Psychiatria

tom 12, nr 2, 77-84
© Copyright 2015 Via Medica
ISSN 1732-9841

PRACAPOGLADOWA

[VEd
VIA MEDICA

Katarzyna Nitsch!, Marcin Jabtonski?, Jerzy Samochowiec?, Jacek Kurpisz®

'Samodzielna Pracownia Psychologii Klinicznej, Katedra i Klinika Psychiatrii, Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie

2Katedra i Klinika Psychiatrii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

3Samodzielna Pracownia Psychologii Klinicznej, Katedra i Klinika Psychiatrii, Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie

Zaburzenia pod postacig somatyczna:
problematyczne zjawisko
— problematyczna diagnoza

Disorders occurring in a somatic form: troubling
phenomenon — troubling diagnosis

Abstract

Disorders occurring in a somatic form (i.e. somatic symptoms which cannot be explained by an organic disorder) are
an intriguing phenomenon of human nature. They are also a conceptual, diagnostic and therapeutic challenge for
contemporary medicine. Before the work on the most recent edition of the American Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders DSM-5 was finished, somatoform disorders, which are one of the most ambiguous and troubling
diagnostic categories, had been discussed. In psychiatry this diagnosis is used with reference to the disorders involving

neurosis. The discussion has become an opportunity to look into the nature of this group of disorders and specify the
way modern psychiatry conceptualizes it. The aim of this article is to illustrate what are somatic symptoms and mention
controversial aspects of this diagnosis. It includes the latest information from the scope of epidemiology, comorbidity,

"

therapy as well as individual and social consequences of the discussed phenomenon. Moreover, descriptions of “new

diagnostic criteria according to DSM-5 are provided.
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Wstep

Objawy somatyczne, dla ktérych nie udaje sie ziden-
tyfikowa¢ medycznej przyczyny (MUPS, medically
unexplained physical symptoms), to innymi stowy
skargi na dolegliwosci, takie jak: bole gtowy, bole
miesni i stawdw, dolegliwosci gastryczne, ktére skta-
niaja pacjenta do szukania pomocy medycznej, ale nie
udaje sie w procesie diagnostycznym, przy obecnym
stanie wiedzy, odnalez¢ dla nich organicznej przyczyny.
Wyrdznia sie trzy aspekty tych objawoéw: percepcyjny
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(doswiadczanie objawow), poznawczy (uznanie obja-
wéw jako nienormalnych) i behawioralny (poszukiwanie
pomocy medycznej w zwigzku z objawami) [1]. To,
w jaki sposéb pojmujemy skargi somatyczne, ktérych
nie da sie wyjasni¢ stanem medycznym, odzwierciedla
nasz dualistyczny sposdb pojmowania ludzkiej natury,
wyraznie obecny w kulturze zachodniej. W mysl tej
filozofii doswiadczane objawy moga miec albo pocho-
dzenie psychogenne, albo organiczne. Dolegliwosci
somatyczne bez widocznego podtoza organicznego
stanowia zatem wyzwanie diagnostyczne i terapeutycz-
ne. Pacjenci z tej grupy systematycznie odwiedzaja gabi-
nety przedstawicieli najrézniejszych ustug medycznych.
Nierzadko jeden za drugim, generujac pokazne koszty
i stanowigc prébe dla umiejetnosci interpersonalnych
specjalistow [2, 3].
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Pacjenci z objawami somatycznymi jako stali
odbiorcy $wiadczen zdrowotnych

W populacji ogdlnej objawy somatyczne stanowia
powszechne zjawisko. W Epidemiologic Catchment
Area Study (amerykanskie badanie populacyjne, oce-
niajgce rozpowszechnienia symptoméw somatycznych
W przeciggu zycia) 36,7% respondentdw zgtaszato bole
stawow, 31,5% bdle plecow, 24,9% bdle gtowy, 24,6%
bdl w klatce piersiowej, 24,3% bdl konczyn, 23,6%
bdl brzucha, 23,6% zmeczenie, 23,2% zawroty gtowy.
Prawie jedng trzecig tych objawdw zakwalifikowano
jako zaburzenia psychiatryczne, lub nie mozna ich byto
wyjasni¢ w sposéb medyczny [4]. Wsrdd pacjentéw
opieki zdrowotnej objawy somatyczne niewyjasnione
medycznie stanowig istotny problem i przyczyne cze-
stych wizyt w specjalistycznych gabinetach lekarskich
oraz na oddziatach szpitalnych. W badaniu Reid i wsp.
[5] objawy somatyczne bez dajacego sie zidentyfiko-
wac podtoza organicznego odnotowano u jednego na
pieciu pacjentéw regularnie odwiedzajgcych gabinety
specjalistyczne. Bass i wsp. [6] oszacowali, ze wsrod
pacjentéw kliniki gastroenterologii problem objawoéw
somatycznych dotyczyt 21%. W badaniu Carson i wsp. [7]
prawie jedna trzecia pacjentéw kierowanych na oddziat
neurologii miata takie objawy. Fink i wsp. [8] zidentyfiko-
wat w grupie ,statych bywalcéw” dunskich szpitali 19%
.chronicznie somatyzujacych”. Najwieksze koszta opieki
generuja hospitalizacje, w trakcie ktérych prowadzone
jest postepowanie diagnostyczne [9]. | cho¢ jednorazowa
hospitalizacja pacjenta ze zdiagnozowang chorobg be-
dzie drozsza od hospitalizacji pacjenta o niewyjasnionych
objawach somatycznych, a liczba procedur podobna
[10], to wdrugim przypadku mozna sie spodziewac duzo
czestszych wizyt i hospitalizacji majacych ustali¢ podtoze
objawéw i umozliwi¢ diagnoze. Jak wynika z badan Reid
i wsp. w obrebie konkretnych procedur diagnostycznych
koszty zwigzane z pacjentami o niewyjasnionych obja-
wach moga dwukrotnie przekraczac¢ koszty procedur
pozostatych pacjentow systematycznie korzystajacych
z pomocy medycznej [5].

