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Trafna ocena jest jednym z najważniej-
szych aspektów skutecznej diagno-
zy zaburzeń psychofizycznych. Jak 

zauważa Cunnien (1997) w swym wyczer-
pującym przeglądzie literatury przedmio-
tu, symulacja obejmuje szeroki wachlarz 
obrazów klinicznych, różniących się pod 

względem skali zniekształceń, motywacji 
i wykrywalności. Zastępczy Zespół Mun-
chausena (Munchausen syndrome by Proxy 
– MSBP) to złożona forma udawania, po-
legająca na zmyślaniu lub wywoływaniu 
objawów chorobowych u innych osób. Aby 
lepiej zrozumieć naturę MSBP, dokona-
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Najważniejszym celem niniejszego artykułu jest dokonanie krytycznej analizy zastępczego 
zespołu Munchausena (Munchausen syndrome by Proxy – MSBP) oraz zbliżonego do nie-
go zaburzenia rzekomego per procura (factitious disorder by proxy – FDBP). Oprócz kwestii 
związanych z trafnością diagnostyczną omówiono w nim metody oceny i możliwe strategie wy-
krywania obu zaburzeń. Przeprowadzono wnikliwą analizę literatury empirycznej dotyczącej 
MSBP i FDBP pod kątem diagnozy i oceny. Zważywszy na ograniczenia tej literatury, dokona-
no ekstrapolacji teorii i badań empirycznych poświęconych symulacji chorób, jako zbliżonemu 
stylowi reakcji.
 W diagnozie MSBP i FDBP bagatelizuje się cechy kliniczne sprawcy. W wypadku FDBP sądy 
inferencyjne dotyczące motywacji (na przykład dążenia do przyjęcia roli chorego) wzbudzają 
wątpliwości natury teoretycznej i klinicznej. Autorzy większości badań, w których zastosowa-
no modele wyjaśniające zaczerpnięte z literatury poświęconej symulacji chorób, skupiali się na 
modelach patogenicznych: często skojarzonych z podejściem psychodynamicznym. Wreszcie, 
brakuje zaawansowanych metod klinicznych wykrywania MSBP i FDBP.
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my krytycznej analizy granic tego zespołu 
i omówimy jego miejsce w szerszym kon-
tekście różnych form symulowania chorób.

Niniejszy artykuł podzielono na trzy 
główne części, zmierzające od rozważań 
teoretycznych ku praktyce. W pierwszej 
części krytycznej analizie zostaną poddane 
modele teoretyczne MSBP jako zespołu kli-
nicznego i potencjalnej diagnozy. Zważyw-
szy na brak precyzyjnej definicji MSBP jako 
jednostki klinicznej, rozważymy analizę 
prototypową jako proponowaną metodę 
oceny reprezentatywnych kryteriów dia-
gnostycznych tego zespołu. 

W części drugiej przyjrzymy się naj-
ważniejszym typom motywacji, tkwiącym 
u podłoża MSBP. W tym celu sięgniemy po 
wyjaśnienia zaczerpnięte z literatury po-
święconej symulacji, w której opisano wiele 
badań dotyczących prawdopodobnych 
motywów, jakimi kierują się tacy pacjenci. 

W części trzeciej omówimy obecnie sto-
sowane metody wykrywania MSBP, które 
okazują się zdecydowanie niewystarczają-
ce. Ekstrapolując wnioski z badań nad sy-
mulacją, przedstawimy możliwe strategie 
wykrywania MSBP, które należy poddać 
weryfikacji empirycznej.

Modele diagnostyczne
Pierwszym autorem, który opisał za-

stępczy zespół Munchausena, był Meadow 
(1977) – przedstawił on dramatyczne 
przypadki, w których rodzice celowo wy-
woływali u swoich dzieci choroby zagraża-
jące życiu. Autorzy kolejnych przeglądów 
badań dotyczących MSBP (Masterson i in. 
1988; Parnell 1998a) wykazali, że udział 
rodziców może być bardzo zróżnicowany 
(na przykład fałszowanie wyników badań 
laboratoryjnych czy zmyślanie objawów), 
a ich działania mają rozmaite następstwa 
– od dyskomfortu i niepotrzebnych inter-
wencji medycznych po wywoływanie cho-
rób zagrażających życiu ofiary. Aby upo-
rządkować tę niejednorodność, Rosenberg 
(1987) wyróżniła cztery podstawowe cechy 
zastępczego zespołu Munchausena: 

a)  choroba dziecka symulowana (zmy-
ślona) lub wywołana przez rodzica 
(opiekuna);

b)  często uporczywe domaganie się prze-
prowadzania kolejnych badań medycz-
nych i leczenia; 

c)  deklarowana przez sprawcę nieznajo-
mość przyczyn (etiologii) choroby; 

d)  ustępowanie ostrych objawów choro-
bowych pod nieobecność sprawcy. 

Tylko dwa spośród tych czterech wła-
ściwości MSBP wiążą się ze zmyślaniem 

lub wywoływaniem symptomów („a” 
i – pośrednio – „d”). Pozostałe dwa kryte-
ria mogą również występować u rodziców 
niebędących sprawcami krzywdzenia, 
zgłaszających się do lekarzy z dziećmi, 
u których występują niewyjaśnione objawy.

Amerykańskie Towarzystwo Psychia-
tryczne (ATP 1994, 2000) zaproponowało 
alternatywną kategorię kliniczną – zabu-
rzenie rzekome per procura (Factitious di-
sorder by Proxy – FDBP) – co dodatkowo 
komplikuje cechy definicyjne omawianego 
zespołu/zaburzenia. 

Meadow (1995) przekonująco opisuje 
podstawowe różnice dzielące MSBP i de-
finicję FDBP przedstawioną w czwartym 
wydaniu amerykańskiego podręcznika 
diagnostyczno-statystycznego zaburzeń 
umysłowych (DSM-IV). Z jednej strony 
kategoria FDBP jest szersza niż definicja 
zastępczego zespołu Munchausena, po-
nieważ umożliwia diagnozowanie tego za-
burzenia u osób innych niż rodzice ofiary. 
Z drugiej jednak strony definicja FDBP jest 
bardziej ograniczona, ponieważ zawęża 
przypuszczalną motywację pacjentów do 
przyjmowania „roli chorego”. 

Meadow (1995) zaleca uwzględnienie 
innego motywu – a mianowicie chęć zwró-
cenia na siebie uwagi – w celu uniknięcia 
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arbitralnego ograniczenia użyteczności 
proponowanych kryteriów diagnostycz-
nych. Podobnie Schreier i Libow (1993e) 
podkreślają istotne znaczenie relacji pa-

cjentów cierpiących na FDBP z personelem 
medycznym; autorzy ci zakwestionowali 
wąski zakres definicji przedstawionej 
w DSM-IV.

