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مقدمه 

    بسـیاری از بیمـاران کـه دچـار مشـکلات روانـی هســتند 
دارای شکایات و تظاهرات جسمی میباشند. تهوع، اســتفراغ، 
ــس،  بیاشهایی، پرخوری، اسهال، یبوست، تپش قلب، تنگی نف
فلج و… از جمله این شکایتها هستند. یکی از اختلالات روانی 
که با تظاهرات جسمی خود رانشان میدهد بیماری ساختگی 

است که با شکایتهای گوناگونی بروز میکند.  
ـــــا شــــکایتهای ریــــوی(1)،      موارد متعـــددی از آن ب

نورولوژیکی(2و3)، گوارشی و حتی تقلید علائم بیماری نقص  
 
 
 
 

 
 

ایمنی(AIDS)(4)، گزارش شده است. اختلال ساختگی با یک 
سری علائم جسمی یا روانشناختی مشخـص میشـــود که  
بصـورت عمـدی ایجـاد مـیگـردد(1). انگـیزه بیمـار از ایــن 
ــش  رفتارها که در این اختلال از خود نشان میدهد، اتخاذ نق
بیمار(Sick role) است که در ارتباط با اهداف بیرونی مثــل 
ــرار از قـانون وغـیره  نفع اقتصادی، اجتناب از مسئولیت و ف

نمیباشد.  
    عمدی بودن علائم با مدارک مستقیــم ویا با ردشدن علل  

 
 

چکیده  
ــف خـود را     شکایات جسمی یکی از مهمترین تظاهرات بیماران با مشکلات روانی است که به اشکال مختل
ــان تنگـی نفـس وسـرفه نشان میدهد. تظاهرات ریوی از شکایتهای نسبتاً شایع جسمی هستند که در این می
مزمن جزء شایعترین شکایتهای ریوی محسوب میشوند و خلط خونی از علائم نسبتاً نادرمیباشد. یکــی از
اختلالات روانی که با مشکلات جسمی بروز میکند اختلال ساختگی است. در این اختلال بیمار خودآگاه ولی
غیر ارادی، یکسری علائم جسمی را از خود نشان میدهد که با این عمــل سـعی در فریـبدادن اطرافیـان و
پزشک دارد، بدون اینکه چشم داشتی از رفتار خود داشته باشد. در این مقاله 2 بیمار معرفی مــیگردنـد کـه
ــرده بودنـد و بررسـیهای مختلـف تشـخیصی، علـت جسـمی را بـرای هر 2 نفر، بعلت خلط خونی مراجعه ک
شکایت آنها نشان نداده بود. در نهایت پس از مدتی مشخص شد که منشأ خلط خونی، اختلال ساختگی است

که در نتیجه آن، بیماران به روانپزشک معرفی گردیدند. 
     

کلیدواژهها:    1- خلط خونی   2- اختلال ساختگی   3- تظاهرات ریوی 
   

این مقاله در سومین کنگره بینالمللی بیماریهای ریوی و سل در تهران سال 1379 ارائه شده است. 
I) دانشیار و فوق تخصص بیماریهای ریه، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

ــوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی II) استادیار و فوق تخصص بیماریهای ریه، بیمارستان حضرت رسول، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه عل
ایران، تهران(* مولف مسؤول)  

III) استادیار گروه روانپزشکی، دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ــر دو مشـخص میشـود. مـیزان شـیوع اختـلال  دیگر ویا ه
ساختگی نامشخص است ولی براساس مطالعات انجام شده، 
بیشترین شیوع به مردان و پرسنل بهداشــتی و بیمارسـتانی 
ــه  اختصاص دارد. بعلت اشکالات موجود در پیوستن بیمار ب
پروســه درمانی، کشــــف علـت بیمـاری بـا مشـکل مواجـه 

