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Umisljene poremecaje karakterizira svjesno i namjerno kreiranje, preuvelicavanje i/ili izazivanje fizickih ili psihic-
kih znakova i simptoma bolesti. Cilj takvog ponasanja je zauzimanje uloge bolesnika te hospitalizacija kojom bolesnik
namjerava izazvati paznju, sazaljenje i simpatije kod drugih. Poremecaj treba razlikovati od simuliranja pri cemu
pacijenti nemaju namjeru ostvariti prakticnu korist. Umisljeni poremecaj se razlikuje i od somatoformnih poremecaja
kod kojih pacijenti vieruju u postojanje bolesti i nemaju namjeru zavaravati. Takvi poremecaji imaju kompulzivnu kva-
litetu, ali je ponasanje pacijenata dobrovoljno i namjerno, iako se ne moze kontrolirati. Uzrok takvog ponasanja nije
poznat, iako neka istrazivanja u razvoju poremecaja opisuju moguce bioloske kao i psiholoske cimbenike. Dijagnoza
se temelji na kombinaciji dvojbenih laboratorijskih i drugih dijagnostickih nalaza iskljucenjem drugih mogucih bolesti,
nedoslijednoscu i promjenjivoscéu simptomatologije oboljeloga te dobivenih podataka o pacijentu od obitelji i prijate-
lja. Standardna terapija za poremecaj nije nadena, ali kombinacija psihofarmaka s intenzivnom psihoterapijom kao
kognitivno-bihevioralnom i obiteljskom terapijom moze poluciti rezultate. U literaturi se ti poremecaji Cesto zamjenjuju
pojmom Miinchausenov sindrom, iako se taj pojam odnosi samo na jedan tip poremecaja.
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UvOoD

Umisljene poremecaje karakterizira svjesno i namjer-
no kreiranje, preuvelicavanje i/ili izazivanje fizickih ili
psihickih znakova i simptoma radi namjere zauzimanja
uloge bolesnika. Za osobe koje boluju od toga poreme-
¢aja uloga bolesnika podrazumijeva odredene ,,privile-
gije“. Naime, oni dobrovoljno prolaze bolne i riziéne di-
jagnosticke postupke, zahvate i operacije kako bi dobili
simpatije i posebnu paznju kakvu dobivaju osobe koje
su zaista bolesne. Pacijenti s umisljenim poremecajem
troSe dragocjeno vrijeme lijecnika i drugog medicinskog
osoblja kao i nov€ana sredstva nepotrebnim, skupim dija-

gnostickim postupcima i bolnickim lijeenjem. Umisljene
bolesti se zbog teskih emocionalnih teskoc¢a koje prate
oboljele smatra i svrstava u mentalne poremeéaje/bolesti.
Taj poremecaj ima kompulzivnu kvalitetu, ali je ponaSanje
pacijenta dobrovoljno i namjerno, iako se ne moze kon-
trolirati. Osnovne karakteristike umisljenog poremecaja
su: 1. namjerno izazivanje ili glumljenje fizickih i/ili psi-
hickih znakova i simptoma, 2. motivacija za takvo pona-
$anje je uzivljavanje u ulogu bolesnika. Vanjski uzro¢nici
ponasanja (kao financijska dobit, besplatno noc¢enje i sl.)
su odsutni.
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Slucajevi umisljenog poremecaja pojavljivali su se jo§
u Galenovo vrijeme.

Poremecaj je prvi puta opisan u medicinskoj literaturi
jos sredinom 19. stolje¢a kada je engleski psihijatar Gavin
publicirao knjigu nazvavsi je ,,On Feignes and Factitious
Diseases™.

Kao zasebni psihijatrijski poremecaj identificirana je
tek 1951. godine, kada je britanski psihijatar R. Asher (1)
opisao slucaj pacijenta koji je glumio i preuveli¢avao simp-
tome. Asher je za pacijentovo stanje upotrijebio termin
»Miinchausenov sindrom®, a svoj rad objavio je u Lancetu
1951. godine. Odabrao je eponim Miinchhausen zbog slav-
nih prica o pruskom konjaniku Baronu von Miinchausenu
koji je pricao fantasti¢ne i nemoguce price o svojim vojnim
pothvatima, a kasnije je ismijavan u djelu R. Raspea ,,The
Suprising Adventures of Baron Miinchausen®.

