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Abstract

The aim of this monograph was to present cognitive-behavioral conception of treatment of hypochondriasis.
Description of cognitive models research on effectiveness of this kind disorder was presented.
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Wstep

Hipochondria nalezy do grupy zaburzen somatyzacyjnych.
Chory odczuwa lek przed zachorowaniem, sprawia wraze-
nie gotowosci na wystgpienie nowych objawdw powaznej
choroby fizycznej (zawat, udar, nowotwdr), czemu za-
wsze towarzyszg lek i ciggte poszukiwanie dowoddéw na
istnienie choroby [1, 2]. Mechanizmem spustowym dla
wystgpienia objawdéw moze by¢ ustyszana, przeczytana
czy obejrzana w $rodkach masowego przekazu informacja
o chorobie. Pacjent jest nadmiernie skoncentrowany na
sygnatach z ciata i fizjologicznych odczuciach (najczesciej
z ukfadu trawiennego i krgzenia). Uwaza je za oznaki
patologii, co prowadzi do tworzenia ,czarnych scena-
riuszy” [3—5]. Nawet nieznaczne odstepstwa od normy
i pomniejsze dolegliwosci s interpretowane jako objawy
powaznej choroby.

W Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-4) nie uwzgledniono, ze moze wspdtistnie¢ diag-
noza choroby somatycznej oraz zaburzeh somatyzacyj-
nych. Ktadziono wrecz nacisk, aby objawy nie mogty by¢
wyjasnione istnieniem organicznej jednostki chorobowe;j.
W DSM-5 zatozono, ze pacjenci mogg miec zdiagnozowa-
ng chorobe organiczng, ale zgtaszane przez nich objawy
sq hieproporcjonalne do powagi rzeczywistej choroby [6].
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Rozpoznanie hipochondrii zostato usuniete z DSM-5 ze
wzgledu na pejoratywne skojarzenia, co wptywato na
niskg efektywnos¢ relacji terapeutycznej. Osoby, ktére
wczesniej byty diagnozowane jako pacjenci hipochon-
dryczni majacy znaczace objawy somatyczne z towa-
rzyszagcym wysokim poziomem leku, wedtug DSM-5
otrzymuja rozpoznanie okreslone jako zaburzenie z lekiem
przed chorobg (IAD, illness anxiety disorder) [7, 8].
Neligh [9] wyrdznia dwa typy zespotu hipochondrycz-
nego. Pierwszy wystepuje tylko w nastepstwie dziata-
nia stresora, a wtérny — w przebiegu innych choréb
psychicznych.

Wazne badania nad stresem przeprowadzili w 1967 roku
Thomas Holmes i Richard Rahe, psychiatrzy z Washing-
ton University w Seattle. Alternatywna koncepgja stresu
Holmesa i Rahe'a bazuje na pojeciu stresoréw. Stresorem
okreslili bodziec wywotujacy stres. Tak powstat stynny
kwestionariusz Social Readjustment Rating Scale
(SRRS) [10].

Podobnie jak w zaburzeniach somatyzacyjnych chorzy
podwazajg lub odrzucajg zapewnienia lekarskie o bra-
kach podstaw do rozpoznania choroby. Zdarza sie, ze
pacjenci po wykonaniu badan, ktorych wyniki wskazuja
na brak rozpoznania choroby somatycznej, odczuwaja
krétkotrwaty otuche. W ciggu kolejnych dni narastaja
jednak watpliwosci co do rzetelnosci wynikéw badan
oraz kompetencji lekarza i chory zaczyna poszukiwac
innego lekarza [9]. Moze sie tez zdarzy¢, ze chory do-
chodzi do wniosku, iz zagraza mu inna grozna choroba,
i domaga sie kolejnych badan [11].
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Problemem moze by¢ nastawienie pacjentéw do pracow-
nikdéw medycznych oraz zwigzane z tym negatywne ocze-
kiwania. Czesto chorzy skupiaja sie na szczegdtowym
opisywaniu dolegliwosci somatycznych i nie dopuszczajg
do siebie mysli o mozliwosci podtoza psychologicznego
ich schorzenia. Ponadto, samo podjecie terapii moze by¢
wykorzystane przez pacjenta jako préba udowodnienia
braku jej efektywnosci, a co za tym idzie zaprzeczenie
psychologicznemu podfozu zaburzen i ponowne prze-
kierowanie uwagi jedynie na tfo somatyczne.