است.  
    هدف اصلی اکثربیماران، نیاز برای پذیرفته شدن میباشد 
ــراد معمـولاً سـابقهای از مراقبـت و دریـافت  بطوریکه این اف
محبت بیش از اندازه را در زندگی گذشته خود داشتهاند، لـذا 
سعی میکنند تا با اتخاذ نقش بیمــار و دوبـاره زنـده کـردن 
خاطرات همراه با مراقبت و مورد قبول واقع شدن، بر تجربه 

دردناک طردشدن، غلبه یابند(5).  
    معیار تشخیصیDSM-IV (راهنمای تشخیصی و آماری 
اختلالات روانپزشکی) 3 نــوع اختـلال سـاختگی را توصیـف 

نموده است(6) : 
    1ـ با علائم و نشانههای روانشناختی بارز. 

    2ـ با عـلائم و نشـانه های جسمی بارز. 
    3ـ با هر دو گــروه علائـم جسـمی و روانشـناختی بـدون 

بارز بودن هیچ یک از علائم، از نظر تظاهرات کلینیکی.  
ــاهی      شروع اختلال معمولاً در اوائل بزرگسالی است اما گ
ــود. اختـلال سـاختگی  نیز در کودکی یا نوجوانی دیده میش
برای بیمار ناتوان کننده است و اغلب بــاعث ترومـای شـدید 

روانی  و واکنش  نامناسب به درمان میگردد.  
ــچ درمـان      پیش آگهی در بیشتر موارد ضعیف است و هی
اختصاصی روانپزشکی نیز وجود ندارد. اگرچه میتــوان بـا 
تأکید بر اداره کردن بیمار تا درمان، به این گروه از بیماران 

کمک نمود(7).  
    معرفی بیمار اول   

ــود کـه مدتـی بعنـوان      بیمار اول خانم مجرد19 سالهای ب
ــرد.  بهورز در یکی از خانههای بهداشت ورامین فعالیت میک
ــرماخوردگـی  او بعلت خلط خونی که از3 ماه قبل متعاقب س
ایجاد شده بود به درمانگاه ریه مراجعه کرده بود. بــه گفتـه 
ــی دچـار تـب، کـاهش وزن و  خود بیمار علاوه بر خلط خون
بیاشتهایــی نیز شده بود که به همین علت مــدت22 روز در 

ــت بررسـی قـرار گرفتـه  یک مرکز دانشگاهــی بستری وتح
بود.  

    در بررسیهای انجام شــده از نظـر معاینـه بـالینی، یافتـه 
مثبتی نداشت. از نظر آزمایشات پاراکلینکی بجز هماچــوری 
ــت پریـود ماهانـه بـوده اسـت،  میکروسکوپی که احتمالاً بعل
سـایر پارامترهـا در حـــد طبیعــی بودنــد. پــس از انجــام 
آزمایشات تکمیلی مثل سیتیاسکن و برونکوسکوپی، بیمــار 

بدون تشخیص خاصی مرخص گردید.  
    بیمار 2مــاه پـس از ترخیـص، مجـدداً بـا همیـن شـکایت 
ــه  مراجعه کرد. او در نوجوانی دچار مشکل اروژنیتال بود ک
ــن علـت چندیـن نوبـت در بیمارسـتان بسـتری و در  به همی
ــود. بجـز ایـن  نهایت مشکلش با عمل جراحی برطرف شده ب
مورد، بیماری دیگری نداشت. در تاریخچه فامیلی، پدر بیمار 
ــورت  سـابقه کانسـر حنجــره داشـت کـه تظـاهرات آن بص
ســـــرفه مزمــــن و خلــــط خونــــی بــــوده اســـــت. 
 PT,Platelet, ESR, CBC, ANA, ANCA,آزمایشات
,LE cell, U/A, PPD, LFT, PTT همـه درحـد طبیعـی 

ــاردیوگرافـی و در  بودند. گرافی ریه، سیتیاسکن ریه، اکوک
ـــکوپــی نــیز در 2 نوبــت طبیعــی بــود.  نـهایت برونکوس