Nierozstrzygnięte problemy związane z definicjami i diagnozą

Fisher i Mitchell (1995) podważają słusz-
ność założeń, na jakich opiera się diagnoza 
MSBP/FDBP jako zaburzenia. Według tych 
autorów stwierdzenie zastępczego zespołu 
Munchausena/zaburzenia rzekomego per procura 
nie jest diagnozą w tradycyjnym znaczeniu tego 
pojęcia, lecz charakterystyką obserwacyjną z im-
plikacjami dotyczącymi przyczyn (s. 532). Fisher 
i Mitchell mają słuszność, przynajmniej w 
kontekście tradycyjnego rozumienia trafności 
diagnostycznej. 

Zgodnie z klasycznymi kryteriami Synde-
hama (zob. Murphy i in. 1974) w wypadku 
każdego zaburzenia muszą istnieć kryteria 
włączenia, kryteria wyłączenia oraz kryte-
ria skutków (ogólne omówienie tej istotnej 
kwestii znaleźć można w: Rogers 2001). Pro-
ponowane kryteria włączenia nie określają 
symptomów występujących u osoby cierpią-
cej na FDBP, ale raczej wpływ tych objawów 
na innych, a także przypuszczalną motywację 
do wywierania takiego wpływu. Ponadto 
jedyne kryterium wyłączenia (których nie 
można wyjaśnić jako objawów innego zaburze-
nia psychicznego – ATP 1994, s. 727) jest zbyt 
niejednoznaczne, aby mogło być użyteczne. 
Wreszcie badania dotyczące kryteriów skut-
ków (np. Bools i in. 1993; Libow 1995) na ogół 
skupiają się na dzieciach (ofiarach), a nie na 
rodzicach, u których stwierdzono FDBP.

W podręczniku DSM-IV (ATP 2000) opisa-
no trzy odrębne kategorie udawania chorób: 

a) symulację; 
b)  zaburzenia rzekome z przewagą oznak 

i objawów psychicznych, w dalszej czę-
ści tego artykułu nazywane „zaburze-
niami rzekomymi (FD) psychicznymi”; 

c)  zaburzenia rzekome z przewagą oznak 
i objawów fizycznych, w dalszej części 
tego artykułu nazywane „zaburzenia-
mi rzekomymi (FD) somatycznymi”. 

Podstawowa różnica między symula-
cją a zaburzeniami rzekomymi wiąże się 
z odmiennością celów motywacyjnych. 
W wypadku symulowania jednostkę moty-
wują okoliczności zewnętrzne (ATP 2000, 
s. 739), a udawanie jest łatwo rozpoznawalne, 
kiedy znane są warunki środowiskowe (ATP 
2000, s. 513), natomiast zaburzenia rzekome 
diagnozuje się tylko wtedy, gdy jednostkę 
motywuje psychologiczna potrzeba przyjęcia 
roli chorego, czego dowodzi brak okoliczności 
zewnętrznych, które mogłyby ją skłaniać do 
określonych zachowań (ATP 2000, s. 513). 

Rogers i jego współpracownicy (Rogers 
i in. 1989, 1994a) opisują problemy natury 
teoretycznej i klinicznej związane z rozpo-
znawaniem zaburzeń rzekomych wyłącz-
nie na podstawie sądów inferencyjnych 
dotyczących motywacji. Jednak pomimo 
tych wątpliwości ów trójskładnikowy mo-
del (symulacja, FD psychiczne i FD soma-
tyczne) umożliwia badaczom i lekarzom 
badanie różnych wzorów udawania obja-
wów chorobowych bez konieczności odwo-
ływania się do określonych mechanizmów 
etiologicznych czy wyjaśniających.

Zmyślanie bądź wywoływanie objawów 
u innej osoby można określić mianem 
„udawania per procura”. Podobnie jak w 
wypadku udawania per se, można wyróż-
nić trzy kategorie kliniczne: 

a) symulację per procura; 
b) FD psychiczne per procura; 
c) FD somatyczne per procura. 
Jak już wspomniano, w definicji zaburze-

nia FDBP zakłada się, że jedyną motywacją 
sprawcy jest chęć przyjęcia roli chorego „w 
zastępstwie” innej osoby, pod nieobecność 
okoliczności zewnętrznych, które mogły-
by zachęcać jednostkę do takich działań 
(Donald, Jureidini 1996). Jednakże studia 
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przypadków (np. Eberle 1997; Roberts 
1997; Stone 1989) wskazują, że chęć wejścia 
w rolę chorego nie jest jedynym czynni-
kiem motywacyjnym oddziałującym na 
takie osoby. 

Jak przekonamy się w dalszej części tego 
artykułu, we współczesnych ujęciach oma-
wianego zaburzenia (MSBP/FDBP) bierze 
się pod uwagę celowe udawanie objawów, 
wykraczające zarówno poza role rodziciel-
skie, jak i poza cele związane z przyjęciem 
roli chorego. Po uwzględnieniu wszystkich 
form udawania objawów chorobowych ka-
tegoria MSBP przestaje być jednoznaczna 
diagnostycznie. Zważywszy na obowią-
zujące rozróżnienie diagnostyczne między 

zaburzeniami rzekomymi a symulacją, 
należałoby stworzyć drugą kategorię – sy-
mulowanie per procura.

Modele MSBP i FDBP nie określają pre-
cyzyjnie cech definicyjnych tych zaburzeń. 
W obu modelach podano gotowe wnioski 
(na przykład „udawanie objawów fizycz-
nych lub psychicznych”), nie przedstawia-
jąc przesłanek diagnostycznych do sformu-
łowania takich wniosków. Wobec owych 
nierozstrzygniętych wątpliwości warto 
rozważyć analizę prototypową jako jedną 
z systematycznych metod rozpoznawania 
cech klinicznych osób z FDBP oraz odróż-
niania tego zaburzenia od innych jednostek 
chorobowych i stylów reakcji.

Zwiększenie jasności diagnostycznej 
poprzez zastosowanie analizy prototypowej

Teorię prototypów opracowała Eliza-
beth Rosch (1973, 1978) w celu dookreślenia 
„zbiorów rozmytych”, czyli niejednoznacz-
nych pojęć o niewyraźnych granicach. W 
swym inspirującym artykule Broughton 
(1990) dowodził użyteczności analizy pro-
totypowej w procesie walidacji konstruk-
tów klinicznych. W ramach procedury 
analizy prototypowej prosi się ekspertów 
o dokonanie ilościowej oceny wyrazistości 
i reprezentatywności różnych kryteriów w 
odniesieniu do diagnozy określonego za-
burzenia. Analizę prototypową stosowano 
wobec rozmaitych zaburzeń, między in-
nymi wobec depresji (Horowitz i in. 1981) 
i zaburzeń osobowości (Livesley, Jackson 
1986; Livesley i in. 1987; Rogers i in. 1992b, 
1994b, 2000). Z punktu widzenia niniej-
szych rozważań szczególnie istotny wydaje 
się fakt, że Rogers i jego współpracownicy 
(Rogers i in. 1998, 1994c) z powodzeniem 
zastosowali analizę prototypową do wyja-
śniających modeli symulacji chorób.

