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HIPOCHONDRIA (LEK O ZDROWIE): OBECNA KONCEPTUALIZACJA,
KLASYFIKACJA ORAZ PODOBIENSTWO DO ZABURZEN LEKOWYCH
Hypochondriasis (health anxiety): current conceptualization, classification and overlap with
anxiety disorders

Janusz Kocjan

Wydzial Lekarski, Slaski Uniwersytet Medyczny, Katowice, Polska
Faculty of Medicine, Medical University of Silesia, Katowice, Poland

STRESZCZENIE

Klasyfikacja 1 rozpoznanie hipochondrii od zawsze stanowilo powazny problem oraz
budzito wiele watpliwosci. W ostatnich latach zwigzang z tym problematyke okreslono w literaturze
mianem jednego z najbardziej kontrowersyjnych i trudnych obszaréw nowoczesnej psychiatrii. W
swietle dotychczasowych podziatow taksonomicznych, hipochondria przez dlugi czas
klasyfikowana byla jako zaburzenie somatyczne. Koncepcyjnie jednak, najlepiej rozumiana jest
jako zaburzenie lgkowe (Iek o zdrowie). Kilka teoretycznych modeli stara si¢ wyjasni¢ przyczyny
wystepowania oraz utrzymywania cigzkiego Igku o zdrowie (kliniczna forma hipochondrii), m.in.
model poznawczo-behawioralny oraz model interpersonalny.
Stowa kluczowe: hipochondria, lek o zdrowie, DSM-V, ICD-10.

SUMMARY
Classification and diagnosis of hypochondria has always been a serious problem and raised a
many doubts. In literature, this problem have been described recently as one of the most difficult
and challenging areas of modern psychiatry. In the light of previous taxonometric studies,
hypochondria was classified as a somatoform disorders for a long time. However, conceptually is

best understood as an anxiety disorder (health anxiety). Several theoretical model endavour to
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explain the development and maintenance of severe health anxiety (clinical form of
hypochondriasis), including cognitive-behavioral model and interpersonal model.
Key words: hypochondriasis, health anxiety, DSM-V, ICD-10.

WPROWADZENIE

Zasadnicza cechg Igku o zdrowie (hipochondrii) jest przekonanie o posiadaniu powaznej
choroby badz predysponowaniu do jej nabycia. Prze§wiadczenie to utrzymuje si¢ pomimo
zapewnien ze strony lekarza o braku jakichkolwiek przestanek, mogacych sugerowac wystgpowanie
powaznej patologii. W niektoérych sytuacjach, lek o zdrowie moze wspdtistnie¢ z choroba
somatyczng. W tych przypadkach, charakterystyczne jest wystepowanie obaw, ktore sa
nieproporcjonalne wzgledem pierwotnego schorzenia [1].

Niektorzy badacze sugeruja, ze lek o zdrowie ma konstrukcje dychotomiczng. Na jej
podstawie wyodrebni¢ mozna grupy osoéb z niskim badz wysokim poziomem obaw
o swoje zdrowie [2]. Inne badania wskazuja na wymiarowy konstrukt, w ktorym Iek
o zdrowie istnieje jako kontinuum w zakresie od minimalnych obaw z nim zwigzanych do
nadmiernego niepokoju zdrowotnego, jako teoretycznych warto$ci skrajnych [3-5]. Lagodny oraz
umiarkowany stopien jego nasilenia jest zjawiskiem pozadanym. Pelni on funkcje¢ ochronna,
motywujac do korzystania z pomocy medycznej w sytuacjach, w ktorych jest ona uzasadniona. Dla
przyktadu, obawa zwigzana z wystgpieniem bolu w klatce piersiowej u osoby z przebyta chorobg
serca w wywiadzie, moze spowodowac natychmiastowe wezwanie karetki pogotowia w momencie
rzeczywistego pojawienia si¢ bolu, zmniejszajac w ten sposob ryzyko zgonu [6,7]. Klinicznie
istotny problem wystepuje wtedy, gdy lek o zdrowie jest nieproporcjonalny do ryzyka medycznego.
Brak lub niewielkie nasilenie lgku o zdrowie, wigze si¢ z ignorowaniem lub minimalizowaniem
znaczenia potencjalnych sygnatow, ktore wskazywaé¢ moga na wystgpowanie choroby oraz
unikaniem wizyt lekarskich. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do progresji choroby, a nawet
$mierci [6]. Natomiast uporczywie utrzymujgca si¢ przez dtuzszy czas, jego ekstremalna forma
(cigzki lek o zdrowie), bardzo czesto prowadzi do wystepowania osobistego cierpienia, zaburzen
funkcjonowania spotecznego 1 zawodowego, a takze nadmiernego wykorzystania ustug

medycznych [6,8].

