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Wprowadzenie

To, co okresla sie w literaturze przed-
miotu jako chorobe funkcjonalng, jest zja-
wiskiem bardzo zlozonym i - jak sie wy-
daje - podlegajgcym dynamicznym prze-
obrazeniom". Jesli wzig¢ pod uwage po-
wszechnie juz uznawane przekonania teo-
retyczne oraz coraz czesciej implemen-
towane w badania socjomedyczne meto-
dy i techniki badawcze — mozna méwic tu
o istnieniu swoistego paradygmatu, spetnia-
jacego wiekszos¢ przypisywanych tego typu
paradygmatom funkgcji?. W tym sensie, ter-
min ,,choroba funkcjonalna” nie jest - co oczy-

1) Artykut ztozono do druku w 2008 roku.

2) Amerykanski filozof i historyk nauki Thomas
S. Kuhn, skfonny odréznia¢ pojecie paradyg-
matu w wezszym sensie od pojecia consensus
omnium, ktére nazywa matrycg dyscyplinarng.
Owa matryca to nic innego, jak szerokie rozumie-
nie paradygmatu (zob. Kuhn 1985, s.491-495,
Merton 1982, s. 88-91).

wiste - pojeciem klinicznym sensu stricto (nie
jest wiec ani chorobg, ani tez sktonnoscig w
potocznym rozumieniu tego stowa). Jest na-
tomiast pojeciem empirycznym per se, kto-
rego definicja opisywana jest przez zespdt
(syndrom) pewnych ,objawow”, ktore jesli
wystgpig w sposéb skumulowany, mogg ob-
niza¢ jakos¢ zycia, réwniez na poziomie ca-
tosci zachodzacych w organizmie przemian
energetycznych (metabolizm), determinuja-
cych przebieg wszystkich proceséw zycio-
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wych cziowieka®. Niejako w konsekwencji, do
lekarzy zwtaszcza pierwszego kontaktu, czy-
li w obreb systemu podstawowej opieki zdro-
wotnej, zgtasza sie coraz to wieksza liczba
pacjentéw, skarzgcych sie na roznego rodza-
ju dolegliwosci bez uchwytnego tzw. tta orga-
nicznego, tj. manifestujgcych sie na ogét or-
ganicznie, ale ktérych proweniencja czesto
zwigzana jest z zachowaniami spotecznymi
otaczajgcymi chorobe (Freidson 1961-1962).
Dolegliwoéci te majg charakter somatopsy-
chiczny (somatogenny) albo psychosoma-