Niektdre zrédta podaja, ze przekonania w hipochondrii
maja ksztatt idei nadwartosciowych. Pacjent moze za-
akceptowac brak podstaw do obaw, ale nie przestaje
o0 nich rozmysla¢ i podaza w tym samym kierunku. Gdy
przekonania o istnieniu choroby sg na poziomie urojen,
pacjent powinien by¢ leczony jak przy zaburzeniach
urojeniowych [12].

Zaburzenia funkcjonowania (wypadniecie z rél zawo-
dowych, spotecznych i rodzinnych) moze by¢ wieksze
niz u pacjentéw z ciezkimi chorobami psychicznymi lub
przewlektymi chorobami somatycznymi [13, 14]. Inni
autorzy podkreslaja, ze zaburzenia funkcjonowania
w hipochondrii s3 poréwnywalne do depresji i zaburzen
lekowych [15, 16].

Terapeuci czesto zwracajg uwage na wtérne korzysci
z choroby (zwalnianie z obowigzkéw i przywileje cho-
rego). Wedtug Carsona chory wysyta do otoczenia dwa
komunikaty, ze zastuguje na wiecej troski i opieki oraz
zwolnienie z obowigzkéw. Z czasem chory moze zaczac
odczuwad coraz mniej zrozumienia ze strony bliskich,
wstydzi¢ sie i ukrywac¢ dolegliwosci, ale nadal szukac
pomocy u specjalistéw [17].

Hipochondria tak jak pozostate zaburzenia somatyzacyj-
ne w duzym stopniu dotyczy pacjentéw POZ [18, 19].
Nalezg one do trudno poddajacych sie leczeniu zaburzen
psychicznych dla lekarzy i wiaza sie takze z duzym po-
ziomem niezadowolenia pacjentéw [20, 21], s3 trudne
do zdiagnozowania [22, 23]. Cze$¢ autorow uwaza, ze
kryteria rozpoznawania dla hipochondrii sg zbyt restryk-
cyjne, i proponuja ich zmiane [24, 25].
Rozpowszechnienie zaburzen hipochondrycznych miesci
sie w szerokich granicach 0,8—10,3%, ale wiekszos¢
badan wskazuje na okoto 3% [26—32]. Co ciekawe,
Rief wykazata, ze pojedyncze objawy somatyzacyjne
wystepujg u niemal 30% pacjentéw [33].

Najwiekszym problemem zwigzanym z leczeniem jest
fakt, iz pacjenci nie zgadzaja sie, ze nie maja fizycznej
choroby i nie chca poddac sie terapii lub z niej rezygnuja
[34, 35]. Celem terapeuty jest pomoc choremu w radze-
niu sobie z lekiem, podczas gdy gtéwnym celem chorego
moze by¢ uzyskanie wsparcia terapeuty, aby dowies¢
istnienie schorzenia somatycznego oraz pominiecia przez

lekarzy jaki$ objawdw lub badan. Wazne jest, aby nie
rezygnowac z leczenia, by jak najwczesniejsza terapia
ograniczata, czy wrecz zahamowata adaptacje pacjenta
do roli chorego [36]. Skuteczne leczenie w znaczacy
sposob moze redukowac koszty opieki zdrowotnej [37,
38|, ktore sq, co czesto podkreslajg autorzy z roznych
krajéw, bardzo wysokie [39—48].

Réznicowanie zaburzen hipochondrycznych wymaga
wykluczenia choréb somatycznych i organicznego ich
podioza. Najlepiej jest jak najszybciej przeprowadzi¢
diagnostyke, gdyz podczas procesu wykonywania ba-
dan pacjent zwraca wieksza uwage na sygnaty ptyngce
z doznan fizjologicznych i staje sie wrazliwy na zmiany
w funkcjonowaniu swojego ciata, czemu towarzyszg
lek i poczucie zagrozenia. Zaburzenie hipochondryczne
najgorzej rokuje co do trwatej poprawy [49] (tab. 1).
Zaburzenie hipochondryczne najczesciej wspotwyste-
puje z zaburzeniami nastroju (gtéwnie z depresja),
lekowymi (lek napadowy i uogdlniony, zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne) i zaburzeniami osobowosci
[32, 52—58]. Szacuje sie, ze ponad 50% przypadkow
tych zaburzen wspotwystepuje z lekiem uogdlnionym,
natomiast u 15—30% pacjentéw z hipochondrig moga
wystepowac choroby somatyczne [27]. Wyniki badan
dowodza, ze objawy najbardziej zblizajg hipochondrie
do zaburzen lekowych. Z zaburzeniem obsesyjno-
-kompulsyjnym taczg jg intruzyjne myslii powtarzalno$c
zachowan, natomiast z lekiem panicznym — skupienie
na objawach, katastrofizacja, fatszywe interpretacje
objawdw fizjologicznych. Oprécz tego istniejg podobne
zachowania zabezpieczajace, tj. rytuaty, czy poszuki-
wanie otuchy [59].