MUPS — objawy somatyczne niewyjasnione
medycznie jako zbiorcza kategoria

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ liczne nazwy
na okreslenie zaburzen, ktére manifestuja sie poprzez
objawy somatyczne — bardziej potoczne lub naukowe,
takie jak: somatyzacje, medycznie niewyjasnione objawy
somatyczne, mnogie objawy niewyjasnione somatycznie,
syndrom przetrwatych objawodw, zaburzenia funkgcjo-
nalne. Na kartach historii MUPS kategoryzowane byto
w dwojaki sposdb: jako zaburzenie psychiatryczne (przy
wykluczeniu podfoza somatycznego) lub w kategoriach

choroby somatycznej — hipotetycznego syndromu
objawdéw o nieznanym patomechanizmie [1]. Niektorzy
znawcy przedmiotu (Simon Wessley, Javier |. Escobar)
sktaniaja sie ku pogladowi, ze nalezatoby moéwic o jed-
nym syndromie, bez potrzeby rozbijania go na kategorie.
tacza je bowiem zasadnicze wiasciwosci, miedzy innymi:
brak jednorodnego standardu umozliwiajgcego po-
twierdzenie lub odrzucenie diagnozy, obecnos¢ licznych
niewyjasnionych somatycznych objawéw zwigzanych
z pracg wielu organdw, nieokreslony patomechanizm,
poréwnywalna skutecznosé psychoterapii (poznawczo-
-behawioralnej) i farmakoterapii w leczeniu [11, 12].

Zaburzenia funkcjonalne

Zdaniem Escobara istnigje trend do wytaniania i nazywa-
nia nowych zjawisk na podstawie obserwowanych grup
objawdw somatycznych —zjawisk tak naprawde tozsa-
mych, ale zyskujacych odrebne etykiety w zaleznosci od
dziedziny medycyny, w ramach ktorej sg identyfikowane.
Prowadzi to do powstania licznych pojec sugerujgcych
nowe jednostki chorobowe, ktére zbiorczo okresla sie
mianem zaburzen/syndroméw funkcjonalnych. S3 to
miedzy innymi funkcjonalne zespoty bdlowe (fibromial-
gia, idiopatyczny bél twarzy, idiopatyczny bdl klatki
piersiowej), zespodt jelita drazliwego, globus, dzwonienie
w uszach, zespdt chronicznego zmeczenia, zespdt ciesni
nadgarstka, hiperwentylacja, dusznos¢, chroniczny ka-
szel, zespot poboreliozowy [11]. Nazwa , funkcjonalne”
zostata zastosowana w celu odréznienia zaburzen
z licznymi niewyjasnionymi objawami somatycznymi od
choréb wynikajacych z patologii tkanki. Bez wzgledu na
stosowane nazewnictwo to, o czym powinni pamietac
specjalisci wspdtpracujacy z omawiang grupg pacjentdw,
to niepewnos¢ co do przedmiotu interwencji. Richar-
dson i wsp. [1] sugeruja, ze przy cafej tej niepewnosci
i niejednoznacznosci celowym jest, aby lekarz planujac
interwencje brat pod uwage réwniez perspektywe pa-
cjenta — w jego wiasnym pojmowaniu swojego stanu
moga bowiem tkwic¢ cenne wskazéwki terapeutyczne.