مشاورهENT هم طبیعی گزارش گردید.  
ــکلات بیمـار و طبیعـی بـودن تمـام      با توجه به تکرار مش
ـــا  آزمایشـات تشخیصــی، بـرای بیمـار احتمـال تمـارض ی
ــاوره روانپزشـکی درخواسـت  بیماری ساختگی مطرح ومش

شد.  
    طبق گزارش روانپزشک، بیمار دچار افسردگــی خفیـف و 
ــاری  اضطراب بود و بنظر نمیرسید که دچار تمارض یا بیم

ساختگی باشد.  
    با توجه به عدم تشــخیص علـت همـوپـتزی، تصمیـم بـه 
مرخص کردن بیمار گرفته شد که این تصمیم با امتناع بیمار 
مواجه گردید و چون بر ترخیص اصرار ورزیده شد متوجه 
ــاط  شدیم که بیمار پس از پنهان کردن خود، با گیره سر مخ
ــزی  دهان خود را سوراخ کرده و با ایجاد زخم عمیق خونری
ــک  ایجاد نموده است. به همین دلیل بیمار مجدداً به روانپزش

معرفی گردید. 
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    معرفی بیمار دوم  
    بیمار دوم خانم مجرد22 ساله با مــدرک تحصیلـی فـوق 
ــه در زمـان مراجعـه بعنـوان منشـی در  دیپلم بهیاری بود ک
ــغول بکـار بـود. علـت مراجعـه  مطب یک پزشک عمومی مش
بیمار داشتــن خلط خونــی از5 سال قبـل بود که بــه همیـن 
علــت 3 بار در بیمارستان بستــری گردیــــده بـود و هــر 
ــــای مکــرر، منشـــأ همــوپتــــزی  بـار پـــس از بررسیه
ــار در سـن10 سـالگی بعلـت  تشخیــص داده نشده بود. بیم
ــلات  Wolfe parkinson white syndrom(WPW) و حم

تاکیکاردی، تحت عمــل جراحـی قطـع راهـهای هدایتـی قـرار 
گرفته و پیسگذاری شده بود که در این رابطه هیــچ مشـکلی 
نداشت. در طی این چند سال چندین نوبت سابقه بستری در 
بیمارستان داشت که یک نوبت بعلت DVT بود و یک نوبــت 
ــه  بعلت آپاندیسیت، تحت عمل جراحی آپاندکتومی قرار گرفت

بود.  
ــود کـه      وی تنها فرزند دختــر خانواده و دارای 2 برادر ب
ــالم بودنـد. پـدر ومـادر بیمـار نـیز  هر دو از نظر جسمی س
مشـکل جسمــی نداشتنـــد. در معاینـه بیمـار نکتـه قابـــــل 
توجـهی ملاحظـه نشـــد. در دسـت چـــپ بیمـار آنژیوکــت 
ــن در  وجود داشت که سعی در پنهان کردن آن مینمود و ای
ـــت بـرای بیمـار، داده نشـــده  حالی بود که دستور آنژیوکـ

بود.  
ـــی      کلیـه آزمایشـات و همچنیـن گرافـی ریـه بیمـار طبیع
گزارش شد. برونکوسکوپــی نــیز در2 نوبــت طبیعـی بـود. 
ــــه بخـــــش  بیمــار جهــــت انجــام HR سیتیاســکن ب
ــار همـوپـتزی  سیتیاسکن منتقل گردیــد که روی تخت دچ

قابل توجهـی شد.  
ــــن، بیمــار را در حــال      تکنسیـــن بخـــش سیتیاسکـ
ـــودن  مکیـــدن آنژیوکـــت دیـده بـود. امـا او ساختگـــی ب
شکایـــت خـود را انکـار نمـــود کـــه جهــــت بررســـــی 
ـــد و تحـت درمـان قـرار  بیشتـــر به روانپزشک معرفی شـ

گرفت.  
    پس از ترخیص چندین نوبت دیگر نیز مراجعه به پزشــک 
ــت DVT بـود و مـا در معاینـات  داشت که یک نوبت آن بعل

انجام شده متوجه شدیم  که پای خود را بــا طنـاب نـایلونی 
محکم بسته است.  