PRZYCZYNY POWSTAWANIA ORAZ WYSTEPOWANIA ZABURZEN
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W etiologii 1 patogenezie klinicznej formy hipochondrii (ci¢zki Iek o zdrowie), szczegdlng
role przypisuje si¢ mylnej interpretacji powszechnych i zazwyczaj nieszkodliwych objawdéw
somatycznych oraz wszelkich innych informacji istotnych dla zdrowia, ktore interpretowane sg jako
dowdd toczacego si¢ procesu chorobowego oraz generujg szereg niepokojacych emocji.
Przyktadowo, bol glowy odbierany moze by¢ jako obecno$¢ guza mozgu, kaszel jako pierwsze
symptomy gruzlicy ptuc, a bol brzucha jako spowodowany rzadko spotykanym zaburzeniem
zoladkowo-jelitowym. Ciezki lek o zdrowie moze réwniez wystepowaé w sytuacji braku
jakichkolwiek objawow fizycznych [1]. Kilka teoretycznych modeli stara si¢ wyjasni¢ przyczyny
powstawania oraz utrzymywania si¢ ci¢zkiego leku o zdrowie, a takze poszukuje optymalnego
sposobu jego leczenia. Nalezg do nich przede wszystkim model poznawczo-behawioralny [6, 9-12]

oraz model interpersonalny [13-16].

Teoria poznawczo-behawioralna (ang. Cognitive-Behavioral Theory - CBT)

Zaproponowany przez Salkovskis i Warwick model poznawczo-behawioralny hipochondrii
wywodzi si¢ z kognitywnej teorii psychopatologii Becka. Zaktada ona, ze zaburzenia emocjonalne
wynikajg z wypracowania negatywnych schematow poznawczych i dysfunkcjonalnych przekonan
na temat wlasnej osoby 1 $wiata [17]. Dla przykladu negatywny obraz siebie, $wiata 1 przysztosci
lezy u podstaw depresji, podczas gdy podstawowe przekonania o spolecznej niekompetencji i jej
negatywnej ocenie sg przejawem fobii spotecznej (ang. Social Phobia). W przypadku hipochondrii,
nawykowa tendencja do mylnej interpretacji istotnych z punktu widzenia zdrowia informacji jako
bardzo groZnych, jest wynikiem sytuacyjnych, ale btgdnych zatozen dotyczacych zdrowia i
choroby. W rzeczywistosci jednak, wiekszo$¢ oséb co najmniej raz w zyciu doswiadcza
negatywnej, czy tez nawet katastroficznej interpretacji istotnych dla zdrowia informacji, skupiajac
swoja uwage na odczuwanych zmianach. Epizody te maja jednak charakter przemijajacy.
Uzyskanie zapewnienia ze strony lekarza o braku przestanek chorobowych przynosi znaczng ulge
oraz powoduje redukcje badz catkowita eliminacj¢ Ieku. Kluczem do wyjasnienia stanow, w
ktorych lek o zdrowie nie zanika lub ulega nasileniu — stajac si¢ dominujgcym punktem w zyciu,
jest zrozumienie przyczyn powodujacych jego utrzymywanie si¢. Koncepcja ta opiera si¢ na
mechanizmie btednego kota. Czynniki wyzwalajace objawy somatyczne prowadza do spostrzezenia
niebezpieczenstwa, a nastgpniec do podwyzszenia poziomu Ieku. Powoduje to wzrost
fizjologicznego napigcia oraz zaabsorbowanie spostrzezong zmiang. W dalszej kolejno$ci pojawiaja
si¢ mysli interpretujgce obecne symptomy jako oznake powaznej choroby. W rezultacie dochodzi
do nasilenia objawow, a ich wzrost interpretowany jest jako kolejny dowod toczacego si¢ procesu
chorobowego. Efektem tego jest wzrost spostrzeganego niebezpieczenstwa oraz zwrdcenie wigkszej

uwagi na funkcjonowanie wilasnego ciata. Kazdy z opisanych procesow napedzany jest
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przekonaniami o mozliwym zagrozeniu. Paradoksalnie prowadzi to do utrzymywania si¢ obaw,
ktére w normalnych warunkach powinny ulec wygaszeniu. Mimo ze udzial poszczegélnych
czynnikow nie zostat doktadnie okre§lony, wyrdzni¢ jednak mozna cztery gldéwne typy procesow,
ktore zaangazowane sg w utrzymywanie tego stanu. Sg to: selektywne przetwarzanie informacji,
reakcje fizjologiczne, sprawdzanie 1 poszukiwanie zapewnien oraz zmiany emocjonalne (w

szczegblnoscei Igk 1 depresja) [6, 9-12].

