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W ostatnich kilku latach polscy telewidzowie byli
bulwersowani emitowanymi przez TV reporta¿ami, naj-
czê�ciej produkcji angloamerykañskiej, ukazuj¹cymi
maltretowanie ma³ych dzieci przez ich �kochaj¹cych�
rodziców (g³ównie matki) lub kwalifikowane i zaufane
opiekunki. Zarejestrowane ukryt¹ kamer¹ zachowania,
zw³aszcza kobiet, budzi³y w�ród odbiorców przera¿e-
nie, gdy¿ zagra¿a³y zdrowiu i ¿yciu dziecka. Poniewa¿
w polskim pi�miennictwie, zw³aszcza pediatryczno-psy-
chiatrycznym, zjawisko to jest traktowane marginalnie,
pragniemy je przedstawiæ, aby mo¿na by³o ró¿nicowaæ
ten zespó³ psychopatologiczny z innymi, a mianowicie
z �zespo³em dziecka maltretowanego�, szeroko znanym
z interdyscyplinarnej literatury. Zespó³ przez nas przed-
stawiany w pi�miennictwie anglosaskim nosi nazwê
Munchausen syndrome by proxy (MSBP, zespó³ Münch-
hausena przeniesiony, dos³ownie: przez �pe³nomocnika�).
W wiêkszo�ci przypadków sprawc¹ jest rodzic (prawie
zawsze matka), natomiast ofiar¹ dziecko [1]. Publikacj¹

pragniemy zainteresowaæ g³ównie psychiatrów, pedia-
trów oraz lekarzy pierwszego kontaktu, którzy powinni
znaæ nie tylko zagadnienie zdrowotne ma³ego pacjenta,
ale równie¿ uwarunkowania �rodowiskowe, w tym
zw³aszcza rodzinne. Zespó³ Münchhausena nazwê swoj¹
zawdziêcza baronowi von Münchhausenowi ¿yj¹cemu
w XVIII wieku i s³yn¹cemu z opowiadania przesadnych
opowie�ci. Do literatury psychiatrycznej pod tak¹ nazw¹
wprowadzi³ go Asher w 1951 r., opisuj¹c ten zespó³ jako
zbli¿ony do pseudologia phantastica, który cechuje siê
k³amliwymi relacjami na temat nieistniej¹cych chorób.
Dotkniête osoby przyjmowane s¹ wielokrotnie do szpi-
tali ogólnych i psychiatrycznych z powodu objawów
ostrej choroby, które s¹ przez nie na�ladowane, celowo
wytwarzane lub silnie wyolbrzymiane (Asher sklasyfi-
kowa³ pacjentów z zespo³em Münchhausena w trzech
kategoriach: dotkliwy brzuszny, dotkliwy krwotoczny
i dotkliwy neurologiczny). W odró¿nieniu od osób sy-
muluj¹cych, chorzy najczê�ciej opuszczaj¹ szpital przed
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STRESZCZENIE
Cel. W artykule przedstawiono ma³o znany zespó³ chorobowy, jakim jest przeniesiony zespó³ Münchhausena (przez pe³nomocnika),

jego diagnostykê i trudno�ci lecznicze.
Przegl¹d. W zespole tym, opiekunowie wytwarzaj¹ lub wywo³uj¹ choroby u innych osób po to, aby uzyskaæ opiekê medyczn¹.

W wiêkszo�ci przypadków sprawc¹ jest rodzic (prawie zawsze matka), natomiast ofiar¹ dziecko. Przeniesiony zespó³ Münchhausena
u dziecka powoduje ciê¿kie nastêpstwa, w najciê¿szych przypadkach doprowadzaj¹c do zgonu. Du¿a liczba osób pe³ni¹cych opiekê
medyczn¹ nie jest zaznajomiona z tym zaburzeniem.

Wnioski. Wczesne wykrywanie przeniesionego zespo³u Münchhausena pozwoli³oby ograniczyæ czêsto�æ powik³añ i zgonów
w tym zaburzeniu.

SUMMARY
Objectives. The paper presents a clinical unit that is rather little known, i.e. the Münchhausen syndrome by proxy, its diagnostics,

and treatment difficulties.
Background. In this syndrome carers produce or elicit illness in others so as to obtain medical care. In a majority of cases a parent

(almost always mother) is the perpetrator, while the child is a victim. The Münchhausen syndrome by proxy results in the child�s severe
condition, in some cases even leading to death. Medical staff members frequently are not acquainted with this disorder.