 
بحث 

    بیمار اول، یک بار قبل از تشــخیص منشـأ همـوپـتزی، از 
نظر روانپزشکی مورد ارزیابی قرار گرفتــه بـود کـه ظـاهراً 
بجز افسردگی خفیف و اضطراب، مشکل دیگری نداشت. بعد 
ــک  از مشخص شدن منشأ هموپتزی و عمدی بودن آن، در ی
جلسـه تشـخیصی و درمـانی، مصاحبـه روانپزشـکی بــرای 

بیمار انجام شد.  
ــانی بـا بیمـار      ابتدا سعی در برقراری ارتباط مناسب درم
شد و سپس با بررسی تاریخچه، علائم و نشــانههای بـالینی 
و انگیزه بیمار از این اقدام براســاس معیارهـای تشـخیصی 
DSM-IV، تشخیص اختلال ساختگی با علائم و نشــانههای 

بارز جسمی داده شد. بعلــت عـدم همکـاری بیمـار در ادامـه 
دادن جلسات درمانی، امکـان بررسـی دقیـق بیمـار از ابعـاد 
ــل انگـیزه رفتـاری او میسـر نگردیـد.  سایکودینامیک و تحلی
ــون در خلـط داشـت. شـروع  بیمار دوم، شکایت از وجود خ
ــه منجـر بـه3 نوبـت  ناراحتی او به5 سال پیش برمیگشت ک

بستری شدن وی در بیمارستان گردیده بود.  
ــیهای تشـخیصی از قبیـل      در تمامی دفعات پذیرش بررس
ــیره  انواع آزمایشات خونی، برونکوسکوپی، اندوسکوپی و غ
انجام شده بود که در هیچ کدام از آنها نکتهای دال بر وجود 
یـک بیمـاری جسـمی بدســـت نیـامده بـود. بیمـار اصــرار 
شدیدی مبنــی بــر عضـوی بـودن مشکـــل خـود داشـت و 
ـــهای بــر انجــام بررســیهای بیشــتر  بطـور قابــل ملاحظ
تشخیصی، اصرار میورزید و حتی بر هر نوع عمل جراحـی 
خاص که بتواند علت بیماریش را تشــخیص دهـد، پافشـاری 

میکرد.  
    بیمار سابقه مراجعات سرپایی متعددی را نیز از حدود 5 
سال قبل با همین شــکایت داشـته اسـت و تقریبـاً در تمـامی 
مراجعات، بر بســتری شـدن اصـرار ورزیـده بـود. علـیرغم 
ــق افسـرده و نارضـایتی کلـی از زنـدگـی، سـابقه  وجود خل

مراجعه به روانپزشک نداشت.  
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    وی از کودکی دچــار مشـکلات قلبـی بـود کـه منجـر بـه 
ــده بـود. او فرزنـد آخـر  چندین بار بستری در آن دوران ش
ــتر بـود کـه بـا آنـها ارتبـاط  خانواده و دارای 3 برادر بزرگ
عـاطفی و صمیمـی مناسـبی نداشـت. یکـی از برادرانــش در 
ــی  جبهه شهید و مفقود الجسد بود. با پدر رابطه عاطفی خوب
ــاطر حقـوق و  نداشت و اظهار میکرد پدرش تنها او را به خ
ــته اسـت او را  حمایت مالیاش میخواهد و هیچ وقت نتوانس