Model interpersonalny (ang. Interdimensional Model of Health Anxiety - IMHA)

Model ten stanowi przeciwienstwo oméwionej wczesniej teorii poznawczo-behawioralnej,
bardzo silnie akcentujgc role i znaczenie relacji interpersonalnych w rozwoju i1 utrzymywaniu si¢
zaburzen hipochondrycznych. Wedlug IMHA, hipochondria jest formg zachowania majacego
wzbudzi¢ troske, ktora znajduje wyraz w dolegliwosciach fizycznych. Poprzez niewyjasnione
objawy somatyczne osoby z tym zaburzeniem poszukujg emocjonalnego oraz interpersonalnego
wsparcia od cztonkéw rodziny oraz lekarzy. Potrzeba takiego wsparcia jest wynikiem negatywnego
stylu wychowania i/lub doswiadczenia choroby w okresie dziecinstwa. Brak opieki rodzicielskiej
moze powodowaé postrzeganie innych osob jako nierzetelnych w zapewnieniu wystarczajacej
opieki. Z kolei przebyte choroby oraz urazy moga potegowac strach przed separacja oraz wzmagac
zachowania majace na celu poszukiwanie zapewnien. W rzeczywistosci jednak, ciggla manifestacja
potrzeby wiezi wywoluje reakcje odrzucenia ze strony innych. W obliczu utrzymujacych sie
niewyjasnionych dolegliwos$ci, réwniez lekarze kwestionuja zasadno$¢ zgtaszanych objawow. Tak
wigc, zamiast uzyskania pewnosci, pacjent ostatecznie otrzymuje potwierdzenie o niezdolnosci lub

niecheci opiekundéw do zapewnienia opieki. [13-16].

KLASYFIKACJA

Termin ,,hipochondria” wywodzi si¢ z greckiego stowa ,,hypochondriakos”. Po raz pierwszy
zostal on uzyty ponad 2000 lat temu w celu opisania dolegliwosci umiejscowionej w okolicach
podzebrza 1 goérnej czgsSci brzucha. Na przestrzeni wiekoOw zmienial on wielokrotnie swoje
znaczenie. Najpierw termin ten stosowano w odniesieniu do réznorodnych chorob fizycznych,
nastgpnie do zaburzen funkcji mozgu, az wreszcie okre§lano nim pacjentow cierpigcych na depresje
1 melancholi¢. Dopiero w XIX wieku hipochondryk zostat opisany jako osoba cierpigca na chorobe
bez uchwytnej przyczyny [18]. Obecna jej nozologia zwigzana jest z klasyfikacjami ICD (ang.
International Classification of Diseases and Related Health Problems) [19] oraz DSM (ang.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) [20].

Hipochondria wedlug klasyfikacji ICD-10
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Zgodnie z obecnie obowigzujacg 10 edycja Migdzynarodowej Klasyfikacji Chordb i1
Probleméw Zdrowotnych (ICD-10), istota zaburzen hipochondrycznych jest uporczywe i trwate
zaabsorbowanie mozliwo$cia posiadania jednego lub wigcej powaznych i postepujacych zaburzen
somatycznych, trwajace przez okres co najmniej 6 miesi¢cy. Pacjenci notorycznie manifestujg
skargi somatyczne lub wykazujag uporczywe zaabsorbowanie swoim wygladem. Normalne i
powszechne odczucia (np. bol glowy, szybsze bicie serca) interpretowane sg jako niepokojace i
$wiadczace o chorobie, a cata uwaga skupia si¢ zwykle na jednym badz dwoéch narzadach lub
uktadach organizmu. Czgsto wystepuje wyrazna depresja lub Iek, co moze uzasadnia¢ dodatkowe

rozpoznanie [19].

