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Modele diagnostyczne i wyjasniajace
oraz metody wykrywania
zespolu Munchausena per procura
- ekstrapolacje modeli
dotyczacych symulacji choréb

Najwazniejszym celem niniejszego artykutu jest dokonanie krytycznej analizy zastepczego
zespotu Munchausena (Munchausen syndrome by Proxy — MSBP) oraz zblizonego do nie-
go zaburzenia rzekomego per procura (factitious disorder by proxy — FDBP). Oprocz kwestii
zwiqzanych z trafnoscig diagnostyczng omowiono w nim metody oceny i mozliwe strategie wy-
krywania obu zaburzen. Przeprowadzono wnikliwg analize literatury empirycznej dotyczqcej
MSBP i FDBP pod kqtem diagnozy i oceny. Zwazywszy na ograniczenia tej literatury, dokona-
no ekstrapolacji teorii i badan empirycznych poswigeconych symulacji chorob, jako zblizonemu
stylowi reakcji.

W diagnozie MSBP i FDBP bagatelizuje si¢ cechy kliniczne sprawcy. W wypadku FDBP sqdy
inferencyjne dotyczqce motywacji (na przyktad dgzenia do przyjecia roli chorego) wzbudzajq
waqtpliwosci natury teoretycznej i klinicznej. Autorzy wigkszosci badan, w ktérych zastosowa-
no modele wyjasniajgce zaczerpnigte z literatury poswieconej symulacji chorob, skupiali sie na
modelach patogenicznych: czgsto skojarzonych z podejsciem psychodynamicznym. Wreszcie,
brakuje zaawansowanych metod klinicznych wykrywania MSBP i FDBP.

Wprowadzenie

[ _j E [rafna ocena jest jednym z najwazniej-
szych aspektéw skutecznej diagno-
zy zaburzen psychofizycznych. Jak

zauwaza Cunnien (1997) w swym wyczer-

pujacym przegladzie literatury przedmio-
tu, symulacja obejmuje szeroki wachlarz
obrazéw Kklinicznych, réznigcych sie pod

wzgledem skali znieksztalcer,, motywacji
i wykrywalnosci. Zastepczy Zespét Mun-
chausena (Munchausen syndrome by Proxy
- MSBP) to ztozona forma udawania, po-
legajaca na zmy$laniu lub wywolywaniu
objawéw chorobowych u innych oséb. Aby
lepiej zrozumie¢ nature MSBP, dokona-




my krytycznej analizy granic tego zespotu
i oméwimy jego miejsce w szerszym kon-
tekscie réznych form symulowania choréb.

Niniejszy artykul podzielono na trzy
glowne czesdci, zmierzajace od rozwazan
teoretycznych ku praktyce. W pierwszej
czesci krytycznej analizie zostang poddane
modele teoretyczne MSBP jako zespotu kli-
nicznego i potencjalnej diagnozy. Zwazyw-
szy na brak precyzyjnej definicji MSBP jako
jednostki klinicznej, rozwazymy analize
prototypowa jako proponowang metode
oceny reprezentatywnych kryteriow dia-
gnostycznych tego zespotu.

Modele diagnostyczne

Pierwszym autorem, ktéry opisat za-
stepczy zesp6t Munchausena, byt Meadow
(1977) - przedstawil on dramatyczne
przypadki, w ktérych rodzice celowo wy-
wotywali u swoich dzieci choroby zagraza-
jace zyciu. Autorzy kolejnych przegladéw
badan dotyczacych MSBP (Masterson i in.
1988; Parnell 1998a) wykazali, ze udziat
rodzicow moze by¢ bardzo zréznicowany
(na przyklad falszowanie wynikéw badan
laboratoryjnych czy zmys$lanie objawéw),
a ich dziatania maja rozmaite nastepstwa
- od dyskomfortu i niepotrzebnych inter-
wencji medycznych po wywotywanie cho-
réb zagrazajacych zyciu ofiary. Aby upo-
rzadkowacé te niejednorodnosé, Rosenberg
(1987) wyréznita cztery podstawowe cechy
zastepczego zespotu Munchausena:

a) choroba dziecka symulowana (zmy-
Slona) lub wywotana przez rodzica
(opiekuna);

b) czesto uporczywe domaganie sie prze-
prowadzania kolejnych badan medycz-
nych i leczenia;

c) deklarowana przez sprawce nieznajo-
moé¢ przyczyn (etiologii) choroby;

d) ustepowanie ostrych objawéw choro-
bowych pod nieobecnosé sprawcy.

Tylko dwa spoéréd tych czterech wta-
sciwoéci MSBP wigza sie ze zmy$laniem
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W czesci drugiej przyjrzymy sie naj-
wazniejszym typom motywacji, tkwigcym
u podtoza MSBP. W tym celu siegniemy po
wyjaénienia zaczerpniete z literatury po-
$wieconej symulacji, w ktérej opisano wiele
badann dotyczacych prawdopodobnych
motywow, jakimi kieruja sie tacy pacjenci.

W czesci trzeciej oméwimy obecnie sto-
sowane metody wykrywania MSBP, ktére
okazuja sie zdecydowanie niewystarczaja-
ce. Ekstrapolujac wnioski z badan nad sy-
mulacja, przedstawimy mozliwe strategie
wykrywania MSBP, ktére nalezy poddac
weryfikacji empiryczne;j.

”

lub wywolywaniem symptoméw (,a
i - posrednio - ,d”). Pozostale dwa kryte-
ria moga réwniez wystepowaé u rodzicow
niebedacych  sprawcami  krzywdzenia,
zglaszajacych sie do lekarzy z dzieémi,
u ktérych wystepuja niewyjasnione objawy.

Amerykanskie Towarzystwo Psychia-
tryczne (ATP 1994, 2000) zaproponowato
alternatywna kategorie kliniczng - zabu-
rzenie rzekome per procura (Factitious di-
sorder by Proxy - FDBP) - co dodatkowo
komplikuje cechy definicyjne omawianego
zespolu/zaburzenia.

Meadow (1995) przekonujaco opisuje
podstawowe rdznice dzielagce MSBP i de-
finicje FDBP przedstawiong w czwartym
wydaniu amerykanskiego podrecznika
diagnostyczno-statystycznego  zaburzen
umystowych (DSM-1V). Z jednej strony
kategoria FDBP jest szersza niz definicja
zastepczego zespolu Munchausena, po-
niewaz umozliwia diagnozowanie tego za-
burzenia u oséb innych niz rodzice ofiary.
Z drugiej jednak strony definicja FDBP jest
bardziej ograniczona, poniewaz zaweza
przypuszczalng motywacje pacjentéow do
przyjmowania ,roli chorego”.

Meadow (1995) zaleca uwzglednienie
innego motywu - a mianowicie che¢ zwro-
cenia na siebie uwagi - w celu unikniecia




arbitralnego ograniczenia uzytecznoéci
proponowanych kryteriéw diagnostycz-
nych. Podobnie Schreier i Libow (1993e)
podkreslaja istotne znaczenie relacji pa-
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cjentéw cierpigcych na FDBP z personelem
medycznym; autorzy ci zakwestionowali
waski zakres definicji przedstawionej
w DSM-IV.