Leczenie farmakologiczne i psychoterapeutyczne
Leczenie hipochondrii jest trudne. Metody farmakolo-
giczne powinny by¢ jedynie uzupetnieniem psychote-
rapii. Wymienia sie leki ziotowe, przeciwdepresyjne,
niektére neuroleptyki i leki o dziataniu adrenolitycznym.
Z psychoterapii najbardziej polecana jest terapia po-
znawczo-behawioralna (CBT [cognitive behavioral the-
rapy], krétkoterminowa zorientowana na problem, aby
rozerwac mechanizm btednego kota wchodzenia w role
chorego), terapia rodzin (gdy dominuje zte funkcjono-
wanie rodziny pacjenta) i psychoterapia systematyczna
(dtugoterminowa) restrukturyzujaca (prowadzaca do
zmiany niektorych elementéw osobowosci). Podkresla
sie tez dobry kontakt terapeuty z lekarzem pierwszego
kontaktu [47]. Leczenie CBT jest poréwnywalne pod
wzgledem skutecznosci do SSRI (selective serotonin
reuptake inhibitors): paroksetyny, fluoksetyny [60, 61].
Najwiecej badan dotyczacych skutecznosci leczenia
przeprowadzono dla CBT [60—68]. Pacjenci dobrze
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania wedtug International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems (ICD-10) [50, 51]

Table 1. Diagnosis criteria for hypochondriasis according to ICD-10 [50, 51]

A. Wystepuje ktérekolwiek z nastepujacych:

nastroju (F30-F39)

ja toleruja, w badaniach kontrolnych wykazano 75%
redukcje objawow [69—71].

Waznym aspektem jest odpowiednie i realistyczne
ustalenie celu terapii oraz czasu jej trwania. Bfedne
jest jedynie podwazanie przekonania o zachorowaniu
na powazne schorzenie. Terapia powinna zmierzac¢ do
starania sie wyjasnienia problemu w sposéb bardziej
wiarygodny, co praktycznie realizowane jest poprzez
podwazanie przekonan o chorobie oraz budowanie
bardziej alternatywnego modelu. W terapii poznaw-
czo-behawioralnej stosuje w tym celu eksperymenty
behawioralne.

Zatozenia na temat zagrozen zdrowia i zachowania
zabezpieczajgce sa wynikiem poprzednich doswiad-
czen, w tym informacji docierajacych poprzez srodki
masowego przekazu i mogg by¢ uzywane jako dowody
o istnieniu powaznej choroby i podtrzymywac lek. Na
chorobe wptywaja rézne zachowania, tj. sprawdzanie
(monitorowanie) ciata i czujno$¢ dotyczaca doznan
somatycznych, poszukiwanie otuchy, unikanie, a tak-
ze procesy poznawcze (ruminacje i znieksztatcenia
poznawcze). Jedni pacjenci stosujacy unikanie jako
sposéb radzenia sobie z lekiem moga unikad lekarzy,
instytucji ochrony zdrowia, programéw w telewizji
na tematy medyczne. Inni za$ poszukuja upewnien,
czesdciej chodzac do lekarzy, wykonujac zbedne bada-
nia i operacje. W hipochondrii dochodzi do aktywacji
schematéw dotyczacych zdrowia i choroby przez stres.
Pacjenci uzywaja selektywnej uwagi do wychwytywania
informacji potwierdzajacych schematy przy braku pra-
widtowych atrybucji W ten sposéb pacjenci selektywnie
zauwazajg i zapamietujg fakty, ktére odpowiadajag

1. Utrwalone, utrzymujace sie co najmniej 6 miesiecy, przekonanie o wystepowaniu maksimum dwdch
powaznych choréb somatycznych, z ktérych co najmniej jedng pacjent wyraznie okresla