Hipochondria wedlug klasyfikacjach DSM

Pierwsze proby jej systematyzacji podjete =zostaly juz ponad 60 lat temu.
W pierwszej edycji klasyfikacji DSM, hipochondria nie zostala jednak opisana jako odrgbne
zaburzenie, lecz  uwzgledniona jako jedna z  psychoneuroz.  Formalnie  ujgta
I zdefiniowana jako nerwica hipochondryczna (ang. Hypochondriacal Neurosis) zostata dopiero w
kolejnej odstonie (DSM-II). Jej definicja byla krétka i koncentrowala si¢ na zaabsorbowaniu
wlasnym cialem oraz strachu przed domniemang choroba pochodzaca z roéznych narzadow.
Jednakze trudno$¢ w odréznieniu jej od nerwicy neurastenicznej, czy tez nerwicy histerycznej
wymusita konieczno$¢ dalszych prac nad jej taksonomig. W kolejnej rewizji (DSM-III)
hipochondri¢ przyporzadkowano do grupy zaburzen pod postacia somatyczng. Opisano ja jako
trwate zaabsorbowanie badz tez przekonanie o wystepowaniu powaznej choroby, ktére oparte jest
na mylnej interpretacji objawow fizycznych, sugerujacych jej wystepowanie, lecz nie
pozwalajacych si¢ wytlumaczy¢ za pomoca znanych mechanizmoéow fizjologicznych. Stwierdzono
ponadto, ze doktadne badanie fizykalne nie thumaczy objawow, a strach lub przekonanie pacjenta
nie znika po uzyskaniu wielokrotnych zapewnien ze strony lekarza o braku choroby.

W DSM-IV poczyniono tylko niewielkie zmiany. Wprowadzono kryterium minimalnego
czasu utrzymywania si¢ zaburzen, ktore okreslono na 6 miesigcy. Ponadto przekonanie o
wystepowaniu choroby nie moglo mie¢ intensywno$ci urojeniowej (pacjent w pewnym stopniu
zdaje sobie sprawe, ze jego obawy moga by¢ nadmierne), nie ogranicza si¢ tylko i wytacznie do
wystepowania obaw zwigzanych ze swoim wygladem (jak ma to miejsce w przypadku
dysmorfofobii) oraz nie moze zosta¢ lepiej wytlumaczone za pomoca innego rozpoznania
psychiatrycznego [18,21,22]. Gléwna wada DSM-IIl oraz DSM-IV bylo nadmierne
przywigzywanie wagi do medycznie niewyjasnionych objawow, ktore staly sie swoista
,,Wizytowka” tego typu zaburzen [20].

Zasadnicze zmiany nastgpily wraz z wprowadzeniem najnowszej klasyfikacji DSM-V.
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Zgodnie z nig osoby, ktorym oprocz silnie wyrazonego Igku o swoje zdrowie towarzysza
dolegliwosci fizyczne, ujeci zostang w kategorii zaburzen objawoéw somatycznych (zespot objawow
somatycznych) (ang. Somatic Symptom Disorder, SSD). Natomiast osoby, ktore charakteryzuja si¢
wysokim nasileniem Ieku o zdrowie, ale bez wystgpujacych dolegliwosci fizycznych, otrzymaja
diagnoze zaburzen chorobowo-lgkowych (ang. Illness Anxiety Disorder, IAD). Wyjatek stanowia
sytuacje w ktorych Igk o zdrowie moze zosta¢ lepiej wytlumaczony obecnoscig innych zaburzen
lekowych, takich jak uogolnione zaburzenia lekowe (ang. Generalized Anxiety Disorder, GAD)
[20]. Diagnoze¢ SSD stawia si¢ pacjentom spetniajacym nast¢pujgce kryteria: wystepuja u nich
niepokojace objawy somatyczne, ktore utrzymujg si¢ przez okres dluzszy niz 6 miesigcy oraz
zwigzane s3 z nieprawidtlowymi i nadmiernie wyrazonymi mys$lami, uczuciami i zachowaniami,
zazwyczaj objawiajacymi si¢ nieproporcjonalng katastrofizacja oraz wysokim poziomem Igku [23].
W obecnym uj¢ciu, hipochondria zostata wyeliminowana jako zaburzenie. Po czg$ci dlatego, ze
nazwa odbierana byla jako pejoratywna i nie sprzyjajaca skutecznej relacji terapeutycznej. Co
wiecej, dodanie oceny dotkliwos$ci zaburzen, umozliwia postawienie rozpoznania w zalezno$ci od
stopnia jego nasilenia, poczawszy od zaburzen o charakterze tagodnym, przez umiarkowane, az do
zaburzen w stopniu ci¢zkim [24,25]. Ostatnio przeprowadzone badania pokazaty, ze diagnoza SSD
pozwala zidentyfikowac wigkszg liczbe pacjentow z zaburzeniami tego typu niz jego prekursor —

DSM-1V [26].