Z perspektywy psychiatrii

W psychiatrii jednostke diagnostyczng ,,zaburzenia soma-
toformiczne” stosuje sie dla zaburzen charakteryzujacych
sie wystepowaniem , powtarzajacych sie skarg pacjenta
na objawy somatyczne i uporczywe domaganie sie ko-
lejnych badan pomimo ich negatywnych wynikéw oraz
ciggte oczekiwanie na zapewnienia lekarza, ze nie ma
podstaw do wystepowania objawodw [...]. Jezeli wspdt-
istniejg jakiekolwiek zaburzenia somatyczne, to zwykle
nie wyjasniajg one ani natury i nasilenia objawdw, ani
zwigzanego z nimi cierpienia i zaabsorbowania pacjenta”
[13, s. 242]. Zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacja
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Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 w skiad tej
grupy zaburzen wchodzga: zaburzenia somatyzacyjne,
zaburzenia hipochondryczne, zaburzenia autonomiczne
wystepujace pod postacig somatyczng, uporczywe bole
psychogenne [14]. Rozpoznanie ,zaburzen somatyzacyj-
nych” stawia sie wéwczas, gdy wielorakie, nawracajace
i czesto zmieniajgce sie skargi somatyczne utrzymuja
sie co najmniej dwa lata. Pacjent stale nie akceptuje
zapewnien o nieobecnosci choroby, pogorszeniu ulega
jego funkcjonowanie spoteczne i rodzinne [13, 14]. Do
najczestszych dolegliwosci naleza: bdle brzucha, klatki
piersiowej, gfowy i plecéw [5]. Zaburzenia somatyzacyjne
czesto wspotwystepujg z depresjg i okresla sie je maskami
depresji. Nalezg do nich: spadek energii, zaburzenia snu,
dolegliwosci bélowe (napieciowe boéle gtowy, miesni,
stawow), objawy ze strony ukfadu sercowo-naczynio-
wego (kotatania serca, bél w klatce piersiowej), ukfadu
pokarmowego (zaburzenia zotagdkowo-jelitowe, spadek
taknienia), uktadu ptciowego (zaburzenia potencji i cyklu
menstruacyjnego) [15]. Wedtug Swiatowej Organizaji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) w 69%
przypadkéw depresji dolegliwosci fizyczne stanowia
powdd zgtoszenia do lekarza pierwszego kontaktu [16].
Rozpoznanie ,zaburzen hipochondrycznych” stawia sie
wdwczas, gdy pacjent jest przekonany o posiadaniu co
najmniej jednej powaznej choroby somatycznej, jest
nadmiernie skupiony na normalnych lub nieznacznie
nasilonych doznaniach z ciata albo domniemanym
znieksztatceniu czy zmianie budowy ciata. Mimo ze
nie stwierdza sie odpowiednich przyczyn dla relacjo-
nowanych objawoéw, pacjent nie akceptuje zapewnien
o braku choroby [13]. Te koncentracje na wiasnym ciele
i nadmierne uczuciowe z nim zwigzanie, w literaturze
przedmiotu ttumaczy sie jako przejaw narcyzmu [17].
Hipochondria jest uwazana za oporne na leczenia za-
burzenie, bardziej przewlekte, gdy towarzysza jej zabu-
rzenia somatyzacyjne [18]. ,Zaburzenia autonomiczne
wystepujace pod postacig somatyczng” charakteryzuja
sie zgtaszaniem skarg przypominajgcych zaburzenia
funkgji uktadu lub narzadu (np. przyspieszona akcja
serca, drzenie, zaczerwienienie), ktdry jest gtdéwnie lub
wytgcznie unerwiony lub kontrolowany przez autono-
miczny uktfad nerwowy (ukfad sercowo-naczyniowy,
zotadkowo-jelitowy, oddechowy, moczowo-ptciowy).
LUporczywy bél psychogenny” jest diagnozowany wow-
czas, gdy pacjent odczuwa uporczywy, silny bol, ktérego
nie mozna w petni wyjasni¢ procesami fizjologicznymi
ani obecnoscig zaburzen somatycznych. Dolegliwosci
nie s symulowane, nie stanowig tez nastepstw wyraz-
nych zaburzen nastroju, lekowych, psychotycznych czy
dyspaurenii. Powoduja natomiast zwiekszenie zaintere-
sowania pacjentem. W przypadku ,innych zaburzen wy-

stepujacych pod postacig somatyczng” w powstawaniu
dolegliwosci nie posredniczy AUN, a skargi ograniczajg
sie do okreslonych uktadéw czy czesci ciata. Jako przy-
ktadowe zaburzenia ICD-10 podaje: globus hystericus
(uczucie gatki w gardle) i inne formy zaburzen potykania,
psychogenny krecz karku i inne kurczowe zaburzenia
ruchowe, Swigd psychogenny, psychogenne zaburzenia
miesigczkowania, zgrzytanie zebami [13, 14].

Warto wspomnie¢, ze klasyfikacja zaburzer somatofor-
micznych wedtug ICD-10 nie jest tozsama z klasyfikacjg
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-5.
Rézni je miedzy innymi fakt, ze wedtug DSM-5 (wczesniej
rowniez DSM-IV) zaburzenia konwersyjne klasyfikowa-
ne sg jako jedno z zaburzen somatoformicznych, zas
wedtug ICD-10 nalezg do odrebnej kategorii zaburzen
dysocjacyjnych.

Wspotwystepowanie zaburzen pod postacig
somatyczng z innymi zaburzeniami psychicznymi
Wyniki badan pokazuja, ze zaburzenia pod postacig
somatyczng wspotwystepujg z innymi zaburzeniami
psychicznymi. Wielokrotnie potwierdzono ich zwigzek
z lekiem i depresjg [1]. Wynik badania Huag i wsp.
w grupie okoto 50 000 mieszkancéw Norwegii ujawnit
istotny statystycznie zwigzek miedzy objawami leku,
depresjg i zaburzeniami funkcjonalnymi. Najwiecej zabu-
rzer funkcjonalnych odnotowano u oséb cierpigcych na
zaburzenia lekowe i depresje jednoczesnie [19]. Ponadto,
osobom z zaburzeniami somatyzacyjnymi czesciej niz
osobom bez tego zaburzenia towarzyszy patologia oso-
bowosci. W jednym z badan poréwnywano pacjentéw
z zaburzeniami somatyzacyjnymi z osobami cierpigcymi
na zaburzenia lekowe i depresyjne. W grupie z zaburze-
niami somatyzacyjnymi u 72% rozpoznano zaburzenia
osobowosci, zas w grupie poréwnawczej u 36%. Wsréd
pacjentdw z zaburzeniami somatyzacyjnymi osobowosci
typu bierno-zaleznego, histrionicznego i drazliwo-
-agresywnego pojawialy sie istotnie czesciej niz w po-
rownywanej grupie [20]. W innej analizie, w podobnych
grupach poréwnawczych, wspdtwystepowanie zaburzen
osobowosci z zaburzeniami somatyzacyjnymi wykazano
u 62,9%, w grupie kontrolnej 28,2%. Najczestsze wsrdd
somatyzujgcych okazaty sie osobowosci paranoiczna,
obsesyjno-kompusyjna i histrioniczna [21].