Umisljeni poremecaj identificiran je kao posebna dija-
gnoza u DSM 1II 1980. godine.

EPIDEMIOLOGIJA

Ucestalost umisljenih poremecaja u opc¢oj populaciji je
nepoznata, iako se vjeruje da je ucestaliji nego §to se uspije
utvrditi. Razlog nepotpune statistike izmedu ostalog moze
biti 1 taj Sto pacijenti obi¢no traze medicinsku pomo¢ u
razli¢itim medicinskim ustanova i gradovima.

Istrazivanja pokazuju da se ucestalost poremecaja kre-
¢e izmedu 0,3 % 1 9,3 % ovisno o populaciji pacijenata i
postavkama (2, 3). Umisljeni poremeca;j s tjelesnim simp-
tomima ¢e$ce je zastupljen u Zena u omjeru 3:1 u odnosu
na muskarce. Obicno se radi o Zenama u dobi izmedu 20 i
40 godina, a mnoge rade u medicinskoj praksi (4). Krahn
i sur. promatrali su 93 pacijenta s umisljenim poremeca-
jem te utvrdili da su Zene zastupljene u 72 % slucajeva,
prosjecne dobi 30,7 godina, a 65,7 % radi u medicinskoj
praksi (5). Muskarci koji pate od ovog podtipa su obi¢no
srednjovjecni, neozenjeni i izolirani od svojih obitelji (6).

Majke koje pate od Miinchhausenovog sindroma preko
posrednika (MSBP) ili prema DSM V ,,umisljenom pore-
meéaju nametnutog od drugog* su obi¢no udane, obrazo-
vane, potjecu iz srednje klase, u svojim su kasnim 20-im
godinama, ¢esto imaju poremecaj li¢nosti, a u mnogih se u
pozadini krije i ozbiljna obiteljska disfunkcija (7).

Kao §to je prethodno navedeno, specifiéno za ovaj po-
remecaj je da osobe koje pate od njega ¢esto rade upravo u
zdavstvenom sustavu i /ili raspolazu znanjem iz medicin-
skog podrucja te ga koriste u svrhu simuliranja i izazivanja
bolesti i simptoma (5).

ETIOLOGUJA
Pravi razlog nastanka umisljenog poremecaja je nepo-

znat, ali istrazivaci traze mogucu ulogu bioloskih i psiho-
loskih faktora.
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Neka istrazivanja pokazuju da bi mozdana ostecenja
mogla biti u podlozi umisljenih poremecaja. Naime, King i
Ford su istrazivali 72 pacijenta s umis$ljenim poremecajem
te nasli abnormalnosti SZS-a ukljuéujuéi abnormalnosti
EEG-a, ozljede glave, infekcije SZS-a prionima i neuro-
loske abnormalnosti u 40 % tih pacijenata (8). Takoder se
radilo na istrazivanju konceptualne organizacije i procesui-
ranju kompleksnijih informacija koja je, €ini se, u tih osoba
poremecena (9). Neka istrazivanja pomoc¢u magnetske re-
zonancije i skana PET takoder su pokazala abnormalnosti
u osoba koje pate od Miinchhausenovog sindroma (10,11).

U literaturi je opisano nekoliko ¢estih psihodinamskih
motiva za umisljeni poremecaj (7,12,13). Neke teorije na-
vode da bitan ¢imbenik u razvoju ovog poremecaja mogu
biti povijest zanemarivanja i zlostavljanja u dje¢joj dobi i/
ili povijest povremene bolesti koja je zahtijevala ucestalo i
duze bolnicko lijecenje. Smatra se da u takvim okolnostima
djeca koja su zlostavljana ili zanemarivana poc¢nu taj bora-
vak u bolnici dozivljavati kao bijeg iz traumaticnog doma te
zavole medicinsko osoblje, jer su prema njima brizni. Ka-
snije u zivotu to iskustvo moze biti predispozicija za razvoj
te bolesti. Naime, ti pacijenti kasnije traze stalnu brigu koja
im je kao djetetu bila uskra¢ivana u roditeljskom domu.

Objasnjenje takvog ponasanja moze biti i to da paci-
jenti s povijescu zlostavljanja u djetinjstvu kreiraju situa-
cije nad kojima imaju apsolutnu kontrolu, u suprotnosti s
traumom tijekom koje su osjec¢ali maksimalnu ranjivost i
manjak kontrole.