PODOBIENSTWO HIPOCHONDRII DO ZABURZEN LEKOWYCH
W S$wietle przedstawionych na poprzednich stronach opracowania podziatlow
taksonomicznych, hipochondria przez diugi czas klasyfikowana byla jako zaburzenie somatyczne.
Koncepcyjnie jednak najlepiej rozumiana jest jako zaburzenie lgkowe, co juz wczesniej zostalo
dostrzezone i podkreslone przez innych badaczy. Opisywane przez nich mechanizmy poznawczo-
behawioralne, sa wynikiem obserwacji popartych ustaleniami empirycznymi, zZe objawy
hipochondrii pokrywaja si¢ z pewnymi zaburzeniami lgkowymi (zwlaszcza - lekiem napadowym,

zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi oraz niektorymi z typow specyficznych fobii) [27].

Hipochondria a Iek napadowy
Glowna cechg leku napadowego (ang. Panic Disorder, PD) sa ataki paniki, ktore obejmuja
nieoczekiwane 1 powtarzajace si¢ epizody intensywnego leku z towarzyszacymi objawami
fizycznymi, takimi jak: przyspieszone bicie serca, bol w klatce piersiowej, dusznos¢, mrowienie,
parestezje czy zawroty glowy. Mimo, Ze napady nie s3 zwigzane z realnym zagrozeniem
(wystepujace objawy fizyczne sg po prostu tymi, ktore towarzysza zwyklemu pobudzeniu), osoby z

zespotem lgku napadowego czg¢sto maja sktonnos$¢ do przypisywania tych objawow przyczynom
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organicznym, np. zawatowi serca, udarowi moézgu, chorobom pluc czy innym powaznym
schorzeniom [28]. W zwiazku z powyzszym, zarowno pacjenci z HC, jak i PD, czesto decyduja si¢
na zasi¢ganie porad medycznych u wielu specjalistow oraz sugeruja konieczno$¢ przeprowadzenia
szeregu rozleglych i dodatkowych badan, w nadziei na znalezienie przyczyn powodujacych
wystepowanie opisywanych przez nich objawéw [29]. Cechg roéznicujacg obydwa typy zaburzen
jest czas utrzymywania si¢ objawdw oraz rola jaka pelni w nich lek. Podczas gdy hipochondria
charakteryzuje si¢ wystgpowaniem dlugotrwatego leku i obaw, lek napadowy sklada si¢ z
krotkotrwatych atakow pobudzenia autonomicznego, podczas ktorych zaobserwowaé mozna ich
wyrazny poczatek oraz trwajacy kilka minut szczyt nasilenia, po ktorym nastepuje catkowita
eliminacja pobudzenia. Dlatego pacjenci cierpiagcy z powodu Igku napadowego doswiadczaja
bezposredniego zagrozenia, podczas gdy pacjenci z hipochondria obawiajg si¢ pdzniejszych

skutkow [30].