Adaptacyjna rola somatyzacji — koncepcje
psychologiczne

Wedtug Larsson pojecie ,somatyzacja” zostato po raz
pierwszy uzyte w tftumaczeniu tekstu niemieckiego psy-
choanalityka Wilhelma Steckela w 1920 roku. Steckel
miat definiowac to zjawisko jako zaburzenia fizyczne
na podfozu gtebokiej neurozy, a usmierzeniu objawoéw

www.psychiatria.viamedica.pl

79



Psychiatria 2015, tom 12, nr 2

miataby stuzy¢ terapia konfliktéw wewnetrznych. Ta
sama autorka przytacza poglad C.G. Junga jakoby
objawy fizyczne czy choroba odzwierciedlaty brak
pefnej integracji w obrebie self i poglady Sifneosa, ze
objawy fizyczne stanowig o niezdolnosci jednostki do
nazywania swoich uczuc. Za Blaustein i Tuber sugeruje,
ze aleksytymia moze spetniac¢ funkcje obrony przed
przezywaniem zbyt trudnych emogji [22]. W literaturze
psychodynamicznej uzywa sie pojecia ,somatyzacja” na
okreslenie mechanizmu obronnego, rozumianego jako:
.Przeksztatcenie emocjonalnego bdlu lub innych stanow
nastroju w objawy fizykalne. Skupianie uwagi na prob-
lemach somatycznych, a nie wewnatrzpsychicznych. To
odwrdcenie uwagi od wiasnych tresci psychicznych na
rzecz zjawisk fizjologicznych moze sprzyja¢ tworzeniu
sie oczekiwania wzgledem otoczenia, by wyeliminowato
ono objawy” [23, s. 45]. Tak tez powstaje btedne koto
relacji jednostka-otoczenie, lub innymi stowy pacjent
— specjalista. Taki uktad wzmacnia zalezng role soma-
tyzujgcego i podtrzymuje go w poszukiwaniu opieki.
Nie trudno tutaj o jatrogenny wptyw specjalisty, ktory
,mnozac” procedury diagnostyczne moze nieswiadomie
wzmacniac u pacjenta mechanizmy zaburzenia [23].
Istniejg przestanki na temat zwigzku zaburzen pod po-
stacig somatyczng z doswiadczeniami traumatycznymi.
W badaniu Van der Kolk i wsp., osoby po niedawno
przebytej traumie (spetniajace kryteria zespotu stresu
pourazowego [PTSD, posttraumatic stress disorder])
czesciej zmagaly sie z somatyzacja i zaburzeniami
dysocjacyjnymi niz osoby, ktore przezyly jg w dalszej
przesztosci. Jednoczesnie, osoby, u ktérych doszto do
rozwoju PTSD w dorostym zyciu, rzadziej cierpiaty na
te zaburzenia niz ci, ktorzy doswiadczyty PTSD w dzie-
cinstwie. Oprécz sugerowanej funkcji mechanizmu
radzenia sobie z urazem psychicznym [24], zaburzenia
somatyzacyjne mogg takze petni¢ funkcje adaptacji
spofecznej. Skargi na objawy somatyczne moga bowiem
pomagac realizowac potrzeby, dla ktérych jednostka
nie wyksztatcita dojrzalszych sposobéw zaspakajania.
Istnienie w Swiecie ,za posrednictwem” objawdw so-
matycznych umozliwia ograniczone, ale bezpieczniejsze
funkcjonowanie w okreslonej roli — roli chorego, ktéra
w swojej naturze zwalnia z wielu oczekiwan i przysparza
korzysci spotecznych [25].

Funkcjonowanie pacjentéw z zaburzeniami

pod postacig somatyczng

Zmaganie sie z dolegliwosciami fizycznymi (bez wzgledu
na ich podfoze, psychogenne czy organiczne) wigze sie
z mysleniem o sobie w kategoriach ,,chorego” i podejmo-
waniem catego szeregu zachowan zwigzanych z tg rola.
Wyniki badan wskazujg na wysoki stopien uposledzenia