Nierozstrzygniete problemy zwiazane z definicjami i diagnoza

Fisher i Mitchell (1995) podwazaja stusz-
nos¢ zalozen, na jakich opiera sie diagnoza
MSBP/FDBP jako zaburzenia. Wedlug tych
autoréow stwierdzenie zastgpczego zespotu
Munchausena/zaburzenia rzekomego per procura
nie jest diagnozq w tradycyjnym znaczeniu tego
pojecia, lecz charakterystykq obserwacyjng z im-
plikacjami dotyczqcymi przyczyn (s. 532). Fisher
i Mitchell majg stuszno$¢, przynajmniej w
kontekscie tradycyjnego rozumienia trafnosci
diagnostycznej.

Zgodnie z klasycznymi kryteriami Synde-
hama (zob. Murphy i in. 1974) w wypadku
kazdego zaburzenia musza istnie¢ kryteria
wilaczenia, kryteria wylaczenia oraz kryte-
ria skutkéw (ogélne omoéwienie tej istotnej
kwestii znalez¢ mozna w: Rogers 2001). Pro-
ponowane kryteria wigczenia nie okreslaja
symptoméw wystepujacych u osoby cierpia-
cej na FDBP, ale raczej wplyw tych objawéw
na innych, a takze przypuszczalng motywacje
do wywierania takiego wplywu. Ponadto
jedyne kryterium wylaczenia (ktorych nie
mozna wyjasnic¢ jako objawow innego zaburze-
nia psychicznego — ATP 1994, s. 727) jest zbyt
niejednoznaczne, aby mogto by¢ uzyteczne.
Wreszcie badania dotyczace kryteriéw skut-
kow (np. Bools i in. 1993; Libow 1995) na ogét
skupiaja sie na dzieciach (ofiarach), a nie na
rodzicach, u ktérych stwierdzono FDBP.

W podreczniku DSM-IV (ATP 2000) opisa-
no trzy odrebne kategorie udawania choréb:

a) symulacje;

b) zaburzenia rzekome z przewaga oznak

i objaw6w psychicznych, w dalszej cze-
Sci tego artykulu nazywane ,zaburze-
niami rzekomymi (FD) psychicznymi”;

c) zaburzenia rzekome z przewaga oznak

i objawo6w fizycznych, w dalszej czesci
tego artykutu nazywane ,zaburzenia-
mi rzekomymi (FD) somatycznymi”.

Podstawowa réznica miedzy symula-
Cja a zaburzeniami rzekomymi wigze sie
z odmiennoscig celéw motywacyjnych.
W wypadku symulowania jednostke moty-
wuja okolicznosci zewnetrzne (ATP 2000,
s. 739), a udawanie jest tatwo rozpoznawalne,
kiedy znane sq warunki Srodowiskowe (ATP
2000, s. 513), natomiast zaburzenia rzekome
diagnozuje sie tylko wtedy, gdy jednostke
motywuje psychologiczna potrzeba przyjecia
roli chorego, czego dowodzi brak okolicznosci
zewnetrznych, ktére moglyby jq sktaniac do
okreslonych zachowan (ATP 2000, s. 513).

Rogers i jego wspolpracownicy (Rogers
iin. 1989, 1994a) opisuja problemy natury
teoretycznej i klinicznej zwigzane z rozpo-
znawaniem zaburzen rzekomych wylacz-
nie na podstawie sadéw inferencyjnych
dotyczacych motywagcji. Jednak pomimo
tych watpliwosci 6w tréjsktadnikowy mo-
del (symulacja, FD psychiczne i FD soma-
tyczne) umozliwia badaczom i lekarzom
badanie réznych wzoréw udawania obja-
woéw chorobowych bez koniecznosci odwo-
tywania sie do okreslonych mechanizmoéw
etiologicznych czy wyjasniajacych.

Zmys$lanie badZ wywolywanie objawoéw
u innej osoby mozna okresli¢ mianem
,udawania per procura”. Podobnie jak w
wypadku udawania per se, mozna wyréz-
ni¢ trzy kategorie kliniczne:

a) symulacje per procura;

b) FD psychiczne per procura;

c) FD somatyczne per procura.

Jak juz wspomniano, w definicji zaburze-
nia FDBP zaklada sig, ze jedyna motywacja
sprawcy jest che¢ przyjecia roli chorego ,w
zastepstwie” innej osoby, pod nieobecnosé¢
okolicznosci zewnetrznych, ktére mogty-
by zacheca¢ jednostke do takich dziatan
(Donald, Jureidini 1996). Jednakze studia




przypadkéw (np. Eberle 1997; Roberts
1997; Stone 1989) wskazuja, ze che¢ wejécia
w role chorego nie jest jedynym czynni-
kiem motywacyjnym oddzialujacym na
takie osoby.

Jak przekonamy sie w dalszej czesci tego
artykulu, we wspétczesnych ujeciach oma-
wianego zaburzenia (MSBP/FDBP) bierze
sie pod uwage celowe udawanie objawéw,
wykraczajace zaréwno poza role rodziciel-
skie, jak i poza cele zwigzane z przyjeciem
roli chorego. Po uwzglednieniu wszystkich
form udawania objawéw chorobowych ka-
tegoria MSBP przestaje by¢ jednoznaczna
diagnostycznie. Zwazywszy na obowia-
zujace rozréznienie diagnostyczne miedzy

Zwiekszenie jasno$ci diagnostycznej
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zaburzeniami rzekomymi a symulacja,
nalezaloby stworzy¢ druga kategorie - sy-
mulowanie per procura.

Modele MSBP i FDBP nie okreslaja pre-
cyzyjnie cech definicyjnych tych zaburzen.
W obu modelach podano gotowe wnioski
(na przykiad ,udawanie objawéw fizycz-
nych lub psychicznych”), nie przedstawia-
jac przestanek diagnostycznych do sformu-
towania takich wnioskéw. Wobec owych
nierozstrzygnietych watpliwosci warto
rozwazy¢ analize prototypowa jako jedna
z systematycznych metod rozpoznawania
cech klinicznych oséb z FDBP oraz odr6z-
niania tego zaburzenia od innych jednostek
chorobowych i stylow reakgji.

poprzez zastosowanie analizy prototypowej

Teorie prototypéw opracowala Eliza-
beth Rosch (1973, 1978) w celu dookreslenia
,zbioréw rozmytych”, czyli niejednoznacz-
nych poje¢ o niewyraznych granicach. W
swym inspirujacym artykule Broughton
(1990) dowodzit uzytecznosci analizy pro-
totypowej w procesie walidacji konstruk-
tow klinicznych. W ramach procedury
analizy prototypowej prosi sie ekspertow
o dokonanie iloéciowej oceny wyrazistosci
i reprezentatywnosci réznych kryteriow w
odniesieniu do diagnozy okreslonego za-
burzenia. Analize prototypowa stosowano
wobec rozmaitych zaburzen, miedzy in-
nymi wobec depresji (Horowitz i in. 1981)
i zaburzen osobowosci (Livesley, Jackson
1986; Livesley i in. 1987; Rogers i in. 1992b,
1994b, 2000). Z punktu widzenia niniej-
szych rozwazan szczeg6lnie istotny wydaje
sie fakt, ze Rogers i jego wspodtpracownicy
(Rogers i in. 1998, 1994c) z powodzeniem
zastosowali analize prototypowa do wyja-
$niajacych modeli symulacji choréb.