Conclusions. Early diagnosis of the Münchhausen syndrome by proxy might reduce the frequency of complications and deaths
in cases with this syndrome.
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ukoñczeniem kuracji, ¿eby wkrótce (czasami w tym
samym dniu) szukaæ miejsca w innym szpitalu i demon-
strowaæ takie same lub inne objawy [2, 3].

W przypadku przeniesionego zespo³u Münchhausena
rodzice staraj¹ siê byæ na �zewn¹trz� wra¿liwymi i ko-
chaj¹cymi swoje dzieci, lecz w domu, kiedy nikt ich nie
widzi, kalecz¹, dusz¹, torturuj¹ lub podtruwaj¹ je. Reszta
rodziny my�li, ¿e dziecko jest chore i wymaga hospitali-
zacji. Tymczasem to rodzice wymagaj¹ pomocy specjali-
sty i wieloletniej terapii. Przypadki wystêpowania MSBP
dotycz¹ ludzi na poziomie wszystkich warstw spo³eczno-
ekonomicznych. W 1977 r. Roy Meadow, angielski pe-
diatra jako pierwszy opisa³ t¹ szczególn¹ formê maltre-
towania dziecka przez opiekunów. Polega ona na tym, ¿e
rodzice fa³szywie informuj¹ lekarzy o rzekomych obja-
wach chorobowych ich dzieci, a sami preparuj¹ lub wywo-
³uj¹ chorobê. Manipulacje te prowadz¹ do �wytwarzania�
objawów lub choroby nierzadko w sposób przestêpczy.

Przypadek opisany w 1977 r. dotyczy³ sze�cioletnie-
go Kaya, u którego w moczu czêsto stwierdzano krew
w badaniach laboratoryjnych. Pomimo przeprowadzenia
wielu specjalistycznych zabiegów, równie¿ w znieczu-
leniu ogólnym, co narazi³o pacjenta na wyst¹pienie nie-
przyjemnych objawów ubocznych, nie stwierdzono
u dziecka �ród³a infekcji, czy te¿ innej choroby somatycz-
nej. Tajemnicê rozwi¹zano wtedy, kiedy doktor odkry³,
¿e krew znajduj¹ca siê w moczu dziecka, by³a krwi¹
jego matki, dodawan¹ przez ni¹ do moczu dziecka przed
maj¹cymi nast¹piæ badaniami laboratoryjnymi [4].

W literaturze do 2003 r. opisano ponad 700 przypad-
ków MSBP. Opisano równie¿ przypadek z rozpozna-
niem tzw. wariantu MSBAP (Munchausen syndrome by
Adult Proxy) przenoszonego na �pe³nomocników� doro-
s³ych [5]. Najnowsze doniesienia oraz artyku³y omawia-
j¹ce ten problem znajduj¹ siê g³ównie w czasopismach
pediatrycznych. Zespó³ ten jest ma³o znany w�ród psy-
chiatrów i lekarzy innych specjalno�ci, nigdy nie naby³
jednoznacznej medycznej albo prawnej definicji, chocia¿
pojawia siê na salach s¹dowych oraz w literaturze od
ponad 30 lat i coraz bardziej przyci¹ga uwagê rz¹du,
lekarzy specjalistów, naukowców i mediów [6]. Zosta³
uwzglêdniony jako kategoria diagnostyczna tylko w ame-
rykañskiej klasyfikacji zaburzeñ psychicznych DSM-IV.
Próbuje ona okre�liæ formê wykorzystywania dziecka
przez przedstawienie propozycji definicji, która brzmi:
�motywacj¹ dla postêpowania sprawców jest przejêcie
roli chorego przez pe³nomocnika�. W tym przypadku
�pe³nomocnikiem� jest dziecko [7].