Osobe koje pate od Miinchausenova sindroma kroz
»pseudologiju fantastiku“ mogu postati zanimljivi i vazni
te navedeno koristiti i kao motiv za produkciju simptoma.
Neki pacijenti koji izmisljaju psihicke bolesti imaju neku
blisku osobu koja stvarno pati od te bolesti te se mogu osje-
¢ati povezanima s tom osobom tako §to i oni sami imaju
istu bolest pa s njom prolazi lije¢ni¢ke postupke i lijeenje.

Osim navedenoga, pacijenti koji traze bolna testiranja
i/ili operacije mogu imati mazohisticke crte li¢nosti ili po-
remecaj licnosti gdje im bol sluzi kao kazna za stvarne ili
umisljene grijehe i nisko samopostovanje.

Ponekada motiv moze biti osjecaj superiornosti koju
pacijent dobije kada svojim postupcima i simulacijama
zavara lije¢nika i lije¢nicko osoblje. Reich i Gottfried (4)
takoder smatraju da duboko usadena hipohondrijska vje-
rovanja mogu dovesti do fiktivnog ponasanja. U njihovoj
su studiji neki pacijenti bili uvjereni da boluju od odrede-
ne bolesti te su producirali umisljeno ponasanje kako bi
prosli odredena testiranja u nadi da ¢e se odredena bolest

POSTAVLJANIJE DIJAGNOZE

Postavljanje dijagnoze umisljenog poremecaja je po-
sebno tesko prije svega zbog neiskrenosti koja je prisutna
kod pacijenata kao i zbog velike uvjerljivosti u glumljenju
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simptoma i stanja za §to vremenom mogu postati pravi
stru¢njaci. lako je ovaj poremecaj rijedak, smatra se da je
postavljanje dijagnoze kada ona i postoji rijetko, §to zbog
egzoti¢nosti poremecaja, §to zbog nesigurnosti, Sto vodi
dijagnostickim dilemama (14).

Kod svih pacijenata s neobjasnjivim i nedosljednim
simptomima i znakovima koji ne reagiraju na prikladnu
terapiju kao i u osoba koje su prethodno imale niz ne-
potrebnih hospitalizacija trebalo bi se posumnjati na to
stanje (15).

Pri postavljanju dijagnoze umisljenog poremecaja od
velike bi pomo¢i moglo biti pazljivo i detaljno uzimanje
prethodne povijesti bolesti, opserviranje pacijenta te infor-
macije dobivene od obitelji i prijatelja ili iz drugih zdrav-
stvenih ustanova u kojima je pacijent bio lijecen.

U nekim sluc¢ajevima dolazi u obzir i pretrazivanje bo-
lesnikove sobe i videonadzor, pogotovo ako se sumnja na
Miinchhausenov sindrom by proxy, iako to potice razna
eticka pitanja.

U MKB-10 umisljeni su poremecaji klasificirani pod
Sifrom F68.1 te opisani kao namjerno izazivanje ili simu-
lacija tjelesnih simptoma psihickih nesposobnosti.

U DSM V poremecéaj je opisan pod Sifrom 300.19 kao
,umisljeni poremecaj nametnut sam sebi‘ te su postavljena
tri kriterija za postavljanje dijagnoze:

a) krivotvorenje somatskih ili psihickih znakova i
simptoma ili izazivanje ozljeda ili bolesti povezano s pre-
poznatom obmanom; b) osoba se predstavlja drugima kao
bolesna, ozlijedena ili oSteCena; ¢) varljivo ponasanje je
vidljivo u odsutnosti jasne vanjske nagrade; d) ponaSanje
se ne bi moglo bolje objasniti nekom drugom mentalnom
bolescu ili poremecajem kao $to je sumanuto stanje ili dru-
gim psihoti¢nim stanjima.

Mozemo razlikovati tri podtipa ovog poremecaja:

A) Umisljeni poremecaj s pretezno psiholoskim zna-
kovima i simptomima. Karakteristike ovog podtipa su: 1.
simptomi su nedoslijedni, nestalni, nespojivi, mijenjaju
se iz dana u dan i iz hospitalizacije u hospitalizaciju; 2.
na promjene simptoma prije utjece okolina (kada se osje-
¢aju promatrani od drugih) nego terapija; 3. pacijentovi
simptomi su ¢esto neobi¢ni i nevjerojatni; 4. pacijent ima
mnogo razli¢itih simptoma koji pripadaju razli¢itim psihi-
jatrijskim bolestima.