Warunkiem sine qua non diagnozy jest 
istnienie mierzalnych, wiarygodnych róż-
nic pod względem oznak i objawów. We 
współczesnej literaturze przedmiotu (naj-
nowsze przeglądy badań znaleźć można 

w: Folks 1995; Kahan, Yorker 1991; Libow, 
Schreier 1998; Murray 1997; Schreier, Libow 
1993b; Skau, Mouridsen 1995) podkreśla 
się wspólne cechy matek, u których stwier-
dzono zastępczy zespół Munchausena,  
między innymi podobieństwa dotyczące 
pochodzenia, ról rodzicielskich oraz typów 
upośledzeń umysłowych. 

Należy dokonać systematycznego prze-
glądu badań w celu wyodrębnienia oznak 
i objawów specyficznych dla FDBP. W okre-
śleniu najbardziej reprezentatywnych cech 
tego zaburzenia niezwykle użyteczna może 
się okazać analiza prototypowa z udziałem 
specjalistów doświadczonych w dziedzinie 
FDBP. W dziedzinie, w której często poświę-
ca się wiele uwagi przypadkom szczególnie 
dramatycznym (omówienie tego zagadnienia 
zob. Meadow 1995), występuje oczywiste 
ryzyko wykorzystywania „heurystyki do-
stępności” (Tversky, Kahneman 1982), pole-
gającej na traktowaniu przypadków bardzo 
nietypowych lub skrajnych jako standardu 
diagnostycznego. Rozwiązanie problemu 
heurystyki dostępności wymaga skupienia 
się na najbardziej reprezentatywnych cechach 
omawianego zaburzenia, co można uczynić 
poprzez zastosowanie analizy prototypowej.
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Frances i współpracownicy (1991) pod-
kreślają ważną rolę porównań między 
kategoriami sąsiadującymi (near-neighbor 
comparisons) w określaniu różnic diagno-
stycznych. Wskazanie niespecyficznych 
różnic dzielących bardzo odmienne grupy 
pacjentów (na przykład pacjentów z zabu-
rzeniami łaknienia i pacjentów cierpiących 
na schizofrenię) jest niezbyt użyteczne 
w procesie walidacji danego zaburzenia 
(Rogers 2001). W wypadku FDBP porów-
nania między kategoriami sąsiadującymi 
obejmują: 

a)  FDBP a fałszywe alarmy (nieuzasad-
nione zarzuty – ang. false positives); 

b)  FDBP a inne formy krzywdzenia dzieci; 
c) FDBP a wyolbrzymianie objawów. 
Wyniki badań wskazują jednoznacznie 

na pomyłki diagnostyczne polegające na 
myleniu FDBP z fałszywymi alarmami 
(Meadow 1993; Parnell 1998a; Schreier, Li-
bow 1993h), z innymi formami krzywdze-
nia dzieci (Ayoub, Alexander 1998; Donald, 
Jureidini 1996) oraz z wyolbrzymianiem 
objawów (Masterson i in. 1988). Ponadto 
zdarza się, że lekarze błędnie klasyfikują 
przypadki niestosowania się rodziców do 
zaleceń lekarskich oraz symulowanie obja-
wów przez rodzica/dziecko jako przypad-
ki FDBP (Rand, Feldman 1999).

FDBP jest wyjątkiem wśród zaburzeń 
(zarówno powszechnie uznanych, jak 
i postulowanych) pod tym względem, że 
diagnoza tego zaburzenia koncentruje się 
nie na sprawcy – osobie, u której występu-
je FDBP – ale na ofierze per procura (dziec-
ku). Przyjmując tę perspektywę, Seibel 
i Parnell (1998) podsumowali wcześniejsze 
przeglądy badań (Rosenberg 1987; Schre-
ier, Libow 1993e) dotyczących objawów 
medycznych obserwowanych u ofiar. 
Autorzy wyodrębnili 110 objawów zwią-
zanych z syndromem Munchausena per 
procura (dalsze przykłady znaleźć można 
w: Lacey i in. 1993). Niestety, większość 
tych objawów ma charakter niespecyficzny 
i często towarzyszy innym (rzeczywistym) 
zaburzeniom. 

Inni badacze skupiali się nie na sympto-
mach i oznakach FDBP, lecz na zmiennych 
interpersonalnych. Na przykład Donald 
i Jureidini (1996) doszli do wniosku, że 
MSBP należy zdefiniować jako złożoną 
transakcję między co najmniej trzema osoba-
mi – rodzicem, jego dzieckiem oraz lekarzem 
(s. 756, wyróżnienie w wersji oryginalnej). 
Podobnie Schreier i Libow (1993f, 1993i) 
opisują szczegółowo zaburzone relacje 
między rodzicem a ofiarą oraz między ro-
dzicem a lekarzem.

Nadrzędnym celem badawczym jest 
określenie objawów oraz pozostałych cech 
odróżniających FDBP od innych zaburzeń. 
Przed dokonywaniem zakrojonych na 
dużą skalę porównań między grupami o 
znanych cechach, analiza prototypowa jest 
użyteczną metodą rozpoznawania podsta-
wowych objawów FDBP, odróżniających to 
zaburzenie od:

a) innych form krzywdzenia dzieci, 
b)  innych typów rodziców dysfunkcjonal-

nych,
c)  innych zaburzeń przypominających 

FDBP. 
W owej fazie wstępnej nie należy ar-

bitralnie ograniczać zakresu analizowa-
nych zmiennych. Trzeba uwzględnić trzy 
podstawowe kategorie: kryteria kliniczne 
FDBP (zob. Bools i in. 1994), cechy ofia-
ry per procura oraz zmienne związane 
z relacjami między rodzicem a dzieckiem 
i między rodzicem a lekarzem. Jeśli chodzi 
o cechy ofiary, wyniki wstępnych badań 
(Libow 1995) sugerują, że około połowa 
ofiar (dzieci) może zdawać sobie sprawę 
z tego, że ich choroba została wywoła-
na przez rodziców. Wywiady kliniczne 
z potencjalnymi ofiarami mogą zatem uła-
twiać prawidłową klasyfikację. Eksperci 
mający doświadczenie w dziedzinie FDBP 
i krzywdzenia dzieci mogliby oceniać re-
prezentatywność zmiennych związanych 
z zaburzeniami zmyślonymi/sztucznie 
wywołanymi i rzeczywistymi.