Warunkiem sine qua non diagnozy jest
istnienie mierzalnych, wiarygodnych réz-
nic pod wzgledem oznak i objawéw. We
wspoblczesnej literaturze przedmiotu (naj-
nowsze przeglady badan znalezé mozna

w: Folks 1995; Kahan, Yorker 1991; Libow,
Schreier 1998; Murray 1997; Schreier, Libow
1993b; Skau, Mouridsen 1995) podkresla
sie¢ wspolne cechy matek, u ktérych stwier-
dzono zastepczy zesp6ét Munchausena,
miedzy innymi podobienistwa dotyczace
pochodzenia, rél rodzicielskich oraz typow
uposledzen umystowych.

Nalezy dokona¢ systematycznego prze-
gladu badain w celu wyodrebnienia oznak
i objawéw specyficznych dla FDBP. W okre-
Sleniu najbardziej reprezentatywnych cech
tego zaburzenia niezwykle uzyteczna moze
sie okaza¢ analiza prototypowa z udzialem
specjalistow doswiadczonych w dziedzinie
FDBP. W dziedzinie, w ktdrej czesto poswie-
ca sie wiele uwagi przypadkom szczegélnie
dramatycznym (oméwienie tego zagadnienia
zob. Meadow 1995), wystepuje oczywiste
ryzyko wykorzystywania ,heurystyki do-
stepnosci” (Tversky, Kahneman 1982), pole-
gajacej na traktowaniu przypadkéw bardzo
nietypowych lub skrajnych jako standardu
diagnostycznego. Rozwigzanie problemu
heurystyki dostepnosci wymaga skupienia
sie na najbardziej reprezentatywnych cechach
omawianego zaburzenia, co mozna uczynic¢
poprzez zastosowanie analizy prototypowej.




Frances i wspoélpracownicy (1991) pod-
kreélaja wazna role poréwnan miedzy
kategoriami sasiadujacymi (near-neighbor
comparisons) w okreslaniu réznic diagno-
stycznych. Wskazanie niespecyficznych
réznic dzielacych bardzo odmienne grupy
pacjentéw (na przyktad pacjentéw z zabu-
rzeniami faknienia i pacjentéw cierpiacych
na schizofrenie) jest niezbyt uzyteczne
w procesie walidacji danego zaburzenia
(Rogers 2001). W wypadku FDBP poréw-
nania miedzy kategoriami sasiadujacymi
obejmuja:

a) FDBP a falszywe alarmy (nieuzasad-

nione zarzuty - ang. false positives);

b) FDBP a inne formy krzywdzenia dzieci;

c) FDBP a wyolbrzymianie objawéw.

Wyniki badarn wskazuja jednoznacznie
na pomylki diagnostyczne polegajace na
myleniu FDBP z falszywymi alarmami
(Meadow 1993; Parnell 1998a; Schreier, Li-
bow 1993h), z innymi formami krzywdze-
nia dzieci (Ayoub, Alexander 1998; Donald,
Jureidini 1996) oraz z wyolbrzymianiem
objawéw (Masterson i in. 1988). Ponadto
zdarza sie, ze lekarze blednie klasyfikuja
przypadki niestosowania sie rodzicéw do
zaleceni lekarskich oraz symulowanie obja-
woéw przez rodzica/dziecko jako przypad-
ki FDBP (Rand, Feldman 1999).

FDBP jest wyjatkiem wsréd zaburzen
(zarowno powszechnie uznanych, jak
i postulowanych) pod tym wzgledem, ze
diagnoza tego zaburzenia koncentruje sie
nie na sprawcy - osobie, u ktérej wystepu-
je FDBP - ale na ofierze per procura (dziec-
ku). Przyjmujac te perspektywe, Seibel
i Parnell (1998) podsumowali wczesniejsze
przeglady badan (Rosenberg 1987; Schre-
ier, Libow 1993e) dotyczacych objawoéw
medycznych obserwowanych u ofiar.
Autorzy wyodrebnili 110 objawéw zwia-
zanych z syndromem Munchausena per
procura (dalsze przyklady znalezé mozna
w: Lacey i in. 1993). Niestety, wiekszos¢
tych objawéw ma charakter niespecyficzny
i czesto towarzyszy innym (rzeczywistym)
zaburzeniom.
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Inni badacze skupiali sie nie na sympto-
mach i oznakach FDBP, lecz na zmiennych
interpersonalnych. Na przyklad Donald
i Jureidini (1996) doszli do wniosku, ze
MSBP nalezy zdefiniowaé¢ jako zfozong
transakcje migdzy co najmniej trzema osoba-
mi — rodzicem, jego dzieckiem oraz lekarzem
(s. 756, wyr6znienie w wersji oryginalnej).
Podobnie Schreier i Libow (1993f, 1993i)
opisuja szczegdélowo zaburzone relacje
miedzy rodzicem a ofiarg oraz miedzy ro-
dzicem a lekarzem.

Nadrzednym celem badawczym jest
okreslenie objawéw oraz pozostalych cech
odrézniajacych FDBP od innych zaburzen.
Przed dokonywaniem zakrojonych na
duza skale poréwnan miedzy grupami o
znanych cechach, analiza prototypowa jest
uzyteczng metoda rozpoznawania podsta-
wowych objawéw FDBP, odrézniajacych to
zaburzenie od:

a) innych form krzywdzenia dzieci,

b) innych typéw rodzicéow dysfunkcjonal-

nych,

¢) innych zaburzen przypominajacych

FDBP.

W owej fazie wstepnej nie nalezy ar-
bitralnie ogranicza¢ zakresu analizowa-
nych zmiennych. Trzeba uwzgledni¢ trzy
podstawowe kategorie: kryteria kliniczne
FDBP (zob. Bools i in. 1994), cechy ofia-
Iy per procura oraz zmienne zwigzane
z relacjami miedzy rodzicem a dzieckiem
i miedzy rodzicem a lekarzem. Jesli chodzi
o cechy ofiary, wyniki wstepnych badan
(Libow 1995) sugeruja, ze okolo potowa
ofiar (dzieci) moze zdawaé sobie sprawe
z tego, ze ich choroba zostala wywola-
na przez rodzicow. Wywiady kliniczne
z potencjalnymi ofiarami moga zatem uta-
twia¢ prawidlowa klasyfikacje. Eksperci
majacy dos$wiadczenie w dziedzinie FDBP
i krzywdzenia dzieci mogliby ocenia¢ re-
prezentatywnos$¢ zmiennych zwigzanych
z zaburzeniami zmyslonymi/sztucznie
wywolanymi i rzeczywistymi.