Osobe s tim poremecajem produciraju simptome koji
su tipi¢ni za odredene mentalne bolesti kao psihoza, bipo-
larni poremecéaj, amnezija, poremecaj hranjenja i sl. U lite-
raturi su opisani i slucajevi prezentiranja simptoma PTSP-a
za napade, silovanja ili zlostavljanja koja se nikada nisu
dogodila. Postoje i sluc¢ajevi produciranja simptoma depre-
sije zbog gubitka voljene osobe koju nisu izgubili (6,16).
Hinjeni simptomi obi¢no ukljucuju snizeno raspolozenje,
bizarno ponasanje i halucinacije. Ponekada pojedinci mogu
koristiti i psihoaktivne tvari da bi izazvali simptome koji

bi ukazivali na mentalne poremecaje (npr. stimulansi da
bi se izazvala nesanica, halucinogeni da bi se promijenila
percepcija, hipnotici da bi se izazvala letargija). Slucajevi
ovoga podtipa su rijetki i imaju vrlo loSu prognozu, a sam
poremecaj je tesko utvrditi (6,17).

B) Umisljeni poremecaji s pretezno tjelesnim znako-
vima i simptomima. Osobe s tim poremecajem tvrde da
imaju simptome koji su tipi¢ni za odredene tjelesne bo-
lesti. Ovaj podtip poremecaja se u literaturi ¢esto naziva
Miinchhausenov sindrom, a opisuje se i kao hospitalizam,
bolnicka ovisnost ili sindrom profesionalnog pacijenta.
Glavna karakteristika ovih pacijenata je da izmisljaju po-
vijest bolesti, glume simptome (najcesé¢e abdominalnu bol,
groznicu, mucéninu, povracanje, vrtoglavicu i napadaje,
kroni¢nu bol u ledima) (18-20), sami izazivaju simptome
(tako da si ubrizgavaju bakterije kako bi izazvali infekciju,
ozljeduju se, sprjecavaju zacjeljenje rana) i /ili laziraju la-
boratorijske nalaze (kontaminiraju uzorke urina ili stolice,
uzimaju razne lijekove kako bi se dobili odredeni zbu-
njujuci laboratorijski nalazi) i sl. (21-23). Za osobe s tim
podtipom je takoder karakteristicno da su upoznati sa bo-
lestima tako dobro da uspiju zavarati i same lije¢nike zbog
¢ega budu primljeni i zadrzani u bolnici. Nakon primitka u
bolnicu njihove se tegobe ili pogorsavaju ili modificiraju,
a nakon Sto testiranja pokazu negativne ili dvojbene re-
zultate, obi¢no optuze lijecnike za nesposobnost i napuste
bolnicu. Tada idu do druge bolnice ¢ak i do drugog grada
te se proces nastavlja.

C) Umisljeni poremecaji s kombiniranim psiholoskim
i tjelesnim znakovima i simptomima. Osobe s tim pore-
mecajem navode simptome i tjelesne i mentalne bolesti.
Takva dijagnoza se donosi kada ne prevladava ni psihicki,
ali ni tjelesni oblik umisljenog poremecaja.

U DSM 1V opisan je i Cetvrti podtip, oblik umisljenog
poremecaja koji nije drugdje naveden, tj. koji ne zadovolja-
va kriterije za svrstavanje u jedan od prethodno navedenih
podtipova. Ovaj oblik ukljuc¢uje umisljeni poremecaj preko
posrednika (takoder poznat kao Munchhausen syndrome
by proxy, MSBP).

U DSM V ovaj tip je opisan kao ,,umisljeni poremecaj
nametnut od drugoga“.