Badania międzykulturowe dotyczące 
FDBP mogą rzucić pewne światło na de-
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terminanty i przejawy tego zaburzenia w 
różnych społeczeństwach. Brown i Feld-
man (1998) twierdzą, że kultury „zmedy-
kalizowane” i „niezmedykalizowane” wy-
raźnie się różnią pod względem przyczyn 
i symptomów FDBP. Takie różnice miałyby 
istotne implikacje zarówno dla etiologii, jak 
i dla klasyfikacji tego zaburzenia.

Istotne zadanie związane z diagnozą 
FDBP polega na ustaleniu, czy właściwo-
ści tego zaburzenia mają charakter katego-

rialny, charakteryzujący się nieciągłością 
objawów (zob. Cloninger i in. 1985), czy 
też tworzą pewne kontinuum (zob. Widi-
ger 1991). Wybierając objawy najbardziej 
prototypowe, badacze mogą stwierdzić, 
czy objawy te są również charakterystycz-
ne dla sąsiadujących kategorii zaburzeń. 
Jeśli tak jest, należy opracować model 
o charakterze wymiarowym, służący 
ocenianiu różnic pod względem stopnia 
nasilenia objawów. 

Modele wyjaśniające
Wyliczenie kryteriów diagnostycznych 

– chociaż samo w sobie wartościowe – opi-
suje dane zaburzenie, ale go nie wyjaśnia. 
Aby model FDBP był użyteczny klinicznie, 
musi dawać lekarzom pewne wyobrażenie 
na temat tego, dlaczego niektórzy opieku-
nowie narażają swoje dzieci na ból, zbęd-
ne procedury medyczne, a w niektórych 
wypadkach nawet na śmierć. W tej części 
niniejszego artykułu przyjrzymy się mode-
lom wyjaśniającym, opierając się na analo-
giach zaczerpniętych z bogatej literatury 
dotyczącej symulacji chorób.

Najważniejsza kwestia sporna związana 
z zaburzeniem FDBP dotyczy podstawowej 
motywacji tkwiącej u jego podłoża; trudno 
jednak wskazać trafne metody oceniania 
owej motywacji. Bezpośrednie wywiady 
z osobami, u których stwierdzono FDBP, 
na ogół okazują się bezcelowe, ponieważ 
większość tych osób nie przyznaje się do 
zarzucanych im działań, nawet w obliczu 
jednoznacznych dowodów (Feldman 1994). 
Inne rozwiązanie polega na analizowaniu 
wniosków lekarzy (oraz innych pracowni-
ków służby zdrowia) dotyczących moty-
wacji tkwiącej u podłoża FDBP. 

Jednakże wielu lekarzy może tendencyj-
nie oceniać przypadki FDBP. Jak dowodzą 
Schreier i Libow (1993a) częstą reakcją 
lekarzy na potencjalne przypadki FDBP 
jest zaprzeczanie i niedowierzanie. Z kolei 
potwierdzenie słuszności podejrzeń doty-

czących FDBP może wywoływać u lekarzy 
silne reakcje emocjonalne lub kontrprze-
niesienie w stosunku do osób (rodziców) 
z FDBP (Szajnberg i in. 1996).

Kontrprzeniesienie może być następ-
stwem gniewu, jaki budzi w lekarzu 
celowe narażanie bezbronnych dzieci na 
cierpienie i urazy fizyczne. Może również 
wynikać z jego poczucia, że dał się nabrać 
i uległ manipulacjom rodzica, u którego 
występuje FDBP.

Co skłania niektórych ludzi do wywoły-
wania lub wymyślania objawów chorobo-
wych u bezbronnych dzieci, do pozostawa-
nia w ciągłym kontakcie z systemem opieki 
zdrowotnej oraz do przedstawiania się w 
nadmiernie pozytywnym świetle? Intuicja 
podpowiada nam, że u podłoża takich za-
chowań musi tkwić jakieś zaburzenie. Jak 
inaczej można wyjaśnić zadawanie cierpień 
własnemu dziecku w celu podtrzymania 
relacji z personelem medycznym oraz 
gniewne zaprzeczanie FDBP w obliczu 
niepodważalnych dowodów? Pomimo in-
tuicyjnej wiarygodności tego wyjaśnienia, 
warto rozważyć inne modele wyjaśniające.

Opracowywanie modeli wyjaśniających 
FDBP to zadanie niezwykle trudne ze 
względu na niewielką częstość występowa-
nia tego zaburzenia, rozmaitość jego obra-
zów klinicznych oraz złożoność motywów, 
jakimi kierują się osoby, u których ono wy-
stępuje. Mając to na uwadze, Rogers i jego 
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współpracownicy (Rogers 1990a, 1990b; 
Rogers i in. 1994a, 1994b, 1994c, 1998) 
przeprowadzili szeroko zakrojone badania 
dotyczące modeli wyjaśniających symula-
cję. Danych prototypowych dotyczących 
modeli wyjaśniających dostarczyło łącznie 
541 bardzo doświadczonych ekspertów, 
którzy ocenili około 26000 pacjentów sy-
mulujących choroby.

Rogers (1990a, 1990b, 1997a) zbadał trzy 
niewykluczające się modele wyjaśniające 
symulację, opisywane w literaturze klinicz-
nej: patogeniczny, kryminologiczny i adap-
tacyjny (zob. tabela 1). Mimo że modele te 
zostały opracowane w celu wyjaśnienia 
zjawiska symulacji, można je również sto-
sować w odniesieniu do innych stylów be-
hawioralnych, takich jak styl obronny (zob. 
Rogers, Dickey 1991). 

Analiza prototypowa (Rogers i in. 1994a, 
1994b, 1994c, 1998) dostarcza dowodów 
przemawiających za trafnością wszystkich 
trzech modeli. Co interesujące, model pato-

geniczny okazał się najmniej przekonujący 
w odniesieniu do udawania zarówno za-
burzeń psychicznych, jak i somatycznych, 
chociaż w przypadkach, które nie zostały 
skierowane na drogę sądową, zaobserwo-
wano niewielką różnicę związaną z płcią 
(a mianowicie model ten okazał się nieco 
bardziej trafny w odniesieniu do kobiet). Po 
wprowadzeniu nieznacznych udoskona-
leń, Rogers i Neumann (w druku) dowiedli 
trafności tych modeli wyjaśniających po-
przez zastosowanie konfirmacyjnej analizy 
czynnikowej, przeprowadzonej oddzielnie 
dla przypadków sądowych i tych, które nie 
zostały skierowane na drogę sądową.