Badania miedzykulturowe dotyczace
FDBP moga rzuci¢ pewne swiatlo na de-




terminanty i przejawy tego zaburzenia w
réznych spoleczenstwach. Brown i Feld-
man (1998) twierdza, ze kultury ,zmedy-
kalizowane” i ,niezmedykalizowane” wy-
raznie sie r6znig pod wzgledem przyczyn
i symptoméw FDBP. Takie r6znice mialyby
istotne implikacje zaré6wno dla etiologii, jak
i dla klasyfikacji tego zaburzenia.

Istotne zadanie zwigzane z diagnoza
FDBP polega na ustaleniu, czy wlasciwo-
Sci tego zaburzenia majg charakter katego-

Modele wyjasniajace

Wyliczenie kryteriéow diagnostycznych
- chociaz samo w sobie wartosciowe - opi-
suje dane zaburzenie, ale go nie wyjasnia.
Aby model FDBP byt uzyteczny klinicznie,
musi dawacé lekarzom pewne wyobrazenie
na temat tego, dlaczego niektérzy opieku-
nowie narazajg swoje dzieci na bdl, zbed-
ne procedury medyczne, a w niektérych
wypadkach nawet na $mieré. W tej czesci
niniejszego artykutu przyjrzymy sie mode-
lom wyjasniajacym, opierajac sie na analo-
giach zaczerpnietych z bogatej literatury
dotyczacej symulacji choroéb.

Najwazniejsza kwestia sporna zwigzana
z zaburzeniem FDBP dotyczy podstawowej
motywacji tkwiacej u jego podloza; trudno
jednak wskaza¢ trafne metody oceniania
owej motywacji. Bezposrednie wywiady
z osobami, u ktérych stwierdzono FDBP,
na ogol okazuja sie bezcelowe, poniewaz
wiekszos¢ tych oséb nie przyznaje sie do
zarzucanych im dziatani, nawet w obliczu
jednoznacznych dowodéw (Feldman 1994).
Inne rozwigzanie polega na analizowaniu
wnioskéw lekarzy (oraz innych pracowni-
kéw stuzby zdrowia) dotyczacych moty-
wagji tkwiacej u podtoza FDBP.

Jednakze wielu lekarzy moze tendencyj-
nie ocenia¢ przypadki FDBP. Jak dowodza
Schreier i Libow (1993a) czesta reakcja
lekarzy na potencjalne przypadki FDBP
jest zaprzeczanie i niedowierzanie. Z kolei
potwierdzenie stusznoéci podejrzenn doty-
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rialny, charakteryzujacy sie nieciggloscia
objawoéw (zob. Cloninger i in. 1985), czy
tez tworza pewne kontinuum (zob. Widi-
ger 1991). Wybierajac objawy najbardziej
prototypowe, badacze moga stwierdzic,
czy objawy te sa réwniez charakterystycz-
ne dla sgsiadujacych kategorii zaburzen.
Jesli tak jest, nalezy opracowaé¢ model
o charakterze wymiarowym, sluzacy
ocenianiu réznic pod wzgledem stopnia
nasilenia objawoéw.

czacych FDBP moze wywolywac u lekarzy
silne reakcje emocjonalne lub kontrprze-
niesienie w stosunku do 0s6b (rodzicéw)
z FDBP (Szajnberg i in. 1996).

Kontrprzeniesienie moze by¢ nastep-
stwem gniewu, jaki budzi w lekarzu
celowe narazanie bezbronnych dzieci na
cierpienie i urazy fizyczne. Moze réwniez
wynikaé z jego poczucia, ze dat sie nabrac
i ulegl manipulacjom rodzica, u ktérego
wystepuje FDBP.

Co sktania niektérych ludzi do wywoty-
wania lub wymyslania objawéw chorobo-
wych u bezbronnych dzieci, do pozostawa-
nia w ciggltym kontakcie z systemem opieki
zdrowotnej oraz do przedstawiania sie w
nadmiernie pozytywnym $wietle? Intuicja
podpowiada nam, ze u podloza takich za-
chowan musi tkwic jakie$ zaburzenie. Jak
inaczej mozna wyjasnic¢ zadawanie cierpien
wlasnemu dziecku w celu podtrzymania
relacji z personelem medycznym oraz
gniewne zaprzeczanie FDBP w obliczu
niepodwazalnych dowodéw? Pomimo in-
tuicyjnej wiarygodnosci tego wyjasnienia,
warto rozwazy¢ inne modele wyjasniajace.

Opracowywanie modeli wyjasniajacych
FDBP to zadanie niezwykle trudne ze
wzgledu na niewielka czestos¢ wystepowa-
nia tego zaburzenia, rozmaitos¢ jego obra-
z6w klinicznych oraz ztozono$é motywoéw,
jakimi kieruja sie osoby, u ktérych ono wy-
stepuje. Majac to na uwadze, Rogers i jego
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Tabela 1. Przeglad modeli wyjasniajgcych zjawisko symulowania

Model Motywacja

Patogeniczny Podstawowa motywacja ma charakter psychopatologiczny. W tym
ujeciu udawanie symptoméw traktuje sie jako dziatanie celowe
- nieskuteczny sposéb przejmowania kontroli. Zgodnie z modelem
patogenicznym u jednostki nastepuje stopniowe pogarszanie sie
funkcjonowania psychicznego az do momentu, w ktérym udawanie

objaw6w staje sie mniej dobrowolne.

Kryminologiczny | W tym modelu - przedstawionym w amerykanskim Podrgczniku
diagnostyczno-statystycznym (DSM) (ATP 1980, 1987, 1994, 2000)
- podstawowym motywem jednostki jest impuls antyspoleczny.
Osoby, ktoére przejawiaja sklonnosci antyspoleczne, zabiegaja o nie-
zasluzone nagrody, czesto poprzez popelnianie kolejnych czynéw
przestepczych.

Adaptacyjny* Zgodnie z tym modelem podstawowym motywem jest dazenie do
poradzenia sobie z sytuacja trudna, ktéremu czesto towarzyszy po-
réwnywanie dostepnych opcji. Symulowanie jest spostrzegane jako

jedno z mozliwych rozwigzan trudnego problemu.

* Termin ,,adaptacyjny” odnosi sie do punktu widzenia osoby symulujacej chorobe, ktéra prébuje poradzi¢ sobie
z sytuacjg trudng; nie implikuje on Zadnych wartosci spolecznych dotyczacych zachowari prospotecznych lub

zdrowia psychicznego.

wspolpracownicy (Rogers 1990a, 1990b;
Rogers i in. 1994a, 1994b, 199%4c, 1998)
przeprowadzili szeroko zakrojone badania
dotyczace modeli wyjasniajacych symula-
cje. Danych prototypowych dotyczacych
modeli wyjasniajacych dostarczyto tacznie
541 bardzo doswiadczonych ekspertow,
ktérzy ocenili okolo 26000 pacjentéw sy-
mulujacych choroby.

Rogers (1990a, 1990b, 1997a) zbadat trzy
niewykluczajace sie modele wyjadniajace
symulacje, opisywane w literaturze klinicz-
nej: patogeniczny, kryminologiczny i adap-
tacyjny (zob. tabela 1). Mimo ze modele te
zostaly opracowane w celu wyjaénienia
zjawiska symulacji, mozna je réwniez sto-
sowaé w odniesieniu do innych styléw be-
hawioralnych, takich jak styl obronny (zob.
Rogers, Dickey 1991).