2. Utrwalone koncentrowanie sie na domniemanej zmianie postaci lub ksztaftu ciata

B. Koncentrowanie sie na tym przekonaniu i objawach powoduje utrwalone cierpienie i zaktdca jednostkowe
funkcjonowanie w codziennym zyciu, a takze skfania pacjenta do poszukiwania leczenia lub badan medycznych

C. Uporczywe odrzucanie zapewnien lekarskich o braku adekwatnej, fizycznej przyczyny tych somatycznych
objawéw (krétkotrwata aprobata takiego zapewnienia, tj. utrzymujaca sie do kilku tygodni, a czasie badan
lub bezposrednio po nich, nie wyklucza tego rozpoznania)

D. Najczesciej stosowane przestani wykluczenia. Objawy te wystepuja wytgcznie podczas ktérejs z postaci zabu-
rzen schizofrenicznych lub pokrewnych (F20-F29, szczegdlnie F22) lub podczas ktéregokolwiek z zaburzen

ich negatywnym przekonaniom o chorobie. Czesto
zwracaja uwage na wyglad i czynnosci fizjologiczne,
ktére wezesniej ignorowali. Wielokrotne sprawdzanie
ciala moze prowadzi¢ do podraznien, ktére staja sie
potwierdzeniem nieznanego schorzenia [72—78]. Cel
leczenia CBT stanowi pomoc w uswiadomieniu pacjen-
tom, ze ich problem jest zwigzany z martwieniem sie
o chorobe, a nie z rzeczywistym zachorowaniem. Jako
narzedzia uzywa sie identyfikacji i zmiany niewtasciwych
interpretacji objawéw, pomoc w tworzeniu bardziej
realistycznych interpretacji, restrukturyzacja wyobra-
zeniowa, modyfikacja dysfunkcjonalnych przekonan.
Przy reatrybucji uzywa sie eksperymentéw behawio-
ralnych [79]. Dowiedziono, ze stres nasila objawy
somatyczne, wobec czego przydatne takze staje sie
nauczanie zarzadzania czasem, treningi asertywnosci
i rozwigzywania problemoéw [80]. Trening asertywnosci
to postawa i sposdb postepowania zmierzajace do
wyrazania swoich emocji, proszenia i odmawiania, co
uzyskuje sie dzieki samoswiadomosci i wiedzy, czego
pacjent tak naprawde chce i oczekuje. W opozycji do
tej postawy stoja zachowania ulegte i agresywne oraz
manipulowanie, z czym mozna mie¢ do czynienia
w kontakcie z pacjentem z zaburzeniami hipochon-
drycznymi. Wielu autoréw dowodzi, ze pod wptywem
CBT dochodzi do redukcji leku oraz czestosci wizyt
lekarskich [81—83].

Kluczowe tresci poznawcze i eksperymenty
behawioralne

Kluczowe tresci poznawcze dotyczg przekonania o po-
trzebie bycia odpowiedzialnym, co podtrzymuje zaabsor-
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bowanie i obawy. Wiazg sie z tym: lek przed pominieciem
czego$ waznego, poszukiwanie informacji medycznych
oraz badan i zachowania sprawdzajace.

Aby je przetestowa¢, warto zaproponowac pacjen-
towi eksperymenty behawioralne. Jezeli pacjent jest
zaabsorbowany poszukiwaniem nieprawidtowosci,
mozna mu zaproponowac¢ prowadzenie zapisu cze-
stosci pojawiania sie mysli o istnieniu jakiejs patologii
oraz skalowania towarzyszacego leku, natomiast
sprawdzanie ciata i koncentrowanie sie na objawach
jest dozwolone co dwa dni. Chodzi o to, zeby pacjent
zobaczyt, ze wiecej leku i natretnych mysli pojawia sie
w dniach, kiedy sprawdzanie ciata jest dozwolone, a co
za tym idzie, aby zredukowac poziom przekonania
o istnieniu jakiejs powaznej choroby somatycznej.
Mozna zaproponowac na sesji skupianie sie na okre-
slonej czesci ciata i opisywanie doznan, aby pokazac
wptyw selektywnej uwagi na odbidr bodzcédw. Inny
eksperyment moze dotyczy¢ odktadania wizyty u leka-
rza i pomiary leku w tym okresie, aby pokaza¢ btedne
koto pogtebiajace lek. Pacjentowi wyszukujgcemu
informacje w Srodkach masowego przekazu mozna
poleci¢ zaniechanie tych czynnosci ze skalowaniem
leku, aby pokaza¢, ze wyszukiwanie takich informacji
nakreca spirale leku. W pewnych sytuacjach mozna
na sesji razem z pacjentem przesadnie stosowac za-
chowania zabezpieczajace poréwnujac rezultaty, aby
pokazac, iz wiasnie zachowanie zabezpieczajgce moze
by¢ zrédtem objawdw. Z kolei z chorym , zalewajgcym”
lekarza podczas wizyty mnogoscia skarg mozna na se-
sjiodgrywac role lekarza i pacjenta, ktérego zadaniem