W jakim stopniu te trzy modele wyja-
śniające są użyteczne w odniesieniu do za-
burzenia FDBP? Aby uzyskać pełen obraz 
sytuacji, przeanalizowałem kilkadziesiąt 
ważnych artykułów dostępnych w literatu-
rze przedmiotu, poszukując opisów czyn-
ników motywacyjnych, jakie mogą tkwić 
u podłoża tego zaburzenia. Jak przedsta-

Tabela 1. Przegląd modeli wyjaśniających zjawisko symulowania

Patogeniczny

Kryminologiczny

Adaptacyjny*

Podstawowa motywacja ma charakter psychopatologiczny. W tym 
ujęciu udawanie symptomów traktuje się jako działanie celowe 
– nieskuteczny sposób przejmowania kontroli. Zgodnie z modelem 
patogenicznym u jednostki następuje stopniowe pogarszanie się 
funkcjonowania psychicznego aż do momentu, w którym udawanie 
objawów staje się mniej dobrowolne.

W tym modelu – przedstawionym w amerykańskim Podręczniku 
diagnostyczno-statystycznym (DSM) (ATP 1980, 1987, 1994, 2000) 
– podstawowym motywem jednostki jest impuls antyspołeczny. 
Osoby, które przejawiają skłonności antyspołeczne, zabiegają o nie-
zasłużone nagrody, często poprzez popełnianie kolejnych czynów 
przestępczych.

Zgodnie z tym modelem podstawowym motywem jest dążenie do 
poradzenia sobie z sytuacją trudną, któremu często towarzyszy po-
równywanie dostępnych opcji. Symulowanie jest spostrzegane jako 
jedno z możliwych rozwiązań trudnego problemu.

Model Motywacja

*  Termin „adaptacyjny” odnosi się do punktu widzenia osoby symulującej chorobę, która próbuje poradzić sobie 
z sytuacją trudną; nie implikuje on żadnych wartości społecznych dotyczących zachowań prospołecznych lub 
zdrowia psychicznego.
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wiono w tabeli 2, w modelach wyjaśniają-
cych dominowała motywacja patogenicz-
na. To odkrycie nie jest zaskakujące, jeśli 
weźmie się pod uwagę sztuczne ograni-
czenia nałożone na zespoły typu per pro-
cura. Jak wynika z listy motywów przed-

stawionej w pierwszej kolumnie tabeli 2, 
większość wyjaśnień patogenicznych jest 
związana z podejściem psychodynamicz-
nym. Na ogół pomija się behawioralne 
modele korzyści wtórnych (zob. Rogers, 
Reinhardt 1998).

Tabela 2. Modele wyjaśniające FDBP – na podstawie przeglądu literatury przedmiotu
 

• Wykorzystanie dziecka jako 
obiektu fetyszystycznegoa. o. p

• Zazdrość o penisa odczu-
wana w stosunku do lekarzaa

• Sztywny styl obronny ma-
skujący niedojrzałośća

• Strach przed izolacją 
i opuszczeniema

• Epizody dysocjacyjneb

Osobowość histrionicznac, d, e

• Nadmierne przywiązanie 
i symbioza z dzieckieme, m

• Sadomasochistyczna relacja 
z lekarzemf, o 
• Motyw międzypokole-
niowy – matki z zespołem 
Munchausenaj

• Uzależnienie od lekarzy 
i opiekik, l

• Kompleks Medei – chęć 
odzyskania miłości mężan

• Nadmiernie uległe kobiety 
obawiające się zdradyo, p

Fałszywe przypisywanie 
sobie osiągnięćd

Wcześniejsze konflikty 
z prawem (wyroki skazu-
jące)d

Psychopatiaq

Korzyści finansowed, b

Uzyskanie odszkodowania 
za błędy w sztuce lekarskiejd
Współdziałanie rodzica 
i dziecka w celu orzeczenia 
niepełnosprawnościi

Nagradzenie dziecka za 
udawanie chorobyi

Rozwiązywanie konfliktów 
rodzinnychj, k

Uwaga:            Wymienione pozycje zawierają opisy typów motywacji, nie zawsze zgodne z opinią autorów.
a (Hotchkiss 1997), b (Feldman 1994), c (Palladino 1998), d (Meadow 1977), e (Lacey i in. 1993), f (Schreier, Libow 
1993e), g (Roberts 1997), h (Eberle 1997), i (Bools i in. 1994), j (Parnell 1998–2002), k (Meadow 1995), l (Masterson 
i in. 1988), m (Libow, Schreier 1986), n (Kahan, Yorker 1991), o (Schreier 1992), p (Schreier, Libow 1993f), q (Szajn-
berg i in. 1996).

Model patogeniczny Model kryminologiczny Model adaptacyjny

Czy model adaptacyjny wymaga dal-
szych badań? Jak wynika z tabeli 2, bada-
cze i komentatorzy wymieniają korzyści 
finansowe oraz współdziałanie rodzica 
i dziecka ukierunkowane na osiągnięcie ze-
wnętrznego celu jako potencjalne motywy 
uwzględniane w paradygmacie adaptacyj-
nym. Jak wyjaśnić dążenie do uzyskania 
korzyści finansowych w wypadku osób 
żyjących w ubóstwie? Oczywiście można 

odwoływać się do skomplikowanych zja-
wisk, takich jak konflikty intrapsychiczne, 
nie należy jednak pomijać innych, prost-
szych wyjaśnień.

Rzadko bierze się pod uwagę model 
kryminologiczny. Można jednak przypusz-
czać, że niewielka, lecz zauważalna grupa 
opiekunów, u których stwierdzono FDBP, 
popełniała wcześniej przestępstwa, często 
z użyciem przemocy wobec innych. Zgod-
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nie z paradygmatem kryminologicznym 
motywacja do popełniania przestępstw 
bądź psychopatia z elementem przemocy 
zastępuje inne możliwe wyjaśnienia. Ostat-
nie działania na rzecz ścigania karnego 
sprawców FDBP (zob. Schreier, Libow 
1993d; Wilkinson, Parnell 1998) sugerują, 
że znaczna część opinii publicznej opowia-
da się za modelem kryminologicznym.

Krytyczna analiza modeli wyjaśniają-
cych jest istotna ze względów zarówno teo-
retycznych, jak i praktycznych. Z perspek-
tywy teoretycznej badacze mogą starać się 
zweryfikować trafność rozmaitych modeli, 
aby zrozumieć motywy, jakimi kierują się 
opiekunowie, u których zdiagnozowano 
FDBP. Obecnie większość badaczy skupia 
się na psychodynamicznej wersji modelu 

patogenicznego, jednakże na wstępnym 
etapie wyjaśniania zjawiska FDBP należy 
również uwzględnić inne modele wyjaśnia-
jące. Jeśli natomiast chodzi o praktykę pro-
fesjonalną, to na podstawie różnych modeli 
wyjaśniających będą powstawały rozmaite 
programy interwencyjne. Należy rozwa-
żyć specyficzne metody terapeutyczne, 
uwzględniające różne wzory motywacji.