funkcjonowania wéréd pacjentdéw z zaburzeniami pod
postacia somatyczng. Badania dotyczg gtéwnie grup
z zaburzeniami somatyzacyjnymi. W badaniu Goldinga
i wsp. wsrdd przebadanych pacjentéw 83% mezczyzn
i 46% kobiet okazato sie by¢ okresowo niezdolnymi do
pracy z powodu doznawanych objawéw somatycznych
(relatywnie 8,6 i 6,5 dni w miesigcu). Ci sami pacjenci
oceniali swo¢j stan zdrowia gorzej niz osoby zmaga-
jace sie z przewlekta chorobg somatyczng [26]. Hiller
i wsp. ujawnili, ze pacjenci cierpigcy na zaburzenia
somatoformiczne (somatyzacje, zaburzenia bélowe
i niepetnoobjawowe somatyzacje) zmagajg sie z podob-
nymi ograniczeniami co pacjenci z innymi zaburzeniami
psychicznymi. Wspotwystepowanie zaburzen nastroju
oraz zaburzen nastroju i lekowych wigzato sie z wiekszg
niesprawnoscig niz w przypadku pacjentéw bez towa-
rzyszacych zaburzen psychicznych. Autorzy sugeruja, ze
wspotwystepowanie zaburzen afektywnych i zaburzen
somatoformicznych stanowi czynnik ryzyka obnizenia
funkcjonowania psychospotecznego [27]. Na podstawie
przeprowadzonych analiz nie sposéb wyciggngc¢ wnio-
sku o tym czy gorsze funkcjonowanie mogto stanowic
podtoze, czy konsekwencje rozwijajacych sie zaburzen.
Sugeruje sie natomiast, ze pogorszenie funkcjonowania
moze sprzyja¢ chronicznemu przebiegowi zaburzen
somatoformicznych [28].

Zastrzezenia co do sposobu ujmowania
zaburzen somatoformicznych

w dotychczasowych klasyfikacjach

W 2013 roku opublikowano Diagnostyczny i Statystyczny
Podrecznik Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego DSM-5. Przy okazji trwania
prac nad ksztattem jednostek i kryteriéw diagnostycz-
nych, wskazano na wiele niedociggniec¢ i watpliwosci
zwigzanych z sama kategorig zaburzer somatoformicz-
nych. Po pierwsze, jak sugeruje Mayou i wsp., katego-
ria ta pozostaje w ,zawieszeniu” miedzy psychiatrig
a medycyng (diagnoza ,,zaburzen somatoformicznych”
dla psychiatrii i ,zaburzen/syndroméw funkcjonalnych”
dla innych specjalizacji). Ponadto, w mysl dualistycznego
pogladu na ludzka nature, ,dzieli” objawy somatycz-
ne na te wynikajgce z choroby i te odzwierciedlajace
problemy psychologiczne. Juz sama nazwa ,zaburzen
somatoformicznych” moze mie¢ stygmatyzujacy wy-
dzwiek. Sugeruje bowiem, ze odczuwane przez pacjenta
objawy fizyczne sg wytworem jego umystu, co podwaza
zwigzane z nimi cierpienie. Kolejng niejasng kwestie
stanowi problem chordb i zaburzen internistycznych,
mogacych leze¢ u podtoza objawdw. Pojawia sie pytanie,
czy ,syndromy funkcjonalne” wliczaja sie w te katego-
rie? Mayou w swoich rozwazaniach podaje przykfad
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zespotu jelita drazliwego, ktérego objawy mogg zostac
zdiagnozowane jako dwa rézne zaburzenia: zespét jelita
drazliwego i niespecyficzne zaburzenie somatoformicz-
ne lub zaburzenie boélowe. Diagnoza psychiatryczna
moze stuzy¢ jako (watpliwe) uzasadnienie skarg, ale
tez sugerowac ze dolegliwosci fizyczne stanowig iscie
psychiatryczny problem i przyczyni¢ sie do przeoczenia
powaznej choroby [28].

Nowa kategoria diagnostyczna w DSM-5

W DSM-5 zaburzenia somatoformiczne zostaty zasta-
pione przez ,somatic symptom and related disorders”
(w wolnym ttumaczeniu na j. pol. ,zaburzenia pod
postacig somatyczng i im podobne”). Wsréd przefor-
mutowanych na rzecz DSM-5 kategorii znalazty sie: SSD
— 'somatic symptom disorder’ (w wolnym ttumaczeniu
.zaburzenie pod postacig somatyczng), ‘illness anxiety
disorder’ (w wolnym ttumaczeniu ,zaburzenie leku przed
chorobg”), ‘conversion disorder — functional neurologi-
cal symptom disorder’ (w wolnym ttumaczeniu , konwer-
sja — zaburzenie pod postacia funkcjonalnych objawéw
neurologicznych”), psychological factors affecting other
medical conditions (w wolnym tfumaczeniu ,czynniki
psychologiczne oddziatujgce na stan somatyczny”),
Jfactitious disorder” (zaburzenie pozorowane — tak
jak w DSM-IV), oraz ‘other specified somatic symptom
and related disorder’ (w wolnym ttumaczeniu ,inne
okreslone zaburzenia pod postacig somatyczng i im po-
dobne”) — w tym na przyktad przemijajgce zaburzenia
pod postacig somatyczng, cigza rzekoma, ‘unspecified
somatic symptom and related disorder’ (w wolnym
ttumaczeniu ,, niespecyficzne zaburzenia pod postacig
somatyczna i im podobne”) [29]. Wprowadzone zmiany
wiaz3 sie z redukcja podkategorii diagnostycznych i tym
samym usunieciem takich jednostek, jak: zaburzenia
somatyzacyjne, hipochondryczne, zaburzenia bdlowe,
zaburzenia somatyczne niezréznicowane. Za sprawa kry-
teriow DSM-5 dokonywana ewaluacja wydaje sie bardziej
holistyczna i praktyczna, jako ze jej gtéwnym celem po-
zostaje dostarczenie jak najtrafniejszej pomocy. Dlatego
pacjenci cierpigcy na powazne schorzenia somatyczne,
w oczywisty sposob doswiadczajacy intensywnych mysli
i przezy¢ zwigzanych ze swoim stanem, réwniez powinni
by¢ w taki sposéb diagnozowani, aby mie¢ mozliwos¢
uzyskania pomocy psychiatrycznej [29—31].