3) M. Sokotowska juz przed laty powotywata sie
na szacunki, ktore dla Polski, ale i dla W. Bryta-
nii méwity o 30-50% takich pacjentow w ogdlnej
masie zgtaszajgcych sie w ciggu roku do lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej, piszgc: ,,...trady-
cyjne pomiary choréb nie wystarczajg do okresle-
nia i rozwigzywania problemoéw zdrowotnych roz-
winietych spoteczenstw. (...) ludzie zgtaszajg sie
do lekarzy z zaburzeniami bez uchwytnego tta or-
ganicznego (....) z reakcjg na stresy i napiecia
zycia rodzinnego, zawodowego i spotecznego ...
charakterystyczne dla zindustrializowanych spo-
teczenstw. Tacy pacjenci zaczynajg juz stanowi¢
wiekszo$¢ w poczekalniach, niektorych lekarzy
(...). Zasadniczg cechg tych ludzi jest dysfunk-
cja: naruszenie, ograniczenie lub catkowita nie-
zdolnos¢ do wykonywania rél i zadan zyciowych”.
M. Ford wskazujac zblizone wartosci szacunkow,
pisze o bagatelizowaniu przez medycyne i medy-
kéw takich dolegliwosci: ,U przynajmniej jednej
trzeciej pacjentdow zgtaszajgcych sie do lekarzy
nie stwierdza sie jakichkolwiek choréb organicz-
nych, ktére mogtyby by¢ przyczyng symptomow,
na jakie pacjenci ci sie¢ skarzg. Nie cierpig oni
réwniez na zadne choroby psychiczne. Zwykle
takie przypadki klasyfikuje si¢ jako choroby czyn-
nosciowe. Okreslenie ,zaburzenia czynnosciowe”
jest niestety czesto uzywane w znaczeniu pejora-
tywnym i nieco lekcewazgcym, jako ze medycyna
skupita swojg uwage jedynie na problemach bio-
medycznych” (zob. Sokotowska 1976, por. Klono-
wicz 1979, s. 159-160, zob. tez Mayerscough,
Ford 2001, s. 116).
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tyczny (psychogenny), w zaleznosci od tego,
co w patogenezie wysuwa sie na plan pierw-
szy. Jesli za podstawe rozréznienia wzig¢ na-
tomiast symptomatologie (objawy) - mozna
mowi¢ tu o dolegliwosciach fenosomatycz-
nych lub fenopsychicznych (Uramowska-Zyto
1990). Na ogét wigzgc sie z chorobami chro-
nicznymi, z jednej strony zaburzajg lub wrecz
uniemozliwiajg im realizowanie codziennych
zadan wynikajgcych z petnionych rél spotecz-
nych, z drugiej zas - stajg sie dla medykdéw
prawdziwym profesjonalnym wyzwaniem,
z ktérym tylko czesc¢ z nich usituje sobie, i to
na ogot intuicyjnie, poradzi¢. Réwnie istotne
jest ito, ze dolegliwosci te sg zjawiskiem so-
cjomedycznym, nadal stabo rozpoznanym
empirycznie.

Metoda badania

Pomiar odnoszgcy sie do chorob
funkcjonalnych, a wiec proa sformutoaia em-
piycznej odpowiedzi na postawione pyta-
nia badawcze, sprowadzata sie w tym przy-
padu do: 1) ustalenia diagnozy epidemiolo-
gicznej wybranych elementéw stanu zdro-
wia;2) dokonania oceny: a) rozpowszech-
nienia czynnikdow ryzyka chorob przewle-
ktych i ich czestosci wystepowania, b) wy-
branych zachowan (postaw) zdrowotnych
i tzw. subiektywnego stanu zdrowia®. Zatem

4) Badania zrealizowano w ramach WHO-CIN-
DI (Countrywide Integrated Noncommunicable
Diseases Intervention Programme). Jest to pro-
gram badawczo-interwencyjny, powotany przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia w 1984 roku, kto-
ry pierwotnie stanowi¢ miat jedng z czesci mie-
dzynarodowe;j strategii ,Zdrowie dla wszystkich
w 2000 roku”. Obecnie jest realizowany w ponad
30 krajach Europy i obu Ameryk (gtéwnie sg to
panstwa Europy Srodkowej i Wschodniej, w tym
—od 1992 roku — réwniez Polska).
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badania te, majac ex definitione charak-
ter pomiaru socjomedycznego, zostaty zre-
alizowane przy wykorzystaniu standaryzo-
wanych technik socjologicznego wywia-
du kwestionariuszowego oraz wybranych
elementéow lekarskiego badania pod-
miotowego i przedmiotowego, obejmuja-
cego réwniez badania o charakterze ana-
litycznym®. Ten sposéb podejscia, rozpo-
wszechniony zresztg we wspotczesnej so-
cjologii medycyny, bazuje na przekonaniu,
iz optymalny wkitad badan socjologicznych
do szeroko pojmowanej medycyny sprowa-
dza sie do wprowadzania naukowych metod
w badania stosowane®. Przyjmuje sie tu pe-
wien rodzaj taksonomii poznawczej, wycho-
dzacej z zatozenia, iz na syndrom choroby
funkcjonalnej, tj. charakterystyczny dla tzw.
obrazu choroby zespét objawow dotyczgcych
réznych narzgdéw i uktadéw organizmu i
osobowosci, najsilniej oddziatuje (jesli z pola