Bez wątpienia konieczne są systema-
tyczne badania poświęcone modelom 
wyjaśniającym oraz ujęciom teoretycznym 
zaburzenia FDBP. Jednak już teraz praktycy 
i badacze potrzebują klinicznych narzędzi 
przesiewowych oraz procedur diagnostycz-
nych do wykrywania przypadków FDBP. 
W kolejnej części tego artykułu omówimy 
metody wykrywania tego zaburzenia.

Diagnozowanie FDBP
Testy psychologiczne

Kaufman (1994) zaleca stosowanie 
baterii testów psychologicznych do wy-
krywania potencjalnych przypadków 
FDBP. Takie podejście może dostarczać 
interesujących danych psychologicznych 
dotyczących potencjalnych pacjentów 
z FDBP, jednak nie rozstrzyga istotnej 
kwestii diagnostycznej: czy u tej konkret-
nej osoby można zdiagnozować FDBP?

W dwóch badaniach (Parnell 1998c; 
Schreier, Libow 1993g) zastosowano kwe-
stionariusze MMPI i MMPI-2 w grupie ro-
dziców, u których zdiagnozowano FDBP. 
Zdając sobie sprawę z różnic, jakie dzielą 
te dwie wersje (zob. Edwards i in. 1993), 
połączyłem te dwa niewielkie zbiory da-
nych (n = 9 i n = 15), aby na ich podstawie 
sformułować wstępne wnioski. Biorąc pod 
uwagę dostępne dane, można przeana-
lizować trzy miary nastawienia (stylu) 
obronnego: 

a)  skalę L oceniającą stopień zaprzecza-
nia najbardziej powszechnym ludz-
kim wadom,

b)  skalę K dotyczącą zaprzeczania pro-
blemom psychicznym,

c)  wskaźnik F–K, odnoszący się do praw-
dopodobieństwa tego, że dana osoba 
zgadza się z wieloma twierdzeniami 
obronnymi na skali K oraz ze stosun-
kowo nielicznymi pozycjami nietypo-
wymi na skali F.

Zaobserwowano niewielkie podwyższe-
nie wyników na obu skalach: L (M = 58) 
i K (M = 57). Takie wyniki występują jednak 
powszechnie zarówno w populacjach nor-
malnych, jak i klinicznych (Greene 1997). 
Wyraźnie podwyższone wyniki (>75) 
stwierdzono u dwojga badanych (8,3%) 
na skali L oraz u ani jednej osoby badanej 
(0%) na skali K. Bardziej interesujących 
informacji dostarcza wskaźnik F–K. W po-
równaniu z normami klinicznymi średni 
wynik uzyskany przez pacjentów z FDBP 
wydaje się znacznie obniżony (co wskazuje 
na silniejsze nastawienie obronne): F–K = 
–12,88. Czy jednak powinniśmy zakładać, 
że osoby, w których wypadku istnieje 
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podejrzenie FDBP, cierpią na zaburzenia 
psychiczne umysłowe? Kiedy nie czynimy 
takiego założenia, owa różnica znika; śred-
ni wynik w populacji normalnej jest niemal 
taki sam, jak wstępne dane zgromadzone 
w grupie pacjentów z FDBP: F–K = –12 
(Greene 1997).

Kilka ważnych spostrzeżeń poczynionych 
na podstawie wyników uzyskanych przez 
osoby z FDBP w kwestionariuszach MMPI 
i MMPI-2 zasługuje na szczególną uwagę.

Miary ogólne nastawienia obronnego 
(L, K, F–K) są na ogół nieskuteczne 
w wykrywaniu bardziej złożonych sty-
lów reakcji, takich jak FDBP.
Najbardziej skuteczna miara nastawienia 
obronnego – skala aprobaty społecznej 

Wigginsa (Wsd) – jest rzadko stosowana 
przez lekarzy (zob. metaanaliza – Baer i 
in. 1992) i nie została dotąd zweryfikowa-
na w populacji osób z FDBP.
Autorzy wcześniejszych badań czę-
sto wyciągali błędne wnioski na 
podstawie danych pochodzących 
z kwestionariuszy MMPI i MMPI-2. 
Na przykład Rosen i współpracownicy 
(1983, cyt. w: Schreier, Libow 1993c, 
s. 171) utożsamili brak podwyższonych 
wyników (według norm klinicznych) z na-
stawieniem obronnym, tymczasem takie 
profile wcale nie muszą się wiązać z defen-
sywnością. Są one powszechne u pacjentów 
z przewlekłymi zaburzeniami psychia-
trycznymi (Greene 1991).

Badania przesiewowe a strategie wykrywania FDBP

W praktyce zaburzenie FDBP na ogół 
wykrywa się poprzez wykluczenie innych 
możliwości. Mimo że Rosenberg (1998) 
zaleca tę metodę, to jednak wielu komen-
tatorów (Donald, Jureidini 1996; McClure 
i in. 1996) przestrzega przed wykluczaniem 
wszystkich możliwych wyjaśnień jako me-
todą diagnostyczną. W wypadku diagnozy 
przez wykluczenie większość przypadków 
traktuje się jako zaburzenia rzeczywiste 
do czasu odrzucenia wszystkich prawdo-
podobnych wyjaśnień. Według Schreiera 
i Libow (1993e) taki proces diagnostyczny 
trwa na ogół kilka miesięcy, a w około jed-
nej piątej przypadków – dłużej niż rok. 

Nowsze dane otrzymane przez Sheridan 
(1998) są jeszcze bardziej niepokojące. Do-
konany przez tę autorkę przegląd 150 przy-
padków wykazał, że średni okres między 
zgłoszeniem się do lekarza a wykryciem 
FDBP znacznie przekraczał dwanaście mie-
sięcy (a dokładnie wynosił 14,2 miesiąca).

Prawdopodobnie wiele przypadków 
FDBP nie zostaje wykrytych. Najnowsze 
dane wskazują, że wykrywa się niemal 
wyłącznie przypadki tego zaburzenia 
związane z poważnymi dolegliwościami 
(90%) (zob. Schreier, Libow 1993b), przy 

czym większość zostaje zdiagnozowana 
w warunkach szpitalnych. To odkrycie ma 
istotne implikacje dla diagnozy i wykry-
wania FDBP. Prawdopodobnie przypadki 
mniej poważne, występujące w warunkach 
ambulatoryjnych, często pozostają niewy-
kryte. Ów problem komplikuje się jeszcze 
bardziej wskutek niewielkiej wiedzy na 
temat FDBP wśród pracowników służby 
zdrowia, zwłaszcza lekarzy w lokalnych 
przychodniach (zob. Kauffman i in. 1989).