Opis najwazniejszych kategorii diagnostycznych
‘somatic symptom and related disorders’

W DSM-5 SSD opisane zostato jako zespdt objawdw
somatycznych, ale ich obecnos¢ nie jest wystarczajgca
do postawienia diagnozy. Musza towarzyszy¢ im takze
nadmierne mysli, uczucia i zachowania z nimi zwigzane,

ktdre sg zrédtem silnego stresu lub powaznie utrudniaja
funkcjonowanie. Mowa tutaj o oznakach nadmiernego
skupiania uwagi na symptomach, utozsamianiu na-
turalnych funkgji ciata z objawami choroby, obawach
przed podejmowaniem aktywnosci fizycznej, spraw-
dzaniu ciafa w poszukiwaniu oznak zaburzen, szukaniu
pomocy i zapewnien lekarzy. Objawy powinny trwac
nieprzerwanie co najmniej 6 miesiecy. Czynniki ryzyka dla
chronicznego przebiegu zaburzenia majg stanowi¢: ptec
zenska, starszy wiek, krotkotrwata edukacja, niski status
ekonomiczny, bezrobocie, historia dzieciecych zdarzen
traumatycznych (jak naduzycia), wspotwystepowanie
choroby fizycznej lub innego zaburzenia psychicznego
(depresja, zaburzenia lekowe, dystymia, napady paniki),
stres, korzysci wtérne z choroby, ale takze nadmierna
wrazliwos¢ na bél, podwyzszona wrazliwos¢ na sygnaty
z ciafa, interpretowanie sygnatéw z ciata w kategoriach
objawéw choroby. ‘lliness anxiety disorder’ polega na
zaabsorbowaniu myslami o byciu chorym lub mozliwosci
zachorowania. Stan ten ma zwiazek z przezywaniem
silnego leku i poszukiwaniem albo lekowym unikaniem
kontaktu z lekarzem. Objawy pod postaciag somatyczng
s nieobecne albo majg bardzo tagodne nasilenie. Nie
tyle doswiadczanie objawdw, co mysl o lezacym u ich
podtoza stanie jest dla pacjenta zrédtem stresu. Jesli
pacjent zmaga sie z jakas choroba organiczng, jego
obawy sg nadmierne i nieproporcjonalne. W DSM-5
podkresla sie, ze obawy stajg sie wazng czedcig tozsa-
mosci, tematem rozmoéw i sposobem radzenia sobie ze
stresem, prowokujg do statego samodiagnozowania,
poszukiwania informacji na temat choroby i pozyskiwa-
nia potwierdzenia zasadnosci swoich obaw w otoczeniu.
Ponadto, powoduja izolacje i zahamowanie w podejmo-
waniu czynnosci niosgcych za sobg jakiekolwiek ryzyko
zaszkodzenia organizmowi (jak np. sama aktywnos¢
fizyczna). W przebiegu ‘conversion disorder — functional
neurological symptom disorder’ obserwuije sie zaburze-
nia lub utrate funkcji motoryczno-sensorycznych. Jeden
lub kilka objawdw réznego rodzaju. Symptomatologia
sugeruje tto somatyczne lub neurologiczne, jednak ba-
dania nie daja podstaw do stwierdzenia takiej etiologii.
W DSM-5 podkreslona zostata waga réznicowej diag-
nostyki neurologicznej [29—31]. Podobnie w polskiej
literaturze wskazuje sie na istotnos¢ badan obrazowych
oraz dokfadnej diagnostyki somatycznej i neurologicznej,
ktdre nie tylko majg podnies¢ trafnos¢ diagnozy ale row-
niez uchronic przed konsekwencjami péznego wykrycia
organicznego tta objawéw [32]. Do czesto spotykanych
objawdw w przebiegu zaburzen konwersyjnych naleza:
niedowtady, paralize, niepadaczkowe napady drgaw-
kowe, zaburzenia chodu, zaburzenia czucia, widzenia
i stuchu, stany przypominajgce omdlenie lub spigczke,
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utrata gtosu (afonia), zaburzenia artykulacji (dysartria),
globus, podwdjne widzenie (diplopia). ‘Psychological fac-
tors affecting other medical conditions’ s diagnozowane
u 0s6b, ktérych stan medyczny (inny niz psychiatryczny)
ulega pogorszeniu za sprawg towarzyszacych mu czyn-
nikéw psychologicznych lub zachowan, jak: stres i style
radzenia sobie, sposéb interpretowania swojego stanu,
nieprzystosowawcze zachowania zdrowotne (zaprzecza-
nie objawom, niestosowanie sie do zalecen lekarskich —
np. manipulowanie dawkami insuliny w celu utraty wagi
u 0séb chorych na cukrzyce). Czynniki te mogg zwiekszac
ryzyko pogorszenia stanu zdrowotnego, potegowac site
symptomow oraz koniecznosc¢ interwengji lekarskich. Za-
burzenia te moga pojawiac sie na przestrzeni catego zy-
cia, towarzyszy im réznorodna motywacja. ,,Zaburzenia
pozorowane” cechujg sie swiadomym wywotywaniem
lub udawaniem chorobowych objawéw psychicznych
lub fizycznych, w celu przyjecia roli chorego. Jedna
z postaci zaburzenia jest wytwarzanie przez (najczes-
ciej) bliskg osobe objawdw zaburzen somatycznych,
w celu umotywowania poddania tej osoby zabiegom
diagnostycznym lub leczniczym. Pacjent nie czyni tego
dla wtdrnych korzysci natury ekonomicznej. Nawet jesli
u osoby pozorujacej (lub bedacej obiektem tych oddzia-
tywan) istnieje jaki$ stan chorobowy, jego objawy sg
wzmacniane, prowadzac do podejmowania wzgledem
pacjentéw powazniejszych interwencji medycznych, niz
wskazywatby na to faktyczny stan zdrowia. Przyktady
zaburzen pozorowanych, to: dodawanie krwi do prébki
moczu, przyjmowanie insuliny w celu uzyskania patolo-
gicznych wynikow analiz laboratoryjnych, wstrzykiwanie
katu w celu wywotania zakazenia [29—31].