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE
I OCENA CIÊ¯KO�CI

Kryteria diagnostyczne DSM-IV pozwalaj¹ce okre-
�liæ MSBP [8]:
a) celowe wytwarzanie lub na�ladowanie objawów so-

matycznych lub psychologicznych u innych osób,
które s¹ pod bezpo�redni¹ opiek¹ sprawcy,

b) zamierzeniem takiego zachowania jest wywo³anie
objawów choroby u tej osoby (pe³nomocnika),

c) nie wystêpuj¹ zewnêtrzne motywy (takie jak korzy�ci
materialne),

d) zachowañ powy¿szych nie mo¿na zakwalifikowaæ do
innych zaburzeñ psychicznych.
Wyró¿nia siê trzy postacie zespo³u, a mianowicie:

� ³agodn¹, kiedy mamy do czynienia tylko z wymy�-
laniem symptomów,

� umiarkowan¹, która obejmuje takie zachowania,
jak: manipulowanie przez opiekuna przy próbach
laboratoryjnych i fa³szowanie dokumentów me-
dycznych; manipulowanie jest prób¹ kontrolowa-
nia choroby,

� ciê¿ka postaæ ma potencjalnie �miertelne konse-
kwencje.

Zachowanie sprawcy w tych przypadkach jest lekko-
my�lne i bez poszanowania dobra dziecka. Literatura opi-
suje takie dzia³ania, jak: zamierzone duszenie, zanie-
czyszczanie naczyñ ¿ylnych fekaliami i celowe zatruwanie
organizmu, by wywo³aæ chorobê. £agodny i umiarko-
wany zespó³ mo¿e z czasem narastaæ

Wiêkszo�æ, bo ok. 70% sprawców, którzy wywo³uj¹
rzeczywiste symptomy u dziecka, bêd¹ kontynuowaæ
swoje dzie³o podczas jego hospitalizacji, a po³owa z tych
opiekunów w wiêkszo�ci przypadków przekazuje wywiad
wskazuj¹cy na zaburzenie centralnego uk³adu nerwo-
wego (najbardziej powszechnymi, tymczasowymi rozpo-
znaniami s¹: padaczka, ataksja, pora¿enie koñczyn) [3].

Przed ustaleniem w³a�ciwego rozpoznania, dla wiêk-
szo�ci wprowadzanych w b³¹d specjalistów, podziwia-
j¹cych ogromn¹ troskê matki, nie do pomy�lenia jest,
by opiekun móg³ dopu�ciæ siê w³asnorêcznego wywo³a-
nia u swojego dziecka takich zaburzeñ w uk³adzie ner-
wowym, które w konsekwencji gro¿¹ zgonem [9, 10].

KTO NAJCZÊ�CIEJ PRZYCZYNIA SIÊ
DO POWSTANIA?

W rodzinie najczê�ciej osob¹ inicjuj¹c¹ przeniesiony
zespó³ Münchhausena jest matka. Drugi rodzic, w takim
wypadku ojciec, jest zazwyczaj obojêtny emocjonalnie,
rzadko odwiedza dziecko podczas hospitalizacji lub nie
robi tego wcale. Napiêcie jest zauwa¿alne dopiero w re-
lacjach ma³¿eñskich. Ojciec jest zwykle nie�wiadomy
zachowania jego partnerki. Zostaje poinformowany o ca-
³ej tragedii dopiero, kiedy musi stawiæ czo³o ostatecz-
nemu rozpoznaniu MSBP. Sprawczynie dbaj¹, by wy-
wo³ywane u dzieci objawy wygl¹da³y wiarygodnie dla
maj¹cych leczyæ lekarzy. Jednak w wielu przypadkach
wiedza ta bywa niekompletna. Dogodn¹ sytuacj¹ do jej
uzupe³niania jest pobyt w �rodowisku szpitalnym, gdzie
szybko zaprzyja�niaj¹ siê z personelem medycznym.
W obliczu choroby, wykazuj¹ wiêcej wspó³czucia dla
personelu medycznego ni¿ dla swego dziecka, chocia¿
wydaj¹ siê oddanymi rodzicami, którzy nie opuszczaj¹
jego ³ó¿eczka nawet na krótki czas. Personel czêsto po-
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dziwia ich po�wiêcenie. Wraz z rosn¹cym podziwem,
personel bezwiednie uczestniczy w zainicjowanej ju¿
przez rodzica rozgrywce. Uzyskiwane uznanie i podziw
s¹ podstawowymi korzy�ciami dla sprawców zaburzenia.

