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INTE{JDUZIGN.E

Con il termine “disturbo fittizio" (DF) si intende una
sindrome psicopatologica in cui chi ne & affetto finge
sintomi spesso dolorosi & invalidart, o li produce deli-
beratamente (autolesionismo) senza altra finaliti se
non quella di farsi passare per malato (Hales e Hales,
1998). A differenza dungue della simulazione di malat:
tia, in cui & facilmente riconoscibile uno scopo preciso
(indennizzo assicurativo, rifarma al servizio di leva
ecc.), nel DF sembra che il paziente sia guidato unica-
mente dal desiderio irresistibile di assumere il ruola di
malato.
Secondo il DSM-IV | criteri diagnostici del DF sono
(DSM IV, 1994):
- produzione o simulazione intenzicnale di segni o sin-
tomi fisici o psicologici;
- motivazione del comportamento risiedente nell'as-
sunzione del ruolo di malato;
- assenza di incentivi estern;
- assenza di patologia psichiatrica che da sola possa
giustificare il comportamenta.
Nell'ambito del DF sono ulteriormente distinguibili
varie forme, una delle quali va sotto il nome di sindro-
me di Munchausen, eponimo creato dal medico ingle-
se Richard AJ Asher nel 1951 in riferimentao al Barone
Karl Friedrich Jeronimus von Munchausen, noto per i
suoi racconti mirabolanti e fantastici. Questa partico-

lare varietd & caratterizzata da una triade sintomatolo-

gica, peraltro non sempre presente simultaneamente

(Hales e Hales, | 998; Hamitton; Turner, 2002):

- cronicitd, gravitd ed estrema vareta del disturbo fitti-
Zio;

- peregrinazione da un ospedale all'aliro;

- pseudologia fantastica.

Dato landamento spesso cronico della sindrome, in
alcuni malati l'intera esistenza & dedicata al tentativo di
essere amrmessi in ospedale, con continui spostamenti
da un ospedale all'altro. | pazienti spesso desiderano -
o addirittura pretendone - di essere sottoposti a pro-
cedure chirurgiche, & per raggiungere lo scopo si sot-
lopongono alle pid svanate pratiche autolesionistiche:
ingestione di sostanze tossiche o di corpi estranei, inie-
zioni di materiale contarminato, aggravamento di pree-
sistenti ferite, autoferimento, ecc. In altri casi manipo-
fano | campioni d'analisi (sangue e pil spesso urine).
Allo scopo di dare maggiore credibiliti alle proprie
asserzioni, questi malati possono ricorrere alla “pseu-
dologia fantastica”, ossia all'esibizione di false creden-
ziali o di immaginarie relazioni con persone famose,

Il costo associato ai continui ricoveri pud raggiungere
cifre considerevoli: in letteratura ¢ riportato il caso di
un paziente che nellarco di 2 anni ha ottenuto 545
ricoveri in 84 diversi ospedali, con un costo stimato in
quasi un milione di dollari (Powel e Boast, |993).
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E stato calcolato che tra 'l e il 2% di tutti | pazienti
che si presentano allaccettazione di un ospedale
siano affetti da DF (Hamilton). Tra questi, circa il 10%
sarebbe affetto da sindrome di Munchausen vera e
propria (Hales e Hales, 1998). I| DF sembra presen-
tarsi pid frequentemente nelle donne, mentre la sin-
drome di Munchausen sarebbe pitl spesso appannag-
gio degli uomini. L'etd prevalente dell'una e dell'altra &
tra i 30 21 50:anni.

Monostante quindi la frequenza del DF e della sin-
drome di Munchausen non sia trascurabile, in lettera
tura esistono pochi studi sistematici, limitandasi la
maggioranza dei lavori alla presentazione di casi clini-
ci isolati o di piccole serie (Reich & Gottfried, 1983;
Fink e Jensen, 1989; Bauer e Boegner, 1996). In nessu-
no studio abbiamo comunque trovato nferimenti a
pazienti di etd geriatrica, & in particolare ad ultract-
taritenni.