Terapia zaburzen somatoformicznych

Ze wzgledu na konsekwencje dla samej jednostki oraz
spofeczne koszty, zaburzenia pod postacig somatyczng
staly sie przedmiotem badan i refleksji nad skutecz-
noscig réznych oddziatywan. Omawiana kategoria
diagnostyczna stanowi niejednorodng grupe zaburzen
z rozmaitymi i czesto zmiennymi objawami, co nastrecza
wiele trudnosci jezeli chodzi o zastosowanie okreslonych
oddziatywan leczniczych. Pod uwage bierze sie tak od-
dziatywania psychoterapeutyczne, jak i farmakologiczne
— zardwno poprzez kontakt z lekarzem POZ, lekarzem
innej specjalnosci czy psychiatrg [33].

Jako wiodgcg metode leczniczg brane sg pod uwage
przede wszystkim oddziatywania psychoterapeutyczne.
Za najskuteczniejsza sposréd podejs¢ psychoterapeutycz-
nych w leczeniu zaburzen somatyzacyjnych, uznaje sie
psychoterapie poznawczo-behawioralna. Jej celem jest
wspieranie pacjenta w przystosowaniu sie do srodowiska
ksztattujac korzystne i eliminujac niekorzystne zachowa-

nia. Dowoddéw na jej skutecznos¢ dostarczyto miedzy
innymi badanie Speckens i wsp. Po szesciu miesigcach
po zastosowanej psychoterapii, w grupie pacjentéw
z zaburzeniami somatyzacyjnymi istotnie wiecej 0sob
niz w grupie kontrolnej ujawnito poprawe w zakresie
objawéw. Po dwunastu miesigcach réznice te w szero-
kim zakresie utrzymywaty sie [34]. W badaniu Lidbeck,
skupiono sie na ocenie skutecznosci krétkoterminowych
oddziatywan poznawczo-behawioralnych w grupie
pacjentow podstawowej opieki lekarskiej. U tych pa-
cjentow oddziatywania opierajgce sie na psychoedukacji
i relaksacji doprowadzity do istotnej poprawy w zakresie
zaabsorbowania objawami somatycznymi, hipochondrii
i ilosci stosowanych lekéw [35]. Wydaje sie, ze korzy-
stanie z przynajmniej niektérych elementéw podejscia
poznawczo-behawioralnego w codziennej praktyce kli-
nicznej moze przynies¢ korzystne efekty w pracy z pacjen-
tami. S to miedzy innymi wystrzeganie sie wzmacniania
objawéw przez poswiecanie im nadmiernej uwagi oraz
nieuzasadniong diagnostyka i leczeniem, regularnos¢
spotkan, trzymanie sie czytelnej i ustalonej struktury
wizyt, wyznaczanie celéw pracy pacjenta, spotkanie
Z jego rodzing, zniechecanie do korzystania z nagtych
(doraznych wizyt), unikanie zbednych badan i lekow,
unikanie pochopnych i bagatelizujgcych stwierdzen
oraz krytycznych ocen na temat pacjenta, budowanie
wspierajacej i nieautorytarnej atmosfery [25].
Zastosowanie okres$lonego postepowania farmakolo-
gicznego pozostaje uwarunkowane przede wszystkim
wiodacymi objawami psychopatologicznymi, nasileniem
objawdw chorobowych, ich czasem trwania, wptywem
na codzienne funkcjonowanie pacjenta ale rowniez
koncepcja lecznicza, preferowana przez osobe prowa-
dzaca leczenie. Ponadto wydaje sie, ze omawiana grupa
pacjentéw moze by¢ podatna na subiektywne odczucie
nasilonych objawdw ubocznych zwigzanych z okresem
wprowadzania farmakoterapii, a przez to — odmoéwic
wspotpracy w procesie leczenia. Zasadne wydaje sie
zatem powolne zwiekszanie dawek lekéw, stosowanie
preparatéw obarczonych najmniejszym ryzykiem dziatan
niepozadanych, stosowanie terapii jednolekowej oraz jak
najmniejszych skutecznych dawek lekéw. Wprowadzanie
leczenia lekami majgcymi potencjat uzalezniajacy powin-
no przebiegad z duzg ostroznoscia [25].