Analiza prototypowa (Rogers i in. 1994a,
1994b, 1994c, 1998) dostarcza dowodéw
przemawiajacych za trafnoscia wszystkich
trzech modeli. Co interesujace, model pato-

geniczny okazal si¢ najmniej przekonujacy
w odniesieniu do udawania zaréwno za-
burzen psychicznych, jak i somatycznych,
chociaz w przypadkach, ktére nie zostaly
skierowane na droge sadowgq, zaobserwo-
wano niewielkg réznice zwiazang z plcig
(a mianowicie model ten okazal sie nieco
bardziej trafny w odniesieniu do kobiet). Po
wprowadzeniu nieznacznych udoskona-
leri, Rogers i Neumann (w druku) dowiedli
trafnosci tych modeli wyjadniajacych po-
przez zastosowanie konfirmacyjnej analizy
czynnikowej, przeprowadzonej oddzielnie
dla przypadkéw sadowych i tych, ktére nie
zostaty skierowane na droge sadowa.

W jakim stopniu te trzy modele wyja-
$niajace sa uzyteczne w odniesieniu do za-
burzenia FDBP? Aby uzyska¢ peten obraz
sytuacji, przeanalizowalem kilkadziesiat
waznych artykuléw dostepnych w literatu-
rze przedmiotu, poszukujac opiséw czyn-
nikéw motywacyjnych, jakie moga tkwic
u podloza tego zaburzenia. Jak przedsta-
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wiono w tabeli 2, w modelach wyjasniaja-
cych dominowata motywacja patogenicz-
na. To odkrycie nie jest zaskakujace, jesli
weZmie sie pod uwage sztuczne ograni-
czenia nalozone na zespotly typu per pro-
cura. Jak wynika z listy motywéw przed-

stawionej w pierwszej kolumnie tabeli 2,
wiekszoé¢ wyjasnierr patogenicznych jest
zwigzana z podejéciem psychodynamicz-
nym. Na ogoél pomija sie behawioralne
modele korzysci wtérnych (zob. Rogers,
Reinhardt 1998).

Tabela 2. Modele wyjasniajgce FDBP - na podstawie przegladu literatury przedmiotu

Model patogeniczny Model kryminologiczny Model adaptacyjny

* Wykorzystanie dziecka jako
obiektu fetyszystycznego® P

* Zazdro$¢ o penisa odczu-
wana w stosunku do lekarza®
* Sztywny styl obronny ma-
skujacy niedojrzatosé

¢ Strach przed izolacja

1 opuszczeniem?

* Epizody dysocjacyjne®
Osobowo5s¢ histrioniczna® ¢ ¢
* Nadmierne przywigzanie

i symbioza z dzieckiem®™

* Sadomasochistyczna relacja
z lekarzem®°

* Motyw miedzypokole-
niowy - matki z zespolem
Munchausenal

* Uzaleznienie od lekarzy

i opieki®!

* Kompleks Medei - cheé
odzyskania mitosci meza®

* Nadmiernie ulegte kobiety
obawiajace sie zdrady® P

jace)*

Falszywe przypisywanie
sobie osiggniec?
Wezesniejsze konflikty

z prawem (wyroki skazu-

Psychopatia?

Korzysci finansowe® ®
Uzyskanie odszkodowania
za bledy w sztuce lekarskiej
Wspétdziatanie rodzica

i dziecka w celu orzeczenia
niepelnosprawnosci’
Nagradzenie dziecka za
udawanie choroby!
Rozwigzywanie konfliktéw
rodzinnychi *

Uwaga: Wymienione pozycje zawieraja opisy typéw motywacji, nie zawsze zgodne z opinig autoréw.

* (Hotchkiss 1997), © (Feldman 1994), < (Palladino 1998), ¢ (Meadow 1977), © (Lacey i in. 1993),  (Schreier, Libow
1993e), & (Roberts 1997), ' (Eberle 1997), i (Bools i in. 1994), | (Parnell 1998-2002), ¥ (Meadow 1995), ! (Masterson
iin. 1988), ™ (Libow, Schreier 1986), " (Kahan, Yorker 1991), © (Schreier 1992), P (Schreier, Libow 1993f), ¢ (Szajn-

berg i in. 1996).

Czy model adaptacyjny wymaga dal-
szych badan? Jak wynika z tabeli 2, bada-
cze i komentatorzy wymieniaja korzysci
finansowe oraz wspoéldziatanie rodzica
i dziecka ukierunkowane na osiggniecie ze-
wnetrznego celu jako potencjalne motywy
uwzgledniane w paradygmacie adaptacyj-
nym. Jak wyjasni¢ dazenie do uzyskania
korzysci finansowych w wypadku os6b
zyjacych w ubdstwie? Oczywiscie mozna

odwolywac sie do skomplikowanych zja-
wisk, takich jak konflikty intrapsychiczne,
nie nalezy jednak pomija¢ innych, prost-
szych wyjasnien.

Rzadko bierze si¢ pod uwage model
kryminologiczny. Mozna jednak przypusz-
czaé, ze niewielka, lecz zauwazalna grupa
opiekunéw, u ktérych stwierdzono FDBP,
popelniata wczesniej przestepstwa, czesto
z uzyciem przemocy wobec innych. Zgod-




nie z paradygmatem kryminologicznym
motywacja do popelniania przestepstw
badz psychopatia z elementem przemocy
zastepuje inne mozliwe wyjasnienia. Ostat-
nie dzialania na rzecz Scigania karnego
sprawcéow FDBP (zob. Schreier, Libow
1993d; Wilkinson, Parnell 1998) sugeruja,
ze znaczna cze$¢ opinii publicznej opowia-
da sie za modelem kryminologicznym.
Krytyczna analiza modeli wyjasniaja-
cych jest istotna ze wzgledéw zaréwno teo-
retycznych, jak i praktycznych. Z perspek-
tywy teoretycznej badacze moga starac sie
zweryfikowa¢ trafnoé¢ rozmaitych modeli,
aby zrozumie¢ motywy, jakimi kieruja sie
opiekunowie, u ktérych zdiagnozowano
FDBP. Obecnie wigkszo$¢ badaczy skupia
sie na psychodynamicznej wersji modelu

Diagnozowanie FDBP
Testy psychologiczne

Kaufman (1994) zaleca stosowanie
baterii testéw psychologicznych do wy-
krywania potencjalnych przypadkéw
FDBP. Takie podejécie moze dostarczaé
interesujacych danych psychologicznych
dotyczacych potencjalnych pacjentéow
z FDBP, jednak nie rozstrzyga istotnej
kwestii diagnostycznej: czy u tej konkret-
nej osoby mozna zdiagnozowaé FDBP?