5) Kwestionariusz wywiadu, ktérym postuzono sie
w badaniach bedgcych przedmiotem dokonywa-
nych tu analiz, liczyt 65 pytan tgcznie z tzw. me-
tryczkg i zawierat dodatkowo: wywiad chorobo-
wy (13 pytan odnoszgcych sie do lekarskiego ba-
dania podmiotowego), czes¢ dotyczaca stosowa-
nych lekow (9 pytan), cze$¢ odnoszaca sie do ba-
dania przedmiotowego, oraz czes$¢ zawierajgcg
wyniki wczesniej przeprowadzonych biochemicz-
nych badan analitycznych (cholesterol catkowi-
ty, pomiar frakcji LDL i HDL, tryglicerydéw i glu-
kozy). Wykorzystuje sie tu zasadnicze elemen-
ty kwestionariusza realizowanych wczes$niej ba-
dan poréwnawczych stanu zdrowia, postaw i za-
chowan zdrowotnych mieszkancéw 6 krajow Eu-
ropy (WHO-CINDI ,Bridging The East-West He-
alth Gap”, 1996-1999). Zob. np. Laaksonen,
McAlister et al. (1998), Lutynska (1984), Lutyn-
ski (1972, 2000).

6) Wedtug amerykanskich socjologéw medycyny
G. Readera i Mary Goss, taka sytuacja oznacza
tyle, iz problemy takie wymagajg sprawdzenia

w warunkach zapewniajgcych maksymalne ko-
rzysci i dla medycyny i dla socjologii (zob. Mer-
ton, Broom, Cottrell 1959).

analizy wytgczy¢ stan zdrowia potwierdzony
obiektywng diagnozg lekarskg) subiektyw-
na ocena stanu zdrowia. Ta zas$, jest funkcja
stylu zycia (w tym m. in. poziomu aktywno-
Sci ruchowej, ilosci wypalanych papieroséw
i wypijanego alkoholu) oraz pojawiajgcych
sie w réznej formie i réznym natezeniu do-
legliwosci funkcjonalnych: 1) dyskomfortu
(stresu, bezsennosci, permanentnego zme-
czenia, depresiji, bolu, leku); 2) poczucia nie-
moznosci sprostania codziennym wymogom
(wykonywania codziennych, zwyczajnych
zadan, sprawowania nad sobg codzien-
nej opieki, codziennego zwyklego porusza-
nia sie). Wszystkie te czynniki, konstruujg-
ce model choroby funkcjonalnej, powodu-
jac z jednej strony silne napiecie wewnetrz-
ne (ad intra), z drugiej — tworzac trudng sy-
tuacje zewnetrzng, czesto doprowadza-
ja cztowieka do przyjmowania strategii ttu-
mienia wlasnego ,ja” czyli - uzywajgc okre-
Slen K. Horney (1980) - tzw. autominimaliza-
cji i ambiwalentnego stosunku do ludzi i zy-
cia w ogéle. Poczucie dyskomfortu (cierpie-
nia), od ktérego w tej analizie wyszlismy, be-
dace wynikiem takiej strategii, moze stac sie
nie tylko hipotetycznie, zasadniczym zrebem
sytuacji zyciowej cztowieka, wykazujgc do-
datkowo pewne uboczne funkcje. Horney
(op. cit.) proponuje - podobnie jak inni auto-
rzy - nazwac¢ owo cierpienie neurotycznym
lub funkcjonalnym.

Do ostatecznego opracowania infor-
matycznego (analiza iloSciowa) wtaczono
3710 kwestionariuszy wywiadu. Porownanie
rozktadéw cech uczestniczacych w badaniu,
z rozktadem tych samych cech charaktery-
zujgcych populacje dorostych mieszkancéw
miast liczagcych powyzej 100 tys. ludzi, wy-
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kazato wspotczynniki podobienstwa struk-
tur przekraczajgce 80%, a niekiedy siega-
jace 90% w przypadku podstawowych cech
spoteczno-demograficznych (wiek, poziom
wyksztatcenia, stan cywilny, status zawo-
dowy itp.). Opinie i oceny badanych, a tak-
ze ustalenia o stricte medycznym charakte-
rze, mogg by¢ wiec uogdlnione na populacje
mieszkancow tych miast”.