درک کند.  
    بیمار با مادر خود ارتباط نزدیکتری داشت که این ارتباط 
ــید. پـدر کـارگـر  در مواقع بیماری به حد اعلای خود میرس
ساده خدماتی و مادر خانهدار بود. سابقه بیماری جســمی و 
ـــی  روانپزشـکی خـاصی در خـانواده وجـود نداشـت. در ط
آخرین مرحله بستری، یکی از اعضــای تیـم درمـان متوجـه 
شد که بیمار 2 بار از محل کاتتر وریدی خــود خـون مکیـده 
است که با انکار واضــح همـراه بـا اضطـراب بیمـار مواجـه 
ــه توصیـه پزشـک متخصـص  گردیده بودند. پس از آن بنا ب
ریه برای بررسی روانپزشــکی بصـورت سـرپـایی بـه ایـن 

سرویس ارجاع شد.  
    اگرچه وی مراجعه منظمی نداشت اما در4 جلسه مشاوره 
ــات، بـا  شرکت کرد و تقریباً در تمام جلسات، در ابتدای ملاق
استفاده از کلمات تخصصی پزشکــی به شــرح تاریخچـهای 
از اختلال جســمی خـود کـه منجـر بـه مراجعـات مکـرر بـه 

متخصص داخلــی شده بود، میپرداخــت.  
    اسـتفاده از رنگهـــای شـاد بـرای لبـاس و رفتارهـــــای 
توجهطلبانـــه همـراه بـا تمایـــل بـه شوخـــی و دســــــت 
انداختــن پزشــک از بارزترین خصوصیــــات بیمـار بـرای 
جلــب توجه بود. اکثر اوقات بیمار به سرعت تغییــــر خلـق 
میداد بطوریکــه در طی یـک مصاحبه عاطفه او از غمگیــن 
بودن به سمــت شادی و گاهـــی عصبانیـت، تغییر میکــرد 
ولی اکثـراً خلق خود را ناخوشــایند (dysphoric) توصیـف 

  .(alexythymia)مینمود و یا قادر به شرح دقیق آن نبود
    مشکل درکی خاصی در او مشخص نشد و هذیان بارزی  
نداشـت. از نظـر شـناخت ومعاینـه نورولـوژیـک نـیز نکتـــه 

پاتولوژیک وجود نداشت.  

    عمدی بودن علائم و رد شدن قطعی عامل عضــوی بـرای 
شکایت مطــرح شـده، از مـواردی بـود کـه در طـی بسـتری 

شدنهای مکرر مشخص شده بود.  
ــوالات      در تمامی مراحل مصاحبه هیچگاه سعی نشد با س
ــک  مستقیم بیمار مورد اتهام قرار داده شود، بلکه پیریزی ی
ارتباط درمانی مناسب(Rapport) بـرای اجـرای برنامـههای 

درمانی بعدی، مدنظر قرار داشت.  
ــورد      در هر ملاقات، معاینه فیزیکی کامل از نظر شکایت م
نظر، صورت میگرفت که با این عمل همکاری بیمار در ارائه 

شرح حال نیز بهتر میشد.  
ــنایی بیمـار بـه      از دیگر نکات قابل توجه در مصاحبه، آش
ــاری و حتـی موضوعـات  اصطلاحات پزشکی مربوط به بیم
کلی در مورد بیماریهای طبی، روشهای روتین بکار رفته در 
مورد پذیرش و ترخیص بیماران و مراجعات سرپــایی آنـها 
بود. این ویژگی در تعــداد قـابل توجـهی از بیمـاران وجـود 

دارد(8و9).  
ــا کـاهش انـرژی، عـدم      بیمار سابقه خلق افسرده همراه ب
علاقه به زندگی، اختلال در خــواب بـه صـورت کـم خوابـی، 
ـــر  پراشـتهایی و حـواس پرتـی را از حـدود4 سـال قبـل ذک
ــی بـا تیـغ  میکرد. نزدیک به2 سال قبل نیز اقدام به خودکش
داشته است که بیشــتر بـه فـرم نمایشـی بـرای جلـب توجـه 