Osobe s tim poremecajem namjerno produciraju ili
izmisljaju simptome bolesti kod druge osobe koja je pod
njihovom skrbi ili njegom (djeca, starije i nemocne oso-
be, invalidi). Ovaj tip se ipak najceS¢e dijagnosticira kod
majki koje namjerno ozlijeduju svoju djecu. Prvi slucaj
ovoga poremecaja opisao je 1977. godine jedan americki
pedijatar. Takve majke, naime, daju krive podatke o bo-
lesti, laziraju povijest bolesti i /ili laziraju laboratorijske
rezultate (npr. namjerno dodajuéi krv u mokracu ili stoli-
cu, ubrizgavajuéi bakterije ili lijekove djetetu u krv i sl.)
(24, 25). Najcesce induciran ili laziran simptom je krva-
renje, ozljeda, apneja, proljev, povracanje, vruéica i osip
(26). Cesto su znakovi i simptomi te laboratorijski nalazi
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krajne neobicni te u nesrazmjeru s maj¢inim iskazom (27,
28). Kada znaju da ih se promatra, majke zlostavljanog
djeteta se predstavljaju kao vrlo pazljive i brizne osobe
zabrinute za stanje svoga djeteta (12, 29), a svrha takvog
ponasanja je dobivanje paznje i sazaljenja zbog bolesnog
djeteta. Smatra se da je taj poremecaj ¢esS¢i nego Sto se us-
pije utvrditi u klinickoj praksi te je postavljanje dijagnoza
ekstremno bitno te klinic¢ari u nejasnim klini¢kim slikama i
laboratorijskim nalazima moraju sumnjati i na taj poreme-
¢aj buduci da morbiditet i mortalitet nisu zanemarivi (30).
Iznimno je vazno postaviti pravovremenu dijagnozu i stoga
$to se djeca mogu nenamjerno ozlijediti provodeci inva-
zivne pretrage i medicinske postupke (31). Stoga nedavna
istrazivanja isticu vaznost multidisciplinarnog pristupa u
nosenju s MSBP (32).

Vecina dostupne literature odnosi se na umisljene po-
remecaje gdje fizi¢ki znakovi i simptomi dominiraju, dok
je poremecaj s dominantnim psihickim znakovima i simp-
tomima slabije opisan. Dijagnosticiranje umisljenog po-
remecaja s psihologijskim znakovima je izrazito tesko jer
se ve¢inom temelji na pacijentovom vlastitom iskazu te se
stoga dijagnoza rjede postavlja (15,33). Dijagnozu umislje-
nog poremecaja s dominantnim psihologijskim simptomi-
ma i znakovima nije mogucée jasno razluciti psihologijskim
testiranjima (34). Medutim, neka psihologijska testiranja
mogu otkriti specificnu patologiju ove bolesti pa tako pa-
cijenti s tim poremecajem obi¢no imaju 1Q iznad prosje-
ka, Cesto su zbunjeni u pogledu svog spolnog identiteta,
osjecaju jaku ovisnost o drugima ili su narcisoidni (13).

Dijagnoza umisljenih poremecaja s dominirajué¢im fi-
zickim znakovima i simptomima temelji se na kombinaciji
laboratorijskih i drugih dijagnostickih testiranja, povijesti
bolesti i isklju¢enja drugih mogucih fizickih i mentalnih
bolesti. Bolest se, nazalost, obicno uspije dijagnosticirati
tek nakon 5-10 godina od samoga pocetka javljanja simp-
toma (35).

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Kako bi se postavila dijagnoza umisljenog poremecaja
treba se prvo iskljuéiti ,,prave* tjelesne bolesti, somato-
formni poremecaj, mogucu zloporabu psihoaktivnih tvari,
simuliranje radi odredene vanjske dobiti, poremecaj hra-
njenja, shizofreniju i druge psihoti¢ne poremecaje. S druge
su strane, poremecaji licnosti (posebno granicni, narcisoid-
ni i dissocijalni poremecaj li¢nosti) Cesto prisutni u osoba
koje boluju od umisljenog poremecaja (7,36).

Za razliku od umisljenog poremecaja, osobe koje bo-
luju od somatoformnog poremecaja nesvjesno produciraju
simptome radi nesvjesne psiholoske dobiti, oni zaista pro-
zivljavaju simptome i nemaju namjeru zavaravati. Za njih
je karakteristicno da Cesto posjecuju hitne ambulante bas
kao i pacijenti s umisljenim poremecajem. Ove dvije dija-
gnoze se medusobno iskljucuju. Za razliku od osoba koje
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boluju od umisljenog poremecaja hipohondri ne zapocinju
bolest namjerno, obiéno su starije zivotne dobi, a ne zele ni
biti podvrgnuti bolnim dijagnosti¢kim postupcima.

Umisljeni poremecaj, kao $to je spomenuto, treba razli-
kovati i od obmanjivanja i simuliranja gdje osoba ima ociti
cilj kao sto je bijeg od policije, posla, besplatno noc¢enje i
sl. Obmanjivanje prestaje kada pacijent ili dobije $to hoce
ili rizik postane prevelik (37). Sumnja na obmanjivanje i
umisljeni poremecaj ne mogu se dijagnosticirati u istog
pacijenta.