Wyniki badan

Samoocena stanu zdrowia. Préba
odniesienia subiektywnej oceny stanu zdro-
wia do wymogow dnia codziennego, to nie-
zwykle wazny czynnik funkcjonalny, stajg-
cy sie coraz czesciej przedmiotem rézno-
rakich rozwazan i poszukiwan badawczych.
Ciggle - jak sie wydaje - nie uzyskuje jednak
nalezytej rangi nie tylko w programach pro-
filaktyki choréb niezakaznych i praktyce le-
karskiej, mimo, iz - ex adverso - samooce-
na stanu zdrowia jest chyba najbardziej po-
pularnym kryterium funkcjonowania czto-
wieka wykorzystywanym w badaniach so-
cjomedycznych. Stad, obok czysto poznaw-
czego charakteru pomiaru, tj. proby iloscio-
wego oszacowania zjawiska, réwnie istotne
stato sie okreslenie ewentualnych zwigzkoéw
miedzy owg samooceng (wynikajgcg z sytu-
acji o réznej przeciez proweniencji, lecz nie-

bagatelnych konsekwencjach dla codzien-
7) Jesli przyjaé, iz catkowity poziom zwrotéw jest
réwniez jakim$ wskaznikiem reprezentatywnosci
respondentéw w probie, ergo — reprezentatyw-
nosci wynikéw badania (jakims, poniewaz nie ma
przeciez w tym wzgledzie mowy o istnieniu pod-
staw statystycznych), w przypadku tego pomiaru
mozna moéwi¢ o zwrotnosci na poziomie bardzo
dobrym Tak definiowang zwrotnos$¢, okreslamy
na poziomie nieznacznie przekraczajgcym 74%
(por. Babbie 2004).
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nego funkcjonowania cztowieka), a zmien-
nymi niezaleznymi. W naszym badaniu, bli-
sko 40% respondentéw ocenito aktualny
stan swojego zdrowia jako dobry; kategorie
odpowiedzi ,dobry” i ,do$¢ dobry” traktowa-
ne junctim wyczerpywaty blisko % wszyst-
kich. Rzecz znamienna, rzadziej po ten ro-
dzaj okreslenia siegaty kobiety anizeli mez-
czyzni (p<0.01, C=0.12). Najlepiej stan swo-
jego zdrowia oceniali ludzie mtodzi (ponize;j
25 roku zycia), najgorzej - najstarsi (katego-
ria wieku 56-64 lata). Im starsi responden-
ci, tym gorzej oceniali stan swojego zdrowia
(p<0.001, C=0.41).