خانوادهاش بوده است.  
    بیمار اظهار میکرد، خودکشی کردم تا خانوادهام ملزم به 
ــی بعلـت مشـکلات قلبـی  توجه به من شوند. از دوران کودک
مراجعات مکرر به پزشکان متخصص قلب داشته اســت ودر 
ــوردار بـوده  طی این دوران از حمایتهای بی دریغ مادر برخ
است اما هیچگاه این محبت را از پدر و یــا برادرانـش کسـب 

نکرده بود.  
ـــت      پــــدر بیمــار چهــرهای خشــن و طردکننــده داشـ
ـــکلات هیجانــــی و مالـــــی در خانــــواده  و بعلـــت مش
بعنــوان فردی بــدون احساسـات عـاطفی شـناخته میشـده 

است.  
ــک      بیمـار اغلـب سـعی در برقـراری ارتبـاط بسـیار نزدی
عاطفی با افرادی غیر از اقوام درجه اول خود مثــل دوسـتان 
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ــتر مـوارد، بعـد از  و آشنایان دورتر داشته است که در بیش
ــراری  مدتی با شکست مواجه میشد. در بخش سعی در برق
ارتباط عاطفی نزدیک با پرسنل و پزشکان میکرد و به خود 
اجـازه مداخلـه در فعالیتـهای تشـخیصی و درمـانی را نــیز 

میداد.  
    بیمار در کودکی با آرزوی پزشک شدن رشد کــرده بـود 
اما با قبولی در رشته بهیاری تمام آمال و آرزوهای خود را 
در آن دیده بود و از بهیاری به عنوان یکی از رشتههای هــم 

ردیف پزشکی برای کمک به بیماران نام میبرد.  
    با توجه به اینکه بیمار بعنوان منشی در یک مطب پزشکی 
ــی  مشـغول بکـار بـوده اسـت بنـا بـه اظـهار خـودش، بخوب
ــد و خـود را ملـزم بـه کمـک  میتوانست بیماران را درک کن

عاطفی به آنها میدانست.  
    نکته دیگر اینکه در مراجعات سرپایی نوبت گرفته شده را 
ــی بـالا، درخواسـت مراجعـه  رعایت نمیکرد و اغلب با توقع

خارج از نوبت و ویزیت ویژه مینمود.  
ــدی بـودن علائـم و رد تقریبـاً کـامل علـل      با توجه به عم
عضوی مربوط بــه آن و اینکـه هیــچ انگـیزه بـیرونی بـرای 
رفتار بیمــار وجود نداشــت، تشخیــص اختلال ساختگـــی 
 Factitious disorder with) بـا علائـــم جســمی بــارز
ـــا  prodominantly physical signs & symptoms) ی

سـندرم مونچـهازن (Munchhausen syndrom) بعنــوان 
اولین تشخیص احتمالی، مطرح شد.  

    قبل از بحث در خصوص تشخیص ابتدایـی، مـواردی کـه 
ــوند بـه قـرار  باید بعنوان تشخیص افتراقی در نظر گرفته ش

زیر هستنـد:  
    1ـ اختلال تبدیلــی(Conversion disorder): علامـت یـا 
علائم این دسته از بیماران به صورت عمدی ایجاد نمیشود 
بلکه بطور غیرارادی و ناخودآگــاه، بـا یـک ارتبـاط مسـتقیم 
ــانی  ودر یک فاصله زمانی مشخص، بدنبال یک تعارض هیج

ایجاد میگردد.  
    در واقع این بیماران از اساس روانشناختی علائم جسـمی 
خـود آگـاهی ندارنـد در صورتیکـه در بیمـــار مــا علامــت 
بصورت عمدی و خودآگاه ایجاد شده بود امــا ارادی نبـوده 

و برگزیدن نقش بیمار بصورت غیرارادی انجام شده بود. از 
طرفی بیماران مبتلا به اختلال تبدیلی به مدت طولانی از یــک 
ــتانی نـیز  علامت شکایت نمیکنند و نسبت به روتین بیمارس