Hipochondria a zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

Podobienstwo odnotowuje si¢ rowniez pomiedzy hipochondrig a zaburzeniami obsesyjno-
kompulsyjnymi (ang. obsessive-compulsive disorder, OCD). Wystepuje ono na dwoch poziomach.
Pierwszym, a zarazem najmniej koncepcyjnie przekonujacym jest podobienstwo powierzchowne.
Uwaza si¢, ze sama obecno$¢ uporczywych, niepokojacych mysli oraz powtarzajacych sie
zachowan, zarowno w OCD, jak 1 w HC, oznacza zwigzek migdzy tymi dwoma stanami. Jednak
rozpatrzenie fenomenologii na poziomie funkcjonalnym pozwala na lepsze zrozumienie natury tych
zaburzen. Opiera si¢ ono na wystgpowaniu pewnego stopnia zbieznosci (konwergencji) pomiedzy
zachowaniem a przekonaniami. Powigzanie to jest tym bardziej prawdopodobne, gdy
zaangazowana jest w nie percepcja zagrozenia — w tym przypadku lek. Zaréwno w hipochondrii,
jak i w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych, przekonania o dysfunkcji wiaza si¢ ze wzrostem
subiektywnego leku i niepokoju (przecenienie prawdopodobienstwa i dotkliwosci choroby), a
wysitki aby sprawdzi¢ czy szuka¢ zapewnien o objawach s3 zwigzane z bezposrednim
zmniejszeniem leku. Innymi stowy, kompulsyjne rytualy w OCD oraz sprawdzanie i poszukiwanie
odpowiedzi w hipochondrii stuzg zachowaniu poczucia bezpieczenstwa, ktore ma na celu
przywroci¢ dobre samopoczucie i stopien pewnosci co do przysztosci [31-33]. Ponadto pacjenci z
HC i OCD podlegajg tym samym rodzajom terapii (np. terapia poznawczo-behawioralna) [34] oraz
leczeniu farmakologicznemu [35]. Kliniczne podobienstwo tych zaburzen, w tym odpowiedzi na
leczenie, doprowadzily niektérych badaczy do przypuszczen, ze zaburzenia te moga by¢
wywotywane tym samym procesem patofizjologicznym, ktéry prawdopodobnie wigze si¢ z
uposledzong czynno$cig przedniej czg¢sci prazkowia. Sugeruje to wystepowanie wspolnego,

limbicznego szlaku aktywacji pomi¢dzy tymi zaburzeniami [36].
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Oprécz opisanych powyzej podobienstw, pacjenci z HC rdéznig si¢ od pacjentow z OCD w
co najmniej dwoch waznych aspektach. Mimo zZe pacjenci z zaburzeniami obsesyjno-
kompulsyjnymi réwnie czgsto doswiadczaja podwyzszonej czujnosci dotyczace] bodzcow
cielesnych, to jednak obydwa te zaburzenia roznig si¢ od siebie kolejnoscig pojawiania si¢
poszczegbdlnych, charakterystycznych dla nich objawow. U pacjentow z OCD poczatkowo
wystepuja obsesyjne i natretne mysli zwigzane z mozliwos$cig zachorowania na powazng chorobe,
ktére w konsekwencji prowadza do powstawania i narastania wyraznego niepokoju i cierpienia
somatycznego. W odroznieniu od nich, pacjenci z HC w pierwszej kolejnosci doswiadczaja
objawoéw fizycznych, a dopiero pozniej pojawia si¢ ich mylna interpretacja - w konteks$cie mysli
zwigzanych z wystgpowaniem powaznej choroby. Nie mozna réwniez wykluczy¢, ze pacjenci z HC
cierpig z powodu innych objawoéw fizycznych (rozproszonych i niejasnych objawow zwigzanych z
chorobg), niz ma to miejsce w przypadku pacjentow z OCD, ktorzy gldéwnie doswiadczajg objawow
legkowych w postaci tachykardii czy pocenia si¢. Ponadto, o ile u osob z HC, obawy dotycza
mozliwos$ci rozwoju powaznej choroby i staran, aby jak najszybciej wykry¢ pierwsze jej symptomy
(np. poprzez wykonywane samobadanie, poszukiwanie informacji o chorobie na podstawie
zaobserwowanych objawow), o tyle pacjenci z OCD martwig si¢, aby nie zachorowac,
a ich uwaga koncentruje si¢ gtéwnie na wykonywaniu czynno$ci majacych na celu zapobiezenie

badz zmniejszenie ryzyka zachorowania (np. czgste mycie rak) [37].

Hipochondria a fobia chorobowa

Najmniejsze  podobienstwo  wystepuje  migdzy  hipochondria ~a  niektérymi
z typow specyficznych fobii np. fobig chorobowsg (ang. Illness Phobia, IP) czy tez inaczej
chorobliwym Iekiem przed zachorowaniem. Wiodacy objaw osiowy obejmuje irracjonalny strach
przed chorobg, objawiajacy si¢ unikaniem konkretnych bodZcéw istotnych dla zdrowia oraz
sytuacji, ktore przypominaja o chorobach lub zwigzane sg z potencjalnym zwigkszeniem ryzyka
zachorowania (np. wizyta w szpitalu, korzystanie z publicznych toalet). Wspolny rdzen etiologiczny
obydwu tych zaburzen stanowi zatem tylko lek przed chorobg. R6znice pomiedzy nimi nie zostaty
doktadnie zbadane, jednakze w oparciu o analiz¢ serii przypadkow, klinicy$ci sa w stanie
wyodrebni¢ cechy roznicujace te dwa zaburzenia. I tak, w odrdéznieniu od hipochondrii, poza
objawami somatycznymi, w postaci trudnych do zidentyfikowania dolegliwosci bolowych,
wystepuja tu rowniez mdlosci oraz nagle wahania poziomu energii. Ponadto
w przypadku fobii chorobowej, zaabsorbowanie koncentruje si¢ na pojedynczych objawach lub na
wybranej jednostce chorobowej, natomiast lgk hipochondryczny skupiony jest wokot wielu
objawow fizjologicznych. Pacjenci Ci zdaja sobie rowniez sprawe z bezzasadnosci swoich obaw