W dwoch badaniach (Parnell 1998c;
Schreier, Libow 1993g) zastosowano kwe-
stionariusze MMPI i MMPI-2 w grupie ro-
dzicéw, u ktérych zdiagnozowano FDBP.
Zdajac sobie sprawe z réznic, jakie dzielg
te dwie wersje (zob. Edwards i in. 1993),
polaczytem te dwa niewielkie zbiory da-
nych (n =9 in =15), aby na ich podstawie
sformulowac wstepne wnioski. Biorac pod
uwage dostepne dane, mozna przeana-
lizowaé trzy miary nastawienia (stylu)
obronnego:

a) skale L oceniajaca stopien zaprzecza-

nia najbardziej powszechnym ludz-
kim wadom,
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patogenicznego, jednakze na wstepnym
etapie wyjasniania zjawiska FDBP nalezy
réwniez uwzglednic inne modele wyjasnia-
jace. Jesli natomiast chodzi o praktyke pro-
fesjonalng, to na podstawie r6znych modeli
wyjaséniajacych beda powstawaly rozmaite
programy interwencyjne. Nalezy rozwa-
zy¢ specyficzne metody terapeutyczne,
uwzgledniajace r6zne wzory motywagji.
Bez watpienia konieczne sa systema-
tyczne badania poswiecone modelom
wyjasniajgcym oraz ujeciom teoretycznym
zaburzenia FDBP. Jednak juz teraz praktycy
i badacze potrzebuja klinicznych narzedzi
przesiewowych oraz procedur diagnostycz-
nych do wykrywania przypadkéw FDBP.
W kolejnej czesci tego artykulu omoéwimy
metody wykrywania tego zaburzenia.

b) skale K dotyczaca zaprzeczania pro-
blemom psychicznym,

c) wskaznik F-K, odnoszacy sie do praw-
dopodobienstwa tego, ze dana osoba
zgadza si¢ z wieloma twierdzeniami
obronnymi na skali K oraz ze stosun-
kowo nielicznymi pozycjami nietypo-
wymi na skali F.

Zaobserwowano niewielkie podwyzsze-
nie wynikéw na obu skalach: L (M = 58)
i K (M =57). Takie wyniki wystepuja jednak
powszechnie zaré6wno w populacjach nor-
malnych, jak i klinicznych (Greene 1997).
Wyraznie podwyzszone wyniki (>75)
stwierdzono u dwojga badanych (8,3%)
na skali L oraz u ani jednej osoby badanej
(0%) na skali K. Bardziej interesujacych
informacji dostarcza wskaznik F-K. W po-
réwnaniu z normami klinicznymi $redni
wynik uzyskany przez pacjentéow z FDBP
wydaje sie znacznie obnizony (co wskazuje
na silniejsze nastawienie obronne): F-K =
-12,88. Czy jednak powinniSmy zakladac,
ze osoby, w ktérych wypadku istnieje




podejrzenie FDBP, cierpia na zaburzenia
psychiczne umystowe? Kiedy nie czynimy
takiego zalozenia, owa réznica znika; $red-
ni wynik w populacji normalnej jest niemal
taki sam, jak wstepne dane zgromadzone
w grupie pacjentow z FDBP: F-K = -12
(Greene 1997).

Kilka waznych spostrzezen poczynionych
na podstawie wynikéw uzyskanych przez
osoby z FDBP w kwestionariuszach MMPI
i MMPI-2 zastuguje na szczegdlna uwage.

1. Miary og6lne nastawienia obronnego
(L, K, F-K) sa na ogot nieskuteczne

w wykrywaniu bardziej zlozonych sty-

16w reakciji, takich jak FDBP.

2. Najbardziej skuteczna miara nastawienia
obronnego - skala aprobaty spolecznej
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Wigginsa (Wsd) - jest rzadko stosowana
przez lekarzy (zob. metaanaliza - Baer i
in. 1992) i nie zostala dotad zweryfikowa-
na w populacji oséb z FDBP.

3. Autorzy wczesniejszych badan cze-
sto wyciaggali bledne wnioski na
podstawie danych pochodzacych

z kwestionariuszy MMPI i MMPI-2.
Na przyklad Rosen i wspdtpracownicy
(1983, cyt. w: Schreier, Libow 1993c,
s. 171) utozsamili brak podwyzszonych
wynikéw (wedlug norm klinicznych) z na-
stawieniem obronnym, tymczasem takie
profile wcale nie musza sie wigzac z defen-
sywnoscia. Sa one powszechne u pacjentow
z przewleklymi zaburzeniami psychia-
trycznymi (Greene 1991).

Badania przesiewowe a strategie wykrywania FDBP

W praktyce zaburzenie FDBP na ogot
wykrywa sie poprzez wykluczenie innych
mozliwosci. Mimo ze Rosenberg (1998)
zaleca te metode, to jednak wielu komen-
tatoréw (Donald, Jureidini 1996; McClure
iin. 1996) przestrzega przed wykluczaniem
wszystkich mozliwych wyjasnieni jako me-
toda diagnostyczna. W wypadku diagnozy
przez wykluczenie wiekszoé¢ przypadkow
traktuje sie jako zaburzenia rzeczywiste
do czasu odrzucenia wszystkich prawdo-
podobnych wyjasniert. Wedlug Schreiera
i Libow (1993e) taki proces diagnostyczny
trwa na ogo6t kilka miesiecy, a w okoto jed-
nej piatej przypadkoéw - diuzej niz rok.

Nowsze dane otrzymane przez Sheridan
(1998) sa jeszcze bardziej niepokojace. Do-
konany przez te autorke przeglad 150 przy-
padkéw wykazal, ze $redni okres miedzy
zgloszeniem sie do lekarza a wykryciem
FDBP znacznie przekraczal dwanascie mie-
siecy (a doktadnie wynosit 14,2 miesigca).

Prawdopodobnie wiele przypadkow
FDBP nie zostaje wykrytych. Najnowsze
dane wskazujg, ze wykrywa sie niemal
wylacznie przypadki tego zaburzenia
zwigzane z powaznymi dolegliwosciami
(90%) (zob. Schreier, Libow 1993b), przy

czym wiekszoé¢ zostaje zdiagnozowana
w warunkach szpitalnych. To odkrycie ma
istotne implikacje dla diagnozy i wykry-
wania FDBP. Prawdopodobnie przypadki
mniej powazne, wystepujace w warunkach
ambulatoryjnych, czesto pozostaja niewy-
kryte. Ow problem komplikuje sie jeszcze
bardziej wskutek niewielkiej wiedzy na
temat FDBP wsréd pracownikéw stuzby
zdrowia, zwlaszcza lekarzy w lokalnych
przychodniach (zob. Kauffman i in. 1989).
W wypadku zaburzen stosunkowo
rzadkich, takich jak FDBP, niezwykle
istotne jest opracowanie zweryfikowanych
empirycznie narzedzi przesiewowych.
W kontekscie niniejszych rozwazan
termin ,narzedzie przesiewowe” od-
nosi sie¢ do wystandaryzowanej miary
umozliwiajacej wstepna identyfikacje
podgrup pacjentow, w ktérych wypadku
nalezy przeprowadzi¢ bardziej gruntowna
i wszechstronng diagnoze. Nalezy pamie-
ta¢, ze wynik badania przesiewowego
nie oznacza - ani nawet nie implikuje
- wystepowania FDBP. Nawet niezwykle
skuteczne narzedzia przesiewowe moga
prowadzi¢ do wielu btednych klasyfika-
cji, jesli stosuje sie je w odniesieniu do
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rzadko spotykanych zaburzen. Zalézmy
na przyklad, ze czestos¢ wystepowania
FDBP w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej wynosi az 1%. Nawet przy
tej stosunkowo duzej czestosci, znakomite
narzedzie przesiewowe o dodatniej mocy
prognostycznej réwnej 95% dawatoby
bledne wyniki w okolo pieciu na szesé
przypadkow.