Sto se ti¢e poremecaja li¢nosti, zbog svoga patoloskog
laganja, nedostatka veza s ostalim ljudima, neprijateljskog
ponasanja i manipulativnosti pacijenti s umisljenim po-
remecajem se obi¢no smatraju antisocijalnim osobama, a
zbog svoje sklonosti dramatizaciji za neke se smatra da
imaju i histrionski poremecaj li¢nosti. U grani¢ni poreme-
¢aj licnosti se svrstavaju oni koji uz umisljeni poremecaj
imaju kaoti¢an nacin zivota, krize identiteta, samoozli-
jeduju se te zloporabljuju supstance. Osobe koje pate od
umisljenog poremecaja kao i osobe s grani¢no strukturira-
nom li¢nos¢u cesto se samoozlijeduju, no kod umisljenog
poremecaja uz samoozlijedivanje mora postojati i dokaz o
obmanjivanju i falsificiranju drugih znakova i simptoma.

TIJEK I PROGNOZA

Umisljeni poremeéaj se obi¢no javlja u ranoj odrasloj
dobi. Kako bolest napreduje tako pacijent saznaje sve vise
o lijekovima, lijecenju, bolestima i samim bolnicama, tj.
njihovom ustroju i funkcioniranju te s vremenom postaju
pravi struénjaci za medicinska stanja. Kako vrijeme od-
mice serija se hospitalizacija obi¢no povecava. Prognoza
umisljenih poremecaja ovisi o subkategorijama i opéeni-
to je losa. Osoba koje boluju od tipa s predominantnim
psiholoskim znakovima i simptomima imaju visoku stopu
suicida i loSu prognozu $to je posebno izrazeno ako se
radi o muskom spolu (6,20). Prognoza je losa i za sluca-
jeve poremecaja s predominantnim tjelesnim znakovima i
simptomima, pogotovo ako u pozadini imaju i poremecaj
liénosti (7).

Neka istrazivanja pokazuju relativno visoku stopu
smrtnosti promatranih osoba s poremecajem (38). Uzroci
smrti su bili infarkt miokarda zbog samoiniciranja adrena-
lina ili septikemija nakon samoiniciranja bakterija.

Morbiditet i mortalitet od MSBP-a ¢ini se ve¢im nego
od umisljenog poremecaja bilo kojeg podtipa, iako se rje-
de pojavljuje. Istrazivanja utvrduju da se smrt djece krece
oko 9 % te da je uzrok obicno apneja ili otrovanje, dok
se invaliditet kre¢e oko 73 % (29). Druga istrazivanja na
vec¢em uzorku djece utvrduju mortalitet od oko 6 % do
10,5 % (39,40).

U nekim se slucajevima mogu pojaviti jedna do dvije
epizode bolesti nakon ¢ega se epizode tijekom zivota vise
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ne pojave, ipak u veéini slucajeva poremecaj progredira i
preraste u kronic¢an oblik koje je vrlo tesko lijeciti.

LIJECENIJE

Lijecenje je ove skupine bolesti izrazito tesko, ali pred-
stavlja i veliki izazov. Prvi cilj lijecenja je pokusati modi-
ficirati bolesnikovo ponasanje tako da se smanji Steta koju
si bolesnik moze nanijeti, a sukladno tome i reducirati zlo-
porabu medicinskih resursa (13,15,41). U slu¢aju MSBP-a
glavni cilj je osigurati sigurnost i zastitu za sve stvarne i
potencijalne zrtve. Kada je prvi cilj ostvaren, lijecenjem
se nastoji rijesiti psiholoski problem koji dovodi do takvog
ponasanja. Medicinsko osoblje ili lije¢nici koji posumnjaju
na umisljenu bolest kod pacijenta prvo bi morali iskljuciti
mogucnost postojanja ranog stadija neke bolesti koja se
jos nije ili nije mogla klinicki dijagnosticirati. Standardna
terapija ili skupina terapijskih postupaka za taj poreme-
¢aj ne postoji. Klinicki je paradoks da pacijenti zele biti
u ulozi bolesnika tako da im nije u cilju pronaci ,lijek™.
Zbog toga vecina pacijenata slabije suraduju u terapijskom
postupku kada se 1 postavi dijagnoza te odbijaju psihi-
jatrijski tretman (42). lako ne postoji standardni tretman
za poremecaj, lijeCenje se Cesto fokusira na upravljanje i
kontrolu stanja, a ne na samo lije¢enje zbog teskoce po-
stizanja izlijeCenja.