C.ﬂ.S(} CLINICOy

LZ. di 78 anni, nubile, & stata ricoverata nel nostro
istituto il 9/1/1999 per progressiva incapacita di auto-
gestirs, raggiungende la sorella Z.Z, di 5 anni piu
anziana, gid ricoverata nella nostra strutlura per grave
demenza multinfartuale. Fino a pochi mesi prima le
due sorelle vivevano assieme, in discreta autonomia.
L.Z. & affetta da un ritardo psichico di grado modera-
to, probabilmente accentuato da una condizione di
parziale sordomutismo congenito. Tuttavia ha fre-
quentato la scuola fino allaV elementare. Purtroppo
Fanamnesi patologica remota € piuttosto lacunosa a
causa dei deficit cognitivi della paziente. L'unica paren-
te, la figha della sorella ZZ., non & al corrente di quan-
to avvenuto in passato. Lanamnesi riporta comungue
un‘appendicectomia in etd imprecisata e uno o pid
interventi chirurgici a carico delladdome non mealio
precisati, estati in laparocele sovraombrelicale. Inoltre
la paziente & stata sottoposta pochi anni prima ad
artroprotesi dellanca sinistra per grave coxartrosi.
Infine, molti anni addietro sarebbe stata posta una dia-
gnosi di epilessia, ma la paziente al momento del rco-
vero non sta seguendo alcun trattamento anticomi-
ziale. Nellultimo decennio vengono riferiti episodi di
agitazione traftati con neurolettici che avrebbero cau-
sate una sindrome extrapiramidale transitoria. Non
rsufta invece alcuna patologia internistica di rilievo.
Allingresso in istituto si presenta in buone condizioni
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fisiche, deambulante, collaborante, cordiale; I'eloquio &
fortemente limitato, ma tutto sommato comprensibi-
le. Il grave deficit uditivo & parzialmente compensato
dalla lettura labiale. In complesso quindi riesce a
comunicare, almeno per quanto riguards i bisogni
essenziali. Dal punto di vista cognitive manifesta una
modesta riduzione dell'orientamento temporo-spa-
ziale e una riduzione della memoria, soprattutto a
breve termine. || punteggio del Mini Mental State
Examination & di 17, verosimilmente penalizzato dal
sordomutismo, Mantiene ancora una discreta autono
mia nelle attivita della vita quotidiana, richiedendo
assistenza parziale per fare il bagno e per 'uso dai
servizi. Figuardo la continenza, ha occasionali episodi
di incontinenza.

La paziente accormnpagna la sorella negli spostamerti
in carrozzina e pretende di aiutare il personale - in
realtd spesso intralciandolo - nell'accudirla. Si mostra
nel complesso gioviale, ma diviene fortemente irrita-
bile qualora non si accondiscenda ai suci desideri o
alle sue pretese.

Lobiettivitd clinica internistica non rleva significativita,
tranne una cicatrice addominale xifo-pubica & un
laparocele sovraombelicale,

La terapia farmacologica si limita a basse dosi di lora-
zepam &, molto saltuariamente, di promazina.

Per circa un anno e mezzo la paziente non ha creato
particolari problemi, se si esclude lirritabilitd di cui
sopra e una frequente richiesta di attenzioni. Tale
richiesta si & fatta molte pid assillante a partire dalla
fine del 2000, in coincidenza con un peggioramento
delle condizioni della sorellz, alla quale percidy erano
rivofte in prevalenza le cure del personale.

Dall'inizio del 2001 sempre pil spesso il diario dinico
riporta la denuncia dei pid svariati disturbi: nausea,
dolori addominali, lombalgia, gonalgia, vertigini,

Nel febbraio 2001 compaiono le prime manifestazio-
ni di autolesionismo: caduta a terra volontaria nel
bagno per richiamare ['attenzione e vomito provoca-
to manualmente. MNellagosto compare un'eruzione
cutanea pruriginosa allavambraccio destre, probabil-
mente autoprovocata, nonostante la paziente lo
neghi. Pochi giorni dopo pretende di esser sottoposta
ad esame radiografico per un forte dolore toracico
INSOrto in seguito a caduta senza testimoni. La radio-
grafia & negativa. Nel febbraio 2002 wviene inviata in
pronto soccorso per delor addominali riferiti come
particolarmente intensi, dopo che da diversi giorni
tentava di procurarsi vomito. La visita chirurgica non
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Figura | Radiografio delladdome seriza tmezza di contrasto:
song skl sumerost cath redalics {j‘r‘veccg;

evidenzia alcuna patologia in atto; I'ecografia deliad
dome mostra calcolosi della colecisti; normali gli
esami ematic. Una seconda ecografia eseguita in
luglio, sempre per gli stessi disturbi, mostra un analo-
£0 responso.