Tab.1

Podobnie, poziom wyksztatcenia re-
spondentow okazat sie by¢ zmienng uzalez-
niajgcg rodzaj opinii nt. stanu zdrowia. Otéz
pacjenci legitymujgcy sie wyzszym wyksztat-
ceniem, czesciej uznawali sie za zdrow-
szych, anizeli respondenci z wyksztaice-
niem podstawowym. Ci ostatni, czesciej ani-
zeli pierwsi, wykazywali tendencje do okre-
Slania stanu swojego zdrowia w katego-
riach ,raczej zty” i ,zty”. Generalnie - im wyz-
szy poziom wyksztatcenia, tym lepsza opi-
nia o stanie swego zdrowia (p<0.001 i C =
0.25) (zob. Stelmach, Kaczmarczyk-Chatas,
Bielecki, Drygas 2005). Respondenci dekla-
rujgcy status emeryta lub/i rencisty, czesciej
niz pozostali postugiwali sie opinig ,oceniam
stan swojego zdrowia jako raczej zty” lub/i
,Zly”; zatrudnieni w petnym wymiarze godzin
czesciej niz pozostali okreslali stan swoje-
go zdrowia jako ,dobry” (p<0.001 i C=0.40).
Wreszcie — kryterium wyraznie réznicujgcym
subiektywng ocene stanu zdrowia, okazat
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sie szacowany per capita dochod netto w ro-
dzinie respondenta. Najgorzej stan zdrowia
oceniali badani wskazujgcy na dwie najniz-
sze kategorie dochodu (do 300 zt i od 300
do 500 zt na ,gtowe”); najlepiej — respon-
denci z dwdch najwyzszych kategorii tak ro-
zumianego dochodu, tj. od 1000 do 1500 zt
i powyzej 1500 zt (p<0.001 i C=0.14). Nadto,
co rownie wazne - zdecydowana wiekszos¢
0gotu badanych wskazata, iz w stosunku do
minionych 12 miesiecy mozna méwi¢ w tym
wzgledzie o istnieniu status quo (72%). Co
dziesigty respondent stwierdzit za$, iz w cig-
gu minionego roku liczgc od daty badania,
jego stan zdrowia poprawit sie; wiecej niz co
szosty jednak wskazat na pogorszenie sie
subiektywnie ocenianych parametréw zdro-
wia. Rzecz interesujgca — w grupie siega-
jacych po okreslenie ,w poréwnaniu do sy-
tuacji przed rokiem oceniam stan swojego
zdrowia jako lepszy”, czesciej niz pozosta-
li robili to respondenci z najmtodszej katego-
rii wiekowej; uczestnicy pomiaru powyzej 45
roku zycia co najmniej dwukrotnie czesciej
niz pozostali wskazywali na wariant odpo-
wiedzi ,w poréwnaniu do sytuacji przed ro-
kiem, oceniam stan swojego zdrowia jako
gorszy”.

Dolegliwosci funkcjonalne - od-
czuwanie boélu. Subiektywnie dobremu, lub
chocby tylko w miare dobremu zdrowiu, na
0got nie powinno towarzyszy¢ poczucie dys-
komfortu zwigzanego np. z doznawaniem
bolu, ktéry jest przeciez immanentng skfa-
dowg stanu ztego samopoczucia. | rzeczy-
wiscie — hipoteza ta, wielokrotnie przeciez
weryfikowana pozytywnie na poziomie jed-
nostkowego lekarskiego badania podmioto-
wego, znalazta rowniez swe potwierdzenie

na poziomie badania populacyjnego. Niemal
identyczny bowiem odsetek pacjentéw (po-
nad 40% ogotu) stwierdzito: ,w zasadzie nie
odczuwam bdlu...”. Pozostali (prawie 60%)
bolu jednak doswiadczali, a w przypadku 80
pacjentéw (ponad 2%), byta to sytuacja per-
manentna, wyrazajgca sie stwierdzeniem:
,na dobrg sprawe odczuwam taki bdl stale,
w sposob trudny do zniesienia”. Doznawanie
bolu nieco czesciej dotyczyto kobiet anize-
li mezczyzn, czesciej ludzi starszych, tj. po
45. roku zycia anizeli mtodszych oraz cze-
Sciej rozwiedzionych i owdowiatych anizeli
reprezentantéw pozostatych kategorii stanu
cywilnego. Rzadziej natomiast towarzyszyto
respondentom legitymujgcym sie wyksztat-
ceniem na poziomie uniwersyteckim oraz
pacjentom o najwiekszych, tj. przekraczaja-
cych 1000 zt per capita dochodach.

Tab.2

Odczuwanie stresu

(presji).
W kwestionariuszu postawiono responden-
tom pytanie wprost o odczuwanie w ciggu
minionego od daty badania miesigca - na-
piecia, stresu lub silnej presji (uzyte okresle-
nia w my$l intencji badacza nalezato trak-
towac¢ zamiennie). Prawie co drugi sposrod
badanych pacjentéw (47.5%), przyznat sie
do odczuwania takich stanéw, przy czym
niemal co 13-y z respondentéw stwierdzit:
.tak, stale lub prawie stale odczuwatem
stres, napiecie lub bytem pod presjg”, a po-
zostali (blisko 38%) - okreslili wystepowanie
owego stresu jako ,niezbyt czeste”. Okazato
sie takze, iz rodzaj wygtaszanej opinii wigzat
sie w sposaob istotny