معمولاً بیاطلاع هستند(8و9). 
    2ـ اختلال جسمی سازی(Somatization disorder): در 
ــت و بیمـار معمـولاً  این اختلال نیز ایجاد علائــم عمدی نیس
ــــری  زیـر بـار بررســـیهای تشخیصـــی و درمـان و بست
ــان  شـــدن نمـیرود. همچنیـن شـکایت بیشـتر در چنـد ارگ

است(8و 9). 
    3ـ خــود بیمارانگــــاری(Hypochondriasis): در ایـــن 
ــتند.  اختلال نیز بیماران بطور ارادی قادر به تولید علائم نیس
معمولاً سن شروع بالاتر است و علائم و نشانهها در ارتباط 
با یک اختلال طبی خاص هستند، لذا بیشتر بر بیمــاری تکیـه 
ـــر آن دســته از روشــهای  دارنـد تـا علائـم. از سـوی دیگ
ـــا  تشــخیصی را کــه بســختی صــورت مــیگیـــرند و ی

خطرزاهستنـد، نمیپذیـرند(8و9).  
ـــــــولاً در      4ـ اســـــکیزوفرنیا (Schizophrenia) : معم
صورتیکه هذیان جسمی ثابتی در یــک مـورد خـاص وجـود 
داشته باشد وبیمار با این اعتقاد اصــرار بـه بسـتری نمـاید، 

قابل اشتباه شدن است(8و9).  
ـــدف محیطــی      5ـ تمـارض (Malingering): در اینجـا ه
آشـکاری وجـود دارد مثـلاً بسـتری شـدن میتوانـد بـــرای 
ــــان و ایجــاد  اجتنـاب از کـار، اسـتفاده از غـذای بیمارستـ
مکانــی برای خواب ویا همــراه بـا نفـع مـادی و یـا فـرار از 

قانون باشد. 
 : (Psychosomatic disorders) 6ـ اختلالات روان تنی     
در این اختــلالات، یـک بیمـاری جسـمی بـا پـاتوفیزیولوژی 
ــا عـود آن همـراه بـا یـک  مشخص وجود دارد که شروع وی
استرس روانی است. تمام موارد فوق بعلــت عـدم تطـابق بـا 
ـــانههای بیمــار، بعنــوان  تاریخچـه بیمـاری و علائـم و نش

تشخیص احتمالی کنار گذاشته شد(8و9).  
ـــار بــا تشــخیصهای اختــلال ســاختگی      در نـهایت بیم
ـــــلال افســــرده خویــــی  (Factitious disorder)، اخت
(dysthymic disorder) و اختــلال شــخصیت نمایشـــی 
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ـــان  (Histerionic personality disorder)، تحــت درم
دارویی و روان درمانی قرار گرفت.  

    یافته مهم پس از آشکار شدن رفتار بیمار در تقلید علائم، 
ــرای غـیر ارادی نقـش بیمـار بـرای جلـب  تأکید مجدد بر اج
توجه و تکرار اجباری تعارضات روانی و تلاش برای مقبول 

واقع شدن بود.  
    بیمار در دوران کودکی تجربــهای از تحـت مراقبـت قـرار 
گرفتن و اتخاذ نقش بیمــار داشتـــه اسـت. از طرفــی بعلـت 
عدم ارتباط مناسب عاطفی بین او و اکثر اعضــای خـانواده، 
ــرار از وضعیــت آسـیبزای موجـود و ایجـاد یـک  بدنبال ف
محیط ارتباطی جدید بود تــا از ایـن طریـق قـادر بـه گرفتـن 
ــد محبـت بـورزد(10). لـذا ایـن تعـارض،  محبت باشد و بتوان
ناخودآگاه درارتبــاط جدیـد بـا پرسـنل بیمارسـتانی تظـاهر 
میکنــد بطوریــکه در عیــــن خـوش رفتـاری بـا آنــان از 
طرف ایشان نیـــز بعنــوان بیمـار دردمنـد و محتـاج کمـک، 
مورد محبت قرار میگیرد و آنان نیز علاقه خود را به بیمــار 
در قـالب بررسـیهای دقیـق تشـــخیصی و درمــانی نشــان 