Wielu z tych ludzi mia³o w dzieciñstwie podobne
problemy. Rodzicielstwo sk³ania ich do przenoszenia
swoich zachowañ na w³asne dzieci. Historie zaburzeñ
u dzieci czêsto zbli¿one s¹ do wywiadów opisuj¹cych
trudno�ci ich matek. Rozpoznaje siê u nich ró¿nego
rodzaju zaburzenia osobowo�ci, np.: osobowo�æ typu
borderline, osobowo�æ narcystyczn¹, antyspo³eczn¹ lub
histrioniczn¹. W dzieciñstwie czêsto chorowa³y na ADHD,
autyzm, chorobê afektywn¹ dwubiegunow¹, chorobê
Gilles de la Tourette�a [8, 9].

Do najczê�ciej ujawnianych zachowañ rodziców, na
podstawie których mo¿na podejrzewaæ MSBP, nale¿¹:

� do�æ dobra ogólna wiedza medyczna,
� bardzo dobre rozeznanie tematu choroby dziecka,
� wnikliwe sprawdzanie i nadzorowanie wszystkich

procedur medycznych,
� rzadkie przyjmowanie go�ci z zewn¹trz,
� nadopiekuñczo�æ wobec dzieci,
� silne zaanga¿owanie w pomoc personelowi (sta-

wanie siê niemal czê�ci¹ medycznego zespo³u),
� w obliczu konfrontacji z medycyn¹ i prawem, za-

przeczanie MSBP
� sprzeciw wobec proponowanych badañ psychia-

trycznych [10].
Przypadki MSBP s¹ bardzo z³o¿one, trzeba do nich

podchodziæ bardzo wnikliwie, a ostateczne rozpoznanie
wymaga zawsze przedstawienia niepodwa¿alnych do-
wodów [8].

Rosenberg [9] opisa³ cztery g³ówne cechy sk³adaj¹ce
siê na rozpoznanie MSBP:

� fa³szowanie przez opiekunów objawów choroby
u dziecka,

� nastawanie na medyczn¹ ocenê dziecka i opiekê
nad nim (z du¿ym uporem ze strony opiekunów,
co prowadzi do podejmowania wielu kosztow-
nych, lecz w istocie niepotrzebnych procedur me-
dycznych),

� zaprzeczanie przez opiekunów rzeczywistej wiedzy
na temat etiologii choroby dziecka,

� ostre objawy choroby u dziecka zmniejszaj¹ swoje
natê¿enie w momencie oddzielenia dziecko od ich
sprawcy.

Pomimo wyodrêbnienia powy¿szych cech w dalszym
ci¹gu trwa dyskusja na temat czynników wp³ywaj¹cych
na rozpoznanie wykorzystywania dziecka. Przedstawio-
ne kryteria Rosenberga cechuje brak swoisto�ci, ponie-
wa¿ takie zachowania sprawców mog¹ równie¿ zacho-
dziæ w innych rodzajach �wiadomego wykorzystywania
dzieci. Dotyczy to, na przyk³ad, usi³owania zabójstw
(nieprzypadkowe uduszenie, nieprzypadkowe otrucie),
nadu¿yæ seksualnych oraz wielu innych przestêpstw.
Ofiarami MSBP s¹ zwykle dzieci w wieku do 2 lat,
rzadziej powy¿ej 6 roku ¿ycia, poniewa¿ starsze dzieci
prêdzej mog¹ wyjawiæ nadu¿ycie i oszustwo.

W niektórych przypadkach starsze dzieci jako ofiary
bywaj¹ w �zmowie� z rodzicami, poniewa¿ rola chorego
mo¿e byæ czasem jedynym sposobem do�wiadczania
przez nie akceptacji ze strony opiekunów.

Je¿eli ofiara ma rodzeñstwo, ono równie¿ mog³o do-
�wiadczyæ MSBP. Mo¿e na to wskazywaæ niewyja�niona
�mieræ w rodzeñstwie lub niemowlêcy zespó³ nag³ej
�mierci (SIDS, sudden infant death syndrome). Kilka
przypadków takiego zespo³u w rodzinie uzasadnia podej-
rzenie przeniesionego zespo³u Münchhausena. Od 1970 r.
zaczêto wykorzystywaæ SIDS, jako domy�lne orzeczenie
w przypadkach niemo¿no�ci stwierdzenia konkretnej
przyczyny �mierci. Równie¿ kilkakrotne zgony dzieci
w tej samej rodzinie by³y kwalifikowane jako SIDS
w przypadku niestwierdzenia oczywistych przyczyn ich
�mierci. Jednak wraz z szybkim rozwojem badañ nad
SIDS, podej�cie do tego rozpoznanie by³o coraz ostro¿-
niejsze, a wrêcz zaczêto uwa¿aæ je za nieprawdopodobne
w rodzinach, które z nieznanych przyczyn do�wiadczy³y
wielokrotnie nag³ego zgonu swoich dzieci [11].