oraz wykazuja tendencj¢ do unikania zachowan czy tez miejsc predysponujacych ich do

200



zachorowania, czego nie obserwujemy w hipochondrii, a co jest charakterystyczne dla zaburzen

fobicznych [27,38].

PODSUMOWANIE
Obawa o swoje zdrowie wystepuje we wszystkich grupach wiekowych 1 stanowi normalna,
adaptacyjna odpowiedz ustroju na zmiany w nim zachodzace. Dla wigkszo$ci 0s6b obawy te maja
charakter przemijajacy. Jednak w niektorych przypadkach mogg stanowi¢ podtoze dla rozwoju lgku
0 zdrowie lub hipochondrii. Model poznawczo-behawioralny odrzucit dychotomiczny konstrukt
tego zaburzenia, konceptualizujgc go na osi continuum, na ktorej powazne i uporczywe objawy
okreslone zostaly mianem ,,hipochondrii”. O ile, tagodne czy tez umiarkowane nasilenie leku o
zdrowie sprzyja procesowi leczenia, o tyle jego brak lub nadmierne nim zaabsorbowanie moze
powodowac¢ zgota odmienne rezultaty.
Wspotczesne ujecie hipochondrii wigze si¢ przede wszystkim z klasyfikacjami DSM oraz
ICD. Poréwnujac obydwa systemy klasyfikacyjno-diagnostyczne, mozna dostrzec pewng unifikacje
zawartej w nich terminologii, jak rdwniez istotne roznice, ktore migdzy nimi wystepuja. W obu
aktualnych klasyfikacjach (ICD-10, DSM-V), hipochondria opisana zostata jako zaburzenie
przewlekte (trwajace co najmniej 6 miesigcy), charakteryzujace si¢ przekonaniem o posiadaniu
powaznej choroby. Na tym jednak podobienstwo miedzy tymi dwoma systemami klasyfikacyjnymi
si¢ konczy, bowiem koncepcyjnie znajduja si¢ one na przeciwlegtych biegunach medycznego
myslenia, gdzie§ pomi¢dzy medycyng ogdlng a psychiatrig. Roznice pomigdzy nimi dotycza przede
wszystkim zaabsorbowania wlasnym wygladem. W DSM zaburzenia dysmorfofobiczne stanowia
odrgbng jednostke diagnostyczng, natomiast w przypadku ICD-10 stanowig jedng ze skladowych
zaburzen hipochondrycznych. Nalezy réwniez zwroci¢ uwage, ze w przypadku DSM-V, obecno$¢
dolegliwo$ci fizycznych o niejasnej etiologii nie stanowi podstawy do postawienia diagnozy.
Rozpoznanie zaburzen objawdéw somatycznych oparte jest o sprecyzowane kryteria, a nie jak ma to
miejsce w ICD-10, formutowane na podstawie braku wyjasnienia wystepujacych objawow. Kryteria
te dotycza obszarow mysli, uczuc¢ i zachowan — czyli sfery psychologicznej. Dzigki temu pacjenci z
zespotem zespolu jelita drazliwego, przewleklym zmeczeniem czy tez fibromialgia nie beda
kwalifikowani do rozpoznania tego typu zaburzen [39]. Pomimo, iz na przestrzeni ostatnich lat
wydawacé si¢ moze, ze tworzaca coraz to nowsze definicje zaburzen - psychiatria, ma ciagly
problem z jednoznacznym rozstrzygnigciem, co jest hipochondrig, a co nig nie jest, to nowy
kierunek taksonomii obrany w DSM-V wydaje si¢ by¢ uzasadnionym rozwigzaniem.
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