میدهند.  
    از طرف دیگر شاید ارتباط نزدیک بــا پرسـنل درمـانی و 
بکار بردن ژستهای خاص در این مورد نوعی همانندسازی 
با فردی است که آرزوی او داشتن آن رل شــخصیتی بـوده 
ــالهای کودکـی خـود را در آرزوی  است(5و 8)، زیرا بیمار س

پزشک شدن سپری کرده بود.  
    از نقطه نظر سایکودینامیک، شاید بیمــار بـا اتخـاذ نقـش 
ــاره زنـده کـردن تجربـه بستـــری شدنهـــای  بیمـار و دوب
ــه  مکرر قبلی، بخواهد بر آسیبــی که به آن علت در گذشته ب
ـــاد ببــــرد. از  او وارد شـده بـود غلبـه یابـــد و آن را از ی
طرفــی تقلید علامت فوق می تواند عملی انطباقی، برای حفظ 
ـــوب گــردد وبــه نوعــی  تمامیـــت شخصیـــت وی محس
پوشاننده قدرت تحمل ضعیــف او بـرای غلبـه بـر ناکامیهـا 

باشد. 
ـــه      پیشـنهادات: پیشـنهاداتی در برخـورد بـا بیمـارانی ک
تشخیص ابتدائی آنها اختلال ساختگی است ارائه میشود که 

عبارتند از:   

    1ـ آگاهی در مورد خصوصیت سایکودینامیک اختلال، به 
این صورت که علیرغم عمــدی بـودن علائـم، ایجـاد علائــم 
ــم خـودآگـاه و غـیر  تحت کنترل و اراده بیمار نیســت (علائ

ارادی).  
    2ـ آگاهـــی از ایــن واقعیـــت کـــه حتــــی بــا وجــود 
تشخیــص اختلال ساختگــی باز هــم بیمـار، بیمـار اسـت و 
باید بعنـوان یــک بیمـار بـا وی برخـــورد نمــود تـا فـردی 

متقلب. 
    3ـ متمرکز نمودن درمان بر مــدارا کـردن بـا بیمـاران تـا 

بهبودی واقعی. 
ــاک و دردنـاک      4ـ مانع شدن از اقدامات تشخیصی خطرن

بعد از تشخیص اختلال. 
    5ـ آگاه بودن از احتمال بروز پدیده ضد انتقال در پزشک 
ــر نسـبت بـه  و پرسنل درمانی بصورت احساس خشم و تنف

بیمار و مدارا با آن.  
ــن      6ـ آموزش کافی به پرسنل تیمهای درمانی در مورد ای

اختلال، و فهم انگیزه بیماران. 
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INTRODUCING TWO CASES OF FACTITIOUS DISORDER WITH SAME PULMONARY
PRESENTATION

                                                                               I                                                    II                                        III                              
A. Ehteshami Afshar, MD    *M.M. Zahmatkesh, MD   A. Mirabzadeh, MD

ABSTRACT
    Organic presentation is the main complain in psychiatric disorders which represent in different features,
symptoms like shortness of breath and chronic cough are common when patient complication of
pulmonary problems. One of the psychiatric disorder which presents with organic problems is factitious
disorder. In this disorder patient complain about some organic dysfunctions that are voluntary but
unconsciously. Patient tries to deceive the physician and his or her relatives without any obvious and
recognazible to assume the sick role.In this article we introduce two cases with chief complaint of
hemoptysis that we found production of this physical sign was intentional  and the motivation for the
behavior is to assume the sickrole. The diagnosis of these two patients was factitious disorder with
prodominantly physical signs and symptoms.

Key Words:     1) Hemoptysis       2) Factitious disorder      3) Pulmonary presentation  
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