W wypadku zaburzeń stosunkowo 
rzadkich, takich jak FDBP, niezwykle 
istotne jest opracowanie zweryfikowanych 
empirycznie narzędzi przesiewowych. 
W kontekście niniejszych rozważań 
termin „narzędzie przesiewowe” od-
nosi się do wystandaryzowanej miary 
umożliwiającej wstępną identyfikację 
podgrup pacjentów, w których wypadku 
należy przeprowadzić bardziej gruntowną 
i wszechstronną diagnozę. Należy pamię-
tać, że wynik badania przesiewowego 
nie oznacza – ani nawet nie implikuje 
– występowania FDBP. Nawet niezwykle 
skuteczne narzędzia przesiewowe mogą 
prowadzić do wielu błędnych klasyfika-
cji, jeśli stosuje się je w odniesieniu do 

1.

2.

3.
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rzadko spotykanych zaburzeń. Załóżmy 
na przykład, że częstość występowania 
FDBP w warunkach podstawowej opieki 
zdrowotnej wynosi aż 1%. Nawet przy 
tej stosunkowo dużej częstości, znakomite 
narzędzie przesiewowe o dodatniej mocy 
prognostycznej równej 95% dawałoby 
błędne wyniki w około pięciu na sześć 
przypadków.

Obecnie dostępne są narzędzia prze-
siewowe niezweryfikowane empirycznie. 
Na przykład Artingstall (1995) zaleca 
wykorzystywanie czternastu wskaźników 
syndromu zastępczego zespołu Munchau-
sena. Część tych objawów dotyczy ofiary: 
niewyjaśniona, przedłużająca się choroba, 
niemożność sformułowania diagnozy 
(pomimo przeprowadzenia wszechstron-
nych badań) oraz niewyjaśnione objawy 
kliniczne. Pozostałe wskaźniki dotyczą 
opiekuna: wydaje się nie martwić chorobą 
dziecka, utrzymuje bliskie relacje z per-
sonelem medycznym, w przeszłości miał 
objawy chorobowe podobne do tych, jakie 
występują u dziecka, chętnie zgadza się na 
dodatkowe badania, nie wyraża zgody na 
wypisanie dziecka ze szpitala oraz odrzu-
ca wyjaśnienia pozamedyczne. 

Inni autorzy (Folks 1995; Parnell 1998b; 
Skau, Mouridsen 1995) wymieniają dodat-
kowo brak reakcji na leczenie, pogarszanie 
się objawów w obecności opiekuna oraz 
przypadki zespołu nagłej śmierci łóżecz-
kowej w rodzinie. W szkołach Palladino 
(1998) zaleca stosowanie następujących 
wskaźników przesiewowych: częste 
nieobecności, nauczanie indywidualne 
(w domu) z powodu rozmaitych pro-
blemów medycznych, częste choroby 
oraz nadmierny nacisk na problemy 
medyczne/różne formy upośledzenia.

Lekarze mogą kwestionować skutecz-
ność badań przesiewowych, opowiada-
jąc się za wszechstronnymi badaniami 
diagnostycznymi. Jednakże tego rodzaju 
badania często są inwazyjne i zakłóca-
ją proces opieki zdrowotnej. Ponadto 
wszechstronna diagnoza wymaga:

dokonania gruntownego przeglądu hi-
storii chorób w rodzinie, w tym także 
u rodziców i rodzeństwa, 
dokładnego przeanalizowania dolegli-
wości ofiary, wyników badań laborato-
ryjnych i reakcji na zastosowane wcze-
śniej leczenie,
czasochłonnej analizy relacji między 
opiekunem a personelem medycznym 
oraz między opiekunem a dzieckiem. 

Systematyczne badania diagnostyczne 
FDBP wymagają zatem zbyt wielu zaso-
bów, aby można je było prowadzić na dużą 
skalę.

Badania przesiewowe to metoda efek-
tywna czasowo, którą można stosować 
systematycznie w różnych instytucjach 
opieki zdrowotnej (w warunkach ambu-
latoryjnych i szpitalnych). Jednym z moż-
liwych typów narzędzi przesiewowych 
jest kwestionariusz wypełniany przez ro-
dzica, który minimalizuje czasochłonność 
badania (z punktu widzenia personelu 
medycznego), a jednocześnie maksyma-
lizuje prawdopodobieństwo wykrywania 
przypadków FDBP. Można wskazać dwa 
powody, z jakich w tego rodzaju badaniach 
należy skoncentrować się na rodzicach 
(a nie na dziecku). 

Po pierwsze, dzieci różnią się między 
sobą pod względem stopnia rozwoju 
zdolności poznawczych, co utrudnia opra-
cowanie ujednoliconego kwestionariusza 
przesiewowego. 

Po drugie, to zwykle rodzice są sprawca-
mi FDBP, zatem zrozumienie ich motywa-
cji wydaje się najprostszą drogą ku trafnej 
diagnozie tego zaburzenia.

Jeśli chodzi o wykrywanie przypadków 
symulacji, opracowano wiele miar przesie-
wowych o różnej trafności klasyfikacyjnej 
(zob. Smith 1997). Najskuteczniejsze me-
tody wydają się opierać na konkretnych 
strategiach wykrywania, przy czym za-
warte w nich pozycje charakteryzują się 
niewielką trafnością fasadową (czyli nie 
są „przejrzyste” – trudno się domyślić, co 
mierzą). Przykładem złożonego narzędzia 

a)

b)

c)

1110



RichaRd RogeRs • Modele diagnostyczne...

przesiewowego jest opracowany przez 
Rogersa i jego współpracowników (Rogers 
1992; Rogers i in. 1992) ustrukturyzowany 
wywiad zawierający osiem podstawowych 
skal. Optymalną klasyfikację uzyskiwa-
no wtedy, gdy osoba badana przekracza 
wartości progowe na co najmniej trzech 
skalach. Pozycje diagnostyczne umieszczo-
no wśród twierdzeń obszernego kwestio-
nariusza, aby jeszcze bardziej zmniejszyć 
ich przejrzystość. Druga metoda zmniej-
szania przejrzystości pozycji polega na 
formułowaniu pytań, które są neutralne 
pod względem aprobaty społecznej (zob. 
Rogers 1997b).