Nieodtgcznym aspektem towarzyszagcym omawianym
zaburzeniom jest ich wspdtwystepowanie z objawami
depresyjnymi, lekowymi, ale réwniez bélowymi. W sy-
tuacji niewielkiego nasilenia tych objawéw podstawowa
role powinny odgrywac oddziatywania psychoterapeu-
tyczne. Do rozwazenia pozostajg fagodnie dziatajgce
preparaty dostepne bez recepty, ktére bedg wptywaty
na redukcje napiecia, leku, zmnigjszenie nasilenia do-
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legliwosci z ukfadu autonomicznego. W sytuacji gdy
wspdttowarzyszace objawy i ich nasilenie wptywajg na
funkcjonowanie pacjenta, zaburzajg proces psycho-
terapeutyczny, zasadne jest jednak wigczenie leczenia
tagodzacego wymienione dolegliwosci. W przypadku
znacznego nasilenia objawdw w krétkim okresie czasu,
zgodnie z wytycznymi dotyczacymi czasu przyjmowania
lekéw z grupy BZD (benzodiazepin), mozna rozwazy¢
ich krétkotrwate stosowanie. Nieoceniong grupe lekow
stanowig nowoczesne leki przeciwdepresyjne z grupy
SSRI (selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu se-
rotoniny) [36—38], ktére wywierajg wplyw na objawy
leku i depresji, a przez to redukujg objawy, z ktérymi
boryka sie pacjent.

W zespotach chorobowych przebiegajacych z nasileniem
dolegliwosci bélowych stosuije sie leki nalezace do grupy
SNRI (inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny):
wenlafaksyne, duloksetyne, milnacipran, ktére poza
dziataniem przeciwdepresyjnym majg udowodniong
skutecznos¢ w terapii zespotéw bdlowych [39]. Na-

lezy pamieta¢, ze w sytuacji uporczywosci objawdw,
ktére w swoim wydzwieku mogg zbliza¢ sie do tresci
wytworczych, pozostajg do zastosowania leki z grupy
neuroleptykow.

Podsumowuijac, objawy somatyczne stanowig powszech-
ny problem wsrdéd pacjentéw réznorakich gabinetow
i placbwek medycznych. Z uwagi na swojg nature —
zmiennos¢, niejednoznacznos¢, enigmatycznos¢ pod
wzgledem etiologii i patomechanizmu, interdyscyplinar-
no$¢ oraz zwiazek ze stanem psychicznym i wtasciwos-
ciami psychologicznymi pacjenta, stanowig wyzwanie
diagnostyczne i terapeutyczne. W procesie leczenia,
poza odpowiednig diagnozg réznicowg i przyjeciem
okreslonego paradygmatu nadajgcego ramy procesowi
terapeutycznemu, istotne wydaje sie uwzglednienie
specyfiki relacji z tego typu pacjentem. Bez wzgledu na
to, do jakiej kategorii ,zaburzen” objawy somatyczne zo-
stang zakwalifikowane, swiadomos¢ udziatu czynnikéw
niefarmakologicznych w procesie leczenia moze skutecz-
nie wzmocni¢ efektywnos¢ terapii i utatwi¢ wspotprace.

Streszczenie

Zaburzenia pod postacig somatyczng (czyli objawy natury somatycznej, ktorych nie udaje sie wyjasni¢ organicznym
schorzeniem) stanowig intrygujacy fenomen ludzkiej natury, ale takze konceptualne, diagnostyczne i terapeutyczne
wyzwanie dla wspdtczesnej psychiatrii. Przed zakonczeniem prac nad najnowszym wydaniem amerykanskiego Podrecz-
nika Statystycznego i Diagnostycznego DSM-5, dyskusji poddano jedna z najbardziej niejednoznacznych i ktopotliwych
jednostek diagnostycznych — zaburzenia somatoformiczne. W psychiatrii stosuje sie ja w odniesieniu do zaburzeri,
polegajacych na kanalizowaniu problemdw psychologicznych w sfere ciafa, innymi sfowy ujawnianiu objawdw natury
somatycznej na tle nerwicowym. Podjeta debata stata sie okazja do dokfadniejszego przyjrzenia sie naturze tej grupy
zaburzen i okreslenia sposobu ich pojmowania przez wspdiczesng psychiatrie. Niniejszy artykut ma na celu przyblizy¢
czym Sa zaburzenia pod postacig somatyczng oraz przywofac kontrowersyjne aspekty tej diagnozy. Artykut zawiera
doniesienia z obszaru epidemiologii, chordb i zaburzen wspdtistniejacych z zaburzeniami somatoformicznymi, terapii
oraz jednostkowych i spofecznych konsekwencji omawianego zjawiska. Przytoczone zostajg opisy ,nowych” kategorii
diagnostycznych dla tej grupy zaburzeri wedfug DSM-5.
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