Lijecenje obi¢no ukljucuje psihoterapiju; kognitivno-
bihevioralnu i obiteljsku terapiju. Obiteljskom terapijom
se pomaze obitelji da lakSe shvati bolesnikovo ponasanje
i njegovu potrebu za paznjom kao i da prepozna njegovo
ponasanje, ako se ono ponovi.

Lijekovi se upotrebljavaju za lijecenje psihickih po-
remecaja kao $to su depresija ili anksioznost koji takoder
mogu biti prisutni uz ovaj poremeéa;j (4,43). Od lijekova se
najcescée upotrebljavaju antidepresivi iz skupine SSRI, au
nekim slucajevima u obzir dolaze i antipsihotici.

Bolest je tesko dijagnosticirati, a kada se otkrije, pa-
cijenta bi trebalo prije ili kasnije suociti s dijagnozom.
Pritom lije¢nici i medicinsko osoblje trebaju paziti na
svoje reakcije jer u protivnom mogu izazvati pacijentov
bijes, razoCaranje ili osjecaj izdaje Sto dodatno pogorsa-
va stanje. Mnogi pacijenti nakon suoc¢avanja ili neade-
kvatne reakcije lijecnika reagiraju odlaskom s lijecenja,
tj. napuste bolnicu kada shvate da vise nema potrebe za
lije¢nickom paznjom. Kod pacijenata kod kojih posto-
ji ozbiljan rizik da bi si mogli teze nauditi indicira se
hospitalno lije¢enje (44). Ponekada je potrebna i prav-
na intervencija pogotovo u slucajevima MSBP kada su
pacijenti djeca. U tim okolnostima mora se obavijestiti
i CZSS da bi se nastavilo promatrati zdravlje djeteta, a
ponekada se treba dijete privremeno ili trajno premjestiti
iz obitelji (45), a djetetu pruziti psihijatrijski tretman i
nadzor.

KOMPLIKACIJE

Osobe koje pate od ovog poremecaja imaju duboke
emocionalne potrebe zbog kojih su spremni riskirati vlastiti
zivot kako bi se u odredenim situacijama prikazali bolesni-
ma. Posljedica takvog ponasanja je suocavanje s mnogim
moguc¢im komplikacijama kao sto su ozljede ili smrt od bo-
lesti i stanja koje su si sami nanijeli, ozbiljnim zdravstvenim
problemima zbog ponavljanih kirurskih zahvata, dijagno-
stickih postupaka ili terapije koju dobivaju za razna odglu-
mljena ili izazvana stanja. Ove skupine pacijenata imaju
generalno povecan rizik od samoubojstva, financijskih pro-
blema kao i znacajnih problema u svakodnevnom Zivotu, tj.
u socijalnom, bra¢nom i poslovnom funkcioniranju (6,7).
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SUMMARY
FACTITIOUS DISORDERS

SILVIJA TOPIC and DUNJA DEGMECIC

Osijek University Hospital Center, Clinical Department of Psychiatry, Osijek, Croatia

Factitious disorders are characterized by intentional and voluntary creating, exaggerating and/or provoking physi-
cal and psychological signs and symptoms of the disease. The aim of such behavior is taking a sick role and inpatient
treatment in which the patient wants to get attention, pity and sympathy from the others. The disorder should be diffe-
rentiated from a situation in which patients do not tend to gain practical benefit, and from the somatoform disorders
in which the patient believes in the existence of a disorder but does not tend to fool the others. These disorders have
compulsive quality, but patient behavior is voluntary and intentional, although it cannot be controlled. The cause of this
behavior is not known, although some researches describe the possible biological as well as psychological causes of the
disorder. Diagnosis is based on a combination of doubtable laboratory and other diagnostic reports, excluding other
possible disorders, changes in clinical symptomatology and information provided from family members and friends. A
combination of psychopharmaceuticals with intensive psychotherapy such as cognitive-behavioral and family therapy
can be useful as a treatment strategy. In the literature, these disorders are often misplaced with the term Munchausen
syndrome, although this term defines just one type of this disorder.

Key words: factitious disorders, sick role, Munchausen syndrome
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