czynna pacjentka
kilkukrotnie wymagata unieruchomienia pasami insu-
linowymi. Po kilku tygodniach hospitalizacji i uzy-
skaniu cze$ciowej poprawy funkcjonowania pacjentka
whbrew zaleceniom lekarskim zazgdata wypisu. Wobec
ustgpienia przestanek do zatrzymania i leczenia pa-
cjentki wbrew jej woli zostata wypisana z zaleceniami
kontynuowania leczenia w PZP, jak rowniez konty-

nuacji terapii uzaleznien, co budzito najwickszy nie-
pokoj, gdyz przez caly okres hospitalizacji pacjentka
byta bezkrytyczna wobec tego problemu. Po wypisie
pacjentka kilkukrotnie zgtaszata si¢ do poradni lecze-
nia uzaleznien, deklarujac che¢ podjecia leczenia
odwykowego, nigdy jednak takowego nie rozpoczgta.
Podczas ostatniej wizyty w poradni, rok po wypisie
z oddziatu, prosita o przepisanie ,,substytutow” morfi-
ny, gdyz w jej ocenie ,,odwykowe leczenie stacjonarne
byto mato skuteczne”.

O historii leczenia onkologicznego pacjentki wiadomo
niewiele. Jedyny §lad prowadzi do poradni onkolo-
gicznej, do ktorej pacjentka wielokrotnie si¢ rejestro-
wata, ale na pierwsza i jedyna wizyte zglosila si¢
dopiero po trzech latach od pierwszego zgloszenia.
Mimo to utrzymywata, iz przez caty ten okres Stoso-
wano u niej chemioterapi¢ po operacji guza jajnika.
Dokumentacja z poradni na ten temat milczy. Jest
w niej mowa jedynie o przebytej operacji jelita grube-
go i zaleceniu kontroli w ramach oddziatu chirurgii.

W 23. roku zycia pacjentka zglosita si¢ do SOR, skar-
zac si¢ na silne bole glowy oraz nadcisnienie tetnicze.
Juz w trakcie samego badania pojawily si¢ zaburzenia
$wiadomosci, chora nie byla w stanie nawigzaé lo-
gicznego kontaktu. Konsultujacy psychiatra opisywat
glebokie przymglenie §wiadomos$ci. W trakcie konsul-
tacji doznala tez napadu padaczkowego. Wykonano
badanie tomograficzne gltowy z kontrastem, uwidacz-
niajac guza moézgu okolicy lewego plata czotowego
z cechami obrzgku mézgu, a w tomografii klatki pier-
siowej obustronne zmiany obrzekowo-zapalne. Z po-
wodu ostrej niewydolno$ci kragzeniowo-oddechowej
pacjentka w stanie ciezkim zostata przekazana na OIT.
Mimo stosowanego leczenia nie udato si¢ uzyskac
poprawy. Pacjentka zmarta wérdd objawdw niewydol-
nosci krazeniowo-oddechowej. Nie udato si¢ ustalié,
czy zmiana OUN byta guzem pierwotnym, czy miata
charakter przerzutowy.

KOMENTARZ

Opisany obraz procesu diagnostycznego i podjetych
prob leczenia jest dramatycznym, ale niestety nieod-
osobnionym przyktadem loséw pacjenta z zespolem
Miinchhausena. Niezliczone wizyty pacjenta w roz-
nych placéwkach ochrony zdrowia, szukanie kontaktu
kazdorazowo z innym lekarzem, coraz grozniejsze
i zagrazajgce zyciu proby zwrdcenia na siebie uwagi
prowadzg z jednej strony do braku calo$ciowego obra-
zu chorobowego pacjenta i narastajagcego pogorszenia
ogo6lnego stanu zdrowia, z drugiej do dezorientacji
postawionych w bardzo trudnej diagnostycznie sytua-
cji lekarzy i niemoznosci zaordynowania wtasciwego
leczenia.
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Przyczyny, dla ktérych zdecydowano si¢ na opisanie
niniejszego przypadku, sa dwie. Po pierwsze zaskaku-
je bardzo pozno podjeta decyzja o zasiggnigciu opinii
psychologa i jeszcze pdzniejsza o konsultacji psychia-
trycznej, mimo — wydawatoby si¢ — klasycznego obra-
zu zespotu. Po drugie ujawniony w ostatnim okresie
zycia pacjentki guz okolicy czotowej rodzi watpliwo-
$ci diagnostyczne, czy raczej patogenetyczne. Jakkol-
wiek przyczyn zespotu Miinchhausena poszukujemy

zwykle w sferze psychologicznej, w literaturze poja-
wiajg si¢ pojedyncze doniesienia o znaczeniu patologii
mozgu w patogenezie zaburzen pozorowanych, co —
wobec glebokich zaburzen zachowania i, wydaje sig,
ograniczonej zdolnoéci przewidywania ich konse-
kwencji — nie powinno nas dziwi¢. By¢ moze widocz-
ny w ostatnich latach burzliwy rozwoéj technik obra-
zowania mozgu rzuci nowe $wiatto na ten trudny do
leczenia zespot chorobowy.
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