Opracowanie narzędzi do badań prze-
siewowych FDBP stwarza wiele możli-
wości i wyzwań. Zamiast koncentrować 
się na szerokim wachlarzu zmyślonych/
wywołanych objawów, jakie mogą wystę-
pować u ofiar, można przyjąć bardziej bez-
pośrednie podejście, polegające na ocenie 
deklarowanych postaw i przekonań osób, 
u których podejrzewa się to zaburzenie. 
Istotny wydaje się nacisk na postawy/prze-
konania deklarowane – prawdziwość tych 
poglądów nie jest bowiem przedmiotem 
badań przesiewowych. Empiryczna wali-
dacja umożliwia badaczom analizowanie 
różnic grupowych bez konieczności po-
twierdzania prawdziwości odpowiedzi.

Weryfikacja przesiewowych narzędzi 
diagnostycznych to proces złożony, składa-
jący się z następujących etapów: 
a)  sformułowanie modelu teoretycznego, 

identyfikacja istotnych obszarów, skła-
dających się na dane zaburzenie lub styl 
reakcji, 
określenie potencjalnych strategii w każ-
dej z tych dziedzin, 
sformułowanie pozycji (twierdzeń) re-
prezentatywnych dla tych dziedzin, 
weryfikację miar prototypowych za po-
mocą badań symulacyjnych i porównań 
między grupami o znanych właściwo-
ściach (zob. Rogers 1997b). 

W tabeli 3 przedstawiłem próbkę takie-
go narzędzia, wymieniając kilka dziedzin, 
strategii wykrywania i przykładowych 
pozycji (twierdzeń). Oczywiście tabela 3 
zawiera zaledwie wstępny projekt, wy-
magający dalszej współpracy specjalistów 
i wielu udoskonaleń, aby mógł z niego po-
wstać weryfikowalny test przesiewowy.

W naturze narzędzi przesiewowych do 
wykrywania zaburzenia FDBP – nawet po 
dokładnej weryfikacji empirycznej – tkwi 
pewne ograniczenie. Jak już wspomniano, 
nawet bardzo skuteczne testy przesiewowe 
dają znaczną liczbę fałszywych wyników 
pozytywnych. Wynik dodatni jest zatem 
zaledwie sygnałem konieczności przepro-
wadzenia dokładniejszych badań. Rezul-
tatów testów przesiewowych nie można 
wykorzystywać nawet jako dowodów 
pośrednich FDBP; takie nadużycie może 
pociągać za sobą tragiczne następstwa, je-
śli wynik badania przesiewowego staje się 
podstawą fałszywego oskarżenia niewin-
nych rodziców.

Wnioski
W ciągu ostatnich dwudziestu lat poczy-

niono istotne postępy w rozumieniu zabu-
rzenia FDBP. Można wskazać trzy kolejne 
kroki w procesie walidacji diagnostycznej 
tego konstruktu. 

Po pierwsze, należy poddać krytycznej 
analizie granice FDBP. Jeśli autorzy defi-
nicji diagnostycznych będą obstawali przy 
zawężaniu motywów tkwiących u podłoża 

tego zaburzenia do motywacji związanej 
z przyjmowaniem „roli chorego”, to należy 
również wziąć pod uwagę inne ważne od-
miany (na przykład symulację per procura). 

Po drugie, wobec właściwości FDBP 
– podobnie jak w wypadku diagnozy 
innych zaburzeń – należy zastosować za-
proponowane przez Syndehama kryteria 
włączenia, wyłączenia i wyników. Jedna 

b)

c)

d)

e)
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Lekarze nie potrafią wyjaśnić choroby mojego 
dziecka.
Potrzebnych będzie co najmniej kilku specja-
listów, aby wyjaśnić chorobę mojego dziecka 
i opracować najlepszą metodę leczenia.

Muszę zachować spokój w obliczu kryzysu 
zdrowia dziecka.
Lekarze cenią rodziców, którzy zachowują spo-
kój, kiedy pojawiają się problemy medyczne 
wymagające nagłej interwencji.

Nie rozumiem, dlaczego moje dziecko cier-
pi, mimo że zrobiłam dla niego wszystko, co 
w ludzkiej mocy.
Chciałabym uchronić moje dziecko przed 
wszystkimi chorobami i zagrożeniami na 
świecie.

Nic nie jest dla mnie ważniejsze od szczęścia 
mojego dziecka.
Poświęciłbym wszystko dla dobra mojego 
dziecka.

Personel medyczny i ja stanowimy zgrany zespół 
pracujący na rzecz zdrowia mojego dziecka.
Wiem, że wywieram na lekarzy dobry wpływ.

Czasami muszę bronić moje dziecko, nawet jeśli 
lekarze czują się urażeni.
Chcę, aby dla mojego dziecka uczyniono 
wszystko, co możliwe, bez względu na koszty.

Niewielu ludzi naprawdę rozumie, przez co 
musiałam przejść w dzieciństwie.
Jestem skomplikowaną osobą o wielu potrze-
bach i zainteresowaniach.

Odkryłam, że większość dorosłych nie jest go-
towa kochać innych całym sercem.
Dzieci pozostawiają po sobie pustkę, kiedy do-
rastają i oddalają się od rodziców.

Tabela 3. Opracowanie kwestionariusza wypełnianego przez rodziców jako narzędzia przesiewowego 
do wykrywania FDBP

Postawa wobec 
choroby

Postawa wobec 
dziecka

Postawa wobec 
personelu 
medycznego

Spostrzeganie 
własnej osoby

Wyjątkowość 
objawów

Stoicka postawa

Nadopiekuńczość

Oddanie

Brak granic

Wysokie 
wymagania

Wyjątkowość 

Relacje

Przykładowe pozycjeDziedzina Strategia

1.

2.

1.

2.

1.

2.

1.

2.

1.

2.

1.

2.

1.

2.

1.

2.
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z metod badania takich kryteriów polega 
na zastosowaniu analizy prototypowej 
w celu wyodrębnienia podstawowych cech 
zaburzenia oraz zweryfikowania modeli 
wyjaśniających. 

Po trzecie, niezwykle ważne jest opraco-
wanie systematycznych metod wykrywa-
nia i klasyfikowania przypadków FDBP, 
zważywszy na złożoność i różnorodność 
obrazów tego zaburzenia. Ogólne testy 
psychologiczne (takie jak kwestionariusz 
MMPI-2) okazują się mało przydatne ze 
względu na typowe dla wieloskalowych 

inwentarzy psychologicznych ograniczo-
ne możliwości ujawniania powtarzalnych 
wzorów właściwości związanych ze spe-
cyficznymi kategoriami diagnostyczny-
mi. 

Z punktu widzenia trafności diagno-
stycznej oraz skuteczności wykrywania 
zaburzenia FDBP bardziej obiecujące 
wydają się specjalnie opracowane narzę-
dzia dotyczące określonych dziedzin (na 
przykład postaw wobec ofiary), zawiera-
jące specyficzne strategie wykrywania (na 
przykład nadmierne oddanie rodzica).
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