jest skupienie sie tylko na najwazniejszych szczegdétach
i odpowiadaniu na pytania w celu poprawienia relagji
i otrzymania wtasciwej pomocy.

Inne przekonania dotycza tematu zdrowia, choroby
i Smierci. Pacjenci uwazaja, ze sg bardziej podatni na
zachorowanie, ktére wigze sie z duzymi kosztami,
a ponadto zdrowi ludzie, w przeciwienstwie do nich,
nie maja zadnych objawdw. W celu przetestowania
tych przekonan i zmniejszenia wiary w nie pacjent
moze zrobi¢ ankiete wsréd znajomych pytajac ich
o doswiadczane objawy i ich czestotliwos¢. Podobnie,
pacjent zamartwiajacy sie kosztem swojej choroby
i ewentualnej Smierci moze przygotowac ankiete z pyta-
niami dla 0séb bliskich, jak poradzityby sobie, gdyby jej
zabrakfo. Mozna takze w ramach eksperymentu razem
z pacjentem wykonywac ruchy fizyczne, aby pokazad,
ze doznania moga mie¢ miejsce w wyniku uzycia miesni
w rézny sposoéb.

Pozostate przekonania dotycza efektéw leku i zamar-
twiania sie, w tym szkodliwego wptywu leku na zdrowie
oraz przekonan na temat mysli powodujgcych chorobe
lub jej zapobiegajacych. Tu mozna proponowac ekspe-
rymenty zwigzane z prébg utraty kontroli nad myslami
oraz eksperymenty dotyczace przewidywania.

Na wczesnym etapie leczenia nie odkrywa sie i nie kwe-
stionuje przekonan pacjenta, aby nie da¢ mu do zrozu-
mienia, ze sie je lekcewazy, co mogtoby doprowadzi¢ do
zbyt wczesnej rezygnacji z terapii. Ta powinna sie opierac
na wspotpracy, wykonywaniu zadan domowych i zaufa-
niu. Warto do niej zacheci¢ pacjenta, zapraszajac do te-
stowania dwoch hipotez— albo pacjent rzeczywiscie jest

Zmiany fizyczne Lo
Informacje medyczne Pobudzenie fizjologiczne
Przekonanie o tym, Ze jest sie chorym:
* prawdopodobieristwo
* koszt
* radzenie sobie
* ratunek
Szukanie zapewnienia,
sprawdzanie, inne Zmiany nastroju:
szczegolne zachowania * lek
zmierzajgce « depresja

do znalezienia poczucia

bezpieczenistwa

Rycina 1. Hipotetyczne czynniki zaangazowane w podtrzymywanie powaznego leku o zdrowie [87]
Figure 1. Hypothetical factors engaged in sustain hypochondriasis [87]
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chory na niezdiagnozowane schorzenie somatyczne, albo
pacjent sie zamartwia mozliwoscig jej istnienia i terapia
moze by¢ pomocna w przezwyciezeniu tego leku poprzez
proponowanie eksperymentéw behawioralnych [84, 85].
Leczenie hipochondrii jest zblizone do terapii zaburzen
lekowych. Gtéwny cel stanowi likwidacja przekonania
o prawdziwosci btednych interpretacji objawéw. Po
konceptualizacji modyfikuje sie poznawcze i beha-
wioralne reakcje odpowiedzialne za podtrzymywanie
dysfunkcjonalnych przekonan [86]. Zawsze nalezy tez
pamietac o leczeniu zaburzen wspétistniejacych, gdyz
mogg znaczgco wptywadé i modyfikowad przebieg
terapii (ryc. 1).

Prezentowany tekst to w zamysle autoréw przeglad pis-
miennictwa i przypomnienie podstawowych wiadomosci
dotyczacych leku o zdrowie, a réwnoczesnie wskazanie

Streszczenie

i efektywnos¢ terapii tego zaburzenia
Psychiatry 2016; 13, 2: 77-83
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