Obecnie dostepne sa narzedzia prze-
siewowe niezweryfikowane empirycznie.
Na przyklad Artingstall (1995) zaleca
wykorzystywanie czternastu wskaznikow
syndromu zastepczego zespotu Munchau-
sena. Czes¢ tych objawow dotyczy ofiary:
niewyjasniona, przedluzajaca sie choroba,
niemozno$¢ sformulowania diagnozy
(pomimo przeprowadzenia wszechstron-
nych badan) oraz niewyjasnione objawy
kliniczne. Pozostale wskazniki dotycza
opiekuna: wydaje sie nie martwié¢ choroba
dziecka, utrzymuje bliskie relacje z per-
sonelem medycznym, w przeszlosci miat
objawy chorobowe podobne do tych, jakie
wystepuja u dziecka, chetnie zgadza sie na
dodatkowe badania, nie wyraza zgody na
wypisanie dziecka ze szpitala oraz odrzu-
ca wyjasnienia pozamedyczne.

Inni autorzy (Folks 1995; Parnell 1998b;
Skau, Mouridsen 1995) wymieniaja dodat-
kowo brak reakcji na leczenie, pogarszanie
sie objaw6éw w obecnosci opiekuna oraz
przypadki zespolu naglej $mierci 16zecz-
kowej w rodzinie. W szkotach Palladino
(1998) zaleca stosowanie nastepujacych
wskaznikéw  przesiewowych:  czeste
nieobecnosci, nauczanie indywidualne
(w domu) z powodu rozmaitych pro-
bleméw medycznych, czeste choroby
oraz nadmierny nacisk na problemy
medyczne/rézne formy uposledzenia.

Lekarze moga kwestionowac¢ skutecz-
noé¢ badan przesiewowych, opowiada-
jac sie za wszechstronnymi badaniami
diagnostycznymi. Jednakze tego rodzaju
badania czesto sa inwazyjne i zakloca-
ja proces opieki zdrowotnej. Ponadto
wszechstronna diagnoza wymaga:

a) dokonania gruntownego przegladu hi-
storii choréb w rodzinie, w tym takze
u rodzicéw i rodzeristwa,

b) dokladnego przeanalizowania dolegli-
wosci ofiary, wynikéw badan laborato-
ryjnych i reakcji na zastosowane wcze-
$niej leczenie,

c) czasochlonnej analizy relacji miedzy
opiekunem a personelem medycznym
oraz miedzy opiekunem a dzieckiem.
Systematyczne badania diagnostyczne

FDBP wymagaja zatem zbyt wielu zaso-

béw, aby mozna je bylo prowadzi¢ na duza

skale.

Badania przesiewowe to metoda efek-
tywna czasowo, ktéra mozna stosowaé
systematycznie w réznych instytucjach
opieki zdrowotnej (w warunkach ambu-
latoryjnych i szpitalnych). Jednym z moz-
liwych typéw narzedzi przesiewowych
jest kwestionariusz wypelniany przez ro-
dzica, ktéry minimalizuje czasochtonnosé¢
badania (z punktu widzenia personelu
medycznego), a jednoczesnie maksyma-
lizuje prawdopodobieristwo wykrywania
przypadkéw FDBP. Mozna wskaza¢ dwa
powody, z jakich w tego rodzaju badaniach
nalezy skoncentrowac sie na rodzicach
(a nie na dziecku).

Po pierwsze, dzieci r6znig sie miedzy
soba pod wzgledem stopnia rozwoju
zdolnosci poznawczych, co utrudnia opra-
cowanie ujednoliconego kwestionariusza
przesiewowego.

Po drugie, to zwykle rodzice sg sprawca-
mi FDBP, zatem zrozumienie ich motywa-
cji wydaje sie najprostsza droga ku trafnej
diagnozie tego zaburzenia.

Jesli chodzi o wykrywanie przypadkow
symulacji, opracowano wiele miar przesie-
wowych o réznej trafnosci klasyfikacyjnej
(zob. Smith 1997). Najskuteczniejsze me-
tody wydaja sie opiera¢ na konkretnych
strategiach wykrywania, przy czym za-
warte w nich pozycje charakteryzuja sie
niewielka trafnoscig fasadowa (czyli nie
sq , przejrzyste” - trudno sie domysli¢, co
mierzg). Przykladem zlozonego narzedzia




przesiewowego jest opracowany przez
Rogersa i jego wspoétpracownikéow (Rogers
1992; Rogers i in. 1992) ustrukturyzowany
wywiad zawierajacy osiem podstawowych
skal. Optymalna klasyfikacje uzyskiwa-
no wtedy, gdy osoba badana przekracza
wartoéci progowe na co najmniej trzech
skalach. Pozycje diagnostyczne umieszczo-
no wséréd twierdzeri obszernego kwestio-
nariusza, aby jeszcze bardziej zmniejszy¢
ich przejrzystoéé. Druga metoda zmniej-
szania przejrzystosci pozycji polega na
formulowaniu pytan, ktére sa neutralne
pod wzgledem aprobaty spolecznej (zob.
Rogers 1997b).

Opracowanie narzedzi do badan prze-
siewowych FDBP stwarza wiele mozli-
wosci i wyzwan. Zamiast koncentrowac
sie na szerokim wachlarzu zmyslonych/
wywolanych objawoéw, jakie moga wyste-
powac u ofiar, mozna przyjac bardziej bez-
posrednie podejécie, polegajace na ocenie
deklarowanych postaw i przekonarn oséb,
u ktérych podejrzewa sie to zaburzenie.
Istotny wydaje sie nacisk na postawy / prze-
konania deklarowane - prawdziwos¢ tych
pogladéw nie jest bowiem przedmiotem
badan przesiewowych. Empiryczna wali-
dacja umozliwia badaczom analizowanie
réznic grupowych bez koniecznosci po-
twierdzania prawdziwosci odpowiedzi.

Weryfikacja przesiewowych narzedzi
diagnostycznych to proces ztozony, sktada-
jacy sie z nastepujacych etapéw:

a) sformulowanie modelu teoretycznego,

Whnioski

W ciggu ostatnich dwudziestu lat poczy-
niono istotne postepy w rozumieniu zabu-
rzenia FDBP. Mozna wskaza¢ trzy kolejne
kroki w procesie walidacji diagnostycznej
tego konstruktu.