Lekarze bardzo czêsto podczas pierwszego kontaktu
z dzieæmi s¹ ca³kowicie nie�wiadomi, ¿e s¹ one ofiarami
MSBP i nie�wiadomi s¹ równie¿ tego, ¿e bezwiednie
sami staj¹ siê wspó³sprawcami, poniewa¿ ratuj¹c ¿ycie
pacjenta stosuj¹ zabiegi medyczne czêsto intruzywne
i obci¹¿one ryzykiem powik³añ.

PRÓBY ROZPOZNAWANIA I LECZENIA

Czêste hospitalizacje wype³niaj¹ pustkê emocjonaln¹
matek, które w³a�nie w szpitalu maja okazjê kontynuowa-
nia swych niekiedy wyrafinowanych dzia³añ. Pomimo
najszczerszych chêci pomocy dzieciom, wykrycia MSBP
napotyka czêsto liczne przeszkody, nawet ze strony praw-
nej. Np. w Stanach Zjednoczonych, gdzie problem MSBP
by³, jak do tej pory, najwnikliwiej badany, próbowano
ró¿nych metod celem udowodnienia matkom ich szkod-
liwej dzia³alno�ci wobec swoich dzieci. Jedn¹ z nich by³o
umieszczenie kamer wideo w salach pobytu pacjenta.
Spotka³o siê to z dezaprobat¹ instytucji s¹dowych, które
odwo³ywa³y siê do czwartej poprawki do konstytucji
z 1791 r., stwierdzaj¹cej, ¿e prawo ludzi do prywatno�ci
musi byæ zachowywane w domach, dokumentach, insty-
tucjach publicznych, a ¿adne sprawy nie mog¹ byæ ujaw-
niane na zewn¹trz, chyba ¿e osoba jest poszukiwana i ma
zostaæ zatrzymana � wówczas wszystko odbywaæ siê
musi pod przysiêg¹. W Wielkiej Brytanii przestano mo-
nitorowaæ sale po ujawnieniu przez media tej �nieetycz-
nej� metody jako �zagra¿aj¹cej� prywatno�ci [9, 12].

Leczenie MSBP jest bardzo trudne lub czêsto nie-
mo¿liwe, bo wi¹¿e siê z natychmiastowym wyparciem
choroby oraz czêsto stanowi¹cego jej pod³o¿e zaburze-
nia osobowo�ci i jak dot¹d nie przynosi³o wiêkszych
sukcesów. Pierwszym krokiem postêpowania jest oddzie-
lenie matki i dziecka (w USA powo³ywane s¹ do tego
odpowiednie zespo³y wewn¹trzszpitalne przeciwdzia³a-
j¹ce zgodnie z prawem, by nie dosz³o do wypisania
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dziecka ze szpitala, kiedy matka dowie siê o konieczno-
�ci czasowego oddania dziecka). Dla wiêkszo�ci matek
ujawnienie i rozpoznanie MSBP jest bardzo traumatycz-
ne, reaguj¹ najczê�ciej ostrymi stanami depresyjnymi,
w³¹cznie z tendencjami samobójczymi. Poddawane s¹
natychmiastowej opiece psychiatrycznej, a nastêpnie
d³ugoletniej psychoterapii, która jednak, jak wspomnia-
no, rzadko osi¹ga po¿¹dany cel [9]. Natomiast samo
dziecko, po ustaniu nara¿enia na dzia³anie gro�nych
dla ¿ycia �rodków dzia³añ �kochaj¹cych opiekunów�,
zwykle w miarê szybko powraca do zdrowia.

Wczesne rozpoznanie przeniesionego zespo³u Münch-
hausena stanowi klucz do zmniejszenia �miertelno�ci
z powodu jego nastêpstw, a ujawnianie i u�wiadamianie
potencjalnych sprawców mo¿e, pomimo olbrzymich trud-
no�ci, zredukowaæ czêstotliwo�æ wyst¹pienia zespo³u [2].
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