I mattino del & settembre 2002 riferisce violenti
dolori addominali: l'addome si presenta scarsamente
trattabile, diffusamente dolente, con dolorabilita elet-
tiva in fossa iliaca sinistra; sono presenti seani iniziali di
reazione peritoneale,Viene pertanto inviata al pronto
soccorso di Cantd (Como). Qui una radiografia del-
laddome senza mezzo di contraste evidenzia la pre-
senza di plurimi corpi estranel a densiti metallica,
sopratiutto in sede centroaddominale e in fossa iliaca
simistra. In particolare, sono riconoscibili aghi da cuci
to, una forcina per capelli, un orecchino (Figura 1),
La paziente viene operata d'urgenza di resezione di
ansa ileale e colotomie multiple, necessarie per
estrarre i numerosi corpi metallici. Il decorso posto-
peratorio dope una decina di giorni & complicata dal
linsorgenza di una fistola enterica, che richiede un
intervento di sutura In sepuito il decorso & regolare
e la paziente s riprende completamente, Rifiuta la
visita psichiatrica. Pur non ammettende mai esplicita-
mente [ingestione di corpi estranei, promette che in
futuro “fara la brava”, In effetti fino a oggi {gennaio
2003} non si registrano ulterion episodi autolesioni-
stici e anche le richieste di atlenzioni sono molto
diminuite.
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Una richiesta di attenzioni - anche reiterate e insisten-

ti - & evento piuttosto comune e per nulla sorpren-

dente in un ambiente come quello della casa di rpo-

so che - poco o tanto - tende a standardizzare e a

depersonalizzare le attivitd di assistenza, Parimenti, non

stupiscono le manifestazioni di gelosia nei confronti di

altri ospiti “pidl fortunati” ai quali, per svariate e spesso

valide ragioni, vengano dedicate maggiori attenzioni.

MNel caso in questione queste richieste, come pure le

manifestazioni di gelosia, non sono mai state vissute

dal personale di assistenza come particolarmente
allarmanti, anche perché parevano indirizzate soprat
tutto ad attirare lattenzione del medico, piuttosto che
quella del personale di assistenza, Riguardo al posses-
so di materiale potenzialmente pericoloso, vi & da con-
siderare che non vi & la consuetudine di andare a con-
trollare tra gli effetti personali dei ricoverati, a meno
che non esistanc comportamenti che inducano a Do~
lizzare una potenziale pericolosita, per sé o per gli altri,

L questo, fino all'episodio di grave autolesionismo, non

parevi il caso di LZ. E vero che una volta, tra gl ogget-

ti personall, & stato rirvenuto casualmente un paio di

forbici - che le & stato prontamente sequestrato - ma

la giustificazione addotta dalla paziente (“le forbici le
erano necessarie per piccoli lavori di cucito™) pareva
tutto sommato logica, Mai sono stati rinvenuti aghi,

Quanto alle forcine per capelli e agli crecchini, questi

oggetti fanno parte del normale corredo desli ospiti.

In realta, soprattutto a posterion e alla luce dellultimo,

clamorosa episodio di autolesionismao, alcuni elementi

anamnestici avrebbero potute mettere in allarme e

intradurre il sospetto diagnostice di disturbo fittizie:

- il fatto che la paziente sia stata sottoposta a uno o
pid interventi chirurgici addeminali apparentemente
immotivati (forse solftanto esplorativif);

- anche la pregressa diagnosi di epilessia pud rientrare
nel quadro del DF (Asher, 1951; Fink e Jensen, 1989);
in efletti nei quattro anni trascorsi nel nostro istituto
la paziente non ha mai presentato un episodio comi-
ziale, nonostante l'assenza di terapia specifica.

In ogni caso & abbastanza sorprendente l'escalation

verificatasi nellultime anno e mezzo nel corso del

quale, partendo da semplici richieste - seppur inesi-
stenti - di attenzioni, la paziente & passata a modeste
manifestazioni di autolesionismao, per finire con il met-
tere in pericolo la propria vita ingerendo aghi e altro.
Né il peggioramento delle condizioni della sorella - &

17
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quindi le maggiori cure ad essa nvolte - pare elemen-
to determinante: il peggioramento infattl & stato tran-
siterio- e altrettanto la maggior intensitd di attenzioni
{orca un mese). || comportamento  autclesionistico
della paziente non pare percid spiegabile se non come
il desiderio di assumere in permanenza il ruclo di
malata, in accordo con la definizione di DF e di sin-
drome di Munchausen in particolare.

Attualmente perattro le attenzioni - ancorché non
particolarmente irtense - che personale sanitario e di
assistenza le rivolge, anche per mantenere una pid
attenta sorveglianza, paiono soddisfarla ampiamente. E
anche | controlli del guardareba o della borsa - svolti
con tatto e prudenza - non sembrano disturbaria, anz,
paiono venir insertti in un gradito contesto di atten-
zione, Almeno per il momento quindi l'aver incremen-
tato le attenzioni & la frequenza delle wsite mediche -
senza peraltro che cd comporti un particolare
sovraccanico di lavoro - sembra misura sufficente per
garantire alla ricoverata quel ruolo di malata che pare
starle tanto a cuore.
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