Po pierwsze, nalezy podda¢ krytycznej
analizie granice FDBP. Jesli autorzy defi-
nicji diagnostycznych beda obstawali przy
zawezaniu motywow tkwiacych u podloza
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b) identyfikacja istotnych obszaréw, skta-
dajacych sie na dane zaburzenie lub styl
reakcji,

c) okreslenie potencjalnych strategii w kaz-
dej z tych dziedzin,

d) sformulowanie pozycji (twierdzen) re-
prezentatywnych dla tych dziedzin,

e) weryfikacje miar prototypowych za po-
moca badan symulacyjnych i poréwnan
miedzy grupami o znanych wiasciwo-
Sciach (zob. Rogers 1997D).

W tabeli 3 przedstawitem probke takie-
go narzedzia, wymieniajac kilka dziedzin,
strategii wykrywania i przykladowych
pozycji (twierdzen). Oczywiscie tabela 3
zawiera zaledwie wstepny projekt, wy-
magajacy dalszej wspodtpracy specjalistow
i wielu udoskonaleni, aby mégt z niego po-
wstaé weryfikowalny test przesiewowy.

W naturze narzedzi przesiewowych do
wykrywania zaburzenia FDBP - nawet po
doktadnej weryfikacji empirycznej - tkwi
pewne ograniczenie. Jak juz wspomniano,
nawet bardzo skuteczne testy przesiewowe
daja znaczng liczbe falszywych wynikéw
pozytywnych. Wynik dodatni jest zatem
zaledwie sygnalem koniecznosci przepro-
wadzenia dokfadniejszych badan. Rezul-
tatow testéw przesiewowych nie mozna
wykorzystywa¢ nawet jako dowodéw
posérednich FDBP; takie naduzycie moze
pociagac za soba tragiczne nastepstwa, je-
sli wynik badania przesiewowego staje sie
podstawa falszywego oskarzenia niewin-
nych rodzicow.

tego zaburzenia do motywacji zwiazanej
z przyjmowaniem ,roli chorego”, to nalezy
réwniez wzigé¢ pod uwage inne wazne od-
miany (na przyklad symulacje per procura).

Po drugie, wobec wlasciwosci FDBP
- podobnie jak w wypadku diagnozy
innych zaburzen - nalezy zastosowac za-
proponowane przez Syndehama kryteria
wlaczenia, wylaczenia i wynikéw. Jedna
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Tabela 3. Opracowanie kwestionariusza wypetnianego przez rodzicéw jako narzedzia przesiewowego

do wykrywania FDBP
Postawa wobec | Wyjatkowosé 1. Lekarze nie potrafia wyjasni¢ choroby mojego
choroby objawéw dziecka.

2. Potrzebnych bedzie co najmniej kilku specja-
listéw, aby wyjasni¢ chorobe mojego dziecka
i opracowac najlepsza metode leczenia.

Stoicka postawa |1. Musze zachowaé spokdj w obliczu kryzysu
zdrowia dziecka.

2. Lekarze cenig rodzicéw, ktérzy zachowuja spo-
ko¢j, kiedy pojawiaja sie problemy medyczne
wymagajace nagtej interwencji.

Postawa wobec |Nadopiekuriczo$é¢ |1. Nie rozumiem, dlaczego moje dziecko cier-

dziecka pi, mimo ze zrobitam dla niego wszystko, co
w ludzkiej mocy.

2. Chciatabym uchroni¢ moje dziecko przed
wszystkimi chorobami i zagrozeniami na
Swiecie.

Oddanie 1. Nic nie jest dla mnie wazniejsze od szczescia
mojego dziecka.
2. Poswiecilbym wszystko dla dobra mojego

dziecka.
Postawa wobec |Brak granic 1. Personel medyczny ija stanowimy zgrany zespoét G
personelu pracujacy na rzecz zdrowia mojego dziecka.
medycznego 2. Wiem, ze wywieram na lekarzy dobry wptyw.
Wysokie 1. Czasami musze broni¢ moje dziecko, nawet jesli
wymagania lekarze czuja sie urazeni.

2. Chce, aby dla mojego dziecka uczyniono
wszystko, co mozliwe, bez wzgledu na koszty.

Spostrzeganie | Wyjatkowos¢ 1. Niewielu ludzi naprawde rozumie, przez co

wlasnej osoby musiatam przejs¢ w dziecinistwie.

2. Jestem skomplikowang osoba o wielu potrze-
bach i zainteresowaniach.

Relacje 1. Odkrytam, ze wiekszos¢ dorostych nie jest go-
towa kocha¢ innych calym sercem.

2. Dzieci pozostawiaja po sobie pustke, kiedy do-
rastajg i oddalaja sie od rodzicéw.




z metod badania takich kryteriéw polega
na zastosowaniu analizy prototypowej
w celu wyodrebnienia podstawowych cech
zaburzenia oraz zweryfikowania modeli
wyjaséniajacych.

Po trzecie, niezwykle wazne jest opraco-
wanie systematycznych metod wykrywa-
nia i klasyfikowania przypadkéw FDBP,
zwazywszy na zlozonos¢ i réznorodnosé
obrazéw tego zaburzenia. Ogoélne testy
psychologiczne (takie jak kwestionariusz
MMPI-2) okazuja sie malo przydatne ze
wzgledu na typowe dla wieloskalowych
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inwentarzy psychologicznych ograniczo-
ne mozliwoéci ujawniania powtarzalnych
wzoréw wilasciwosci zwiazanych ze spe-
cyficznymi kategoriami diagnostyczny-
mi.

Z punktu widzenia trafnosci diagno-
stycznej oraz skutecznosci wykrywania
zaburzenia FDBP bardziej obiecujace
wydaja sie specjalnie opracowane narze-
dzia dotyczace okre$lonych dziedzin (na
przyklad postaw wobec ofiary), zawiera-
jace specyficzne strategie wykrywania (na
przyklad nadmierne oddanie rodzica).

The overriding objective is a critical examination of Munchausen syndrome by proxy (MSBP)
and its closely-related alternative, factitious disorder by proxy (FDBP). Beyond issues of diagno-
stic validity, assessment methods and potential detection strategies are explored. A painstaking
analysis was conducted of the MSBP and FDBP literature as it relates diagnostic and assessment
issues. Given the limitation of this literature, extrapolations were provided from the extensive
theory and research on malingering as a realted response style. Diagnostic fromulations for both
MSBP and FDBP de-emphasize the clinical characteristics of the perpetrator. In the case of FDBP,
inferential judgments about motivation (e.g., adoption of a sick role) are challenging on conceptual
and clinical grounds. When explanatory models from malingering are applied, most research has
focused pathogenic models, often allied with psychodynamic thought. Finally, clinical methods for
the assessment of MSBP and FDBP are not well developed. Refinements in the conceptualization
of MSBP and FDBP can be provided through prototypical analysis. Drawing from malingering re-
search, explanatory models should be expanded to include adaptational and criminological models.
Finally, detection strategies for MSBP and FDBP must be formally operationalized and rigorously
validated.

Ttumaczenie: Agnieszka Nowak

Przedruk za zgoda wydawcy - Elsevier Science z Richard Rogers (2004), Diagnostic,
explanatory, and detection models of Munchausen by proxy: extrapolations from malingering and
deception, ,,Child Abuse and Neglect”, vol. 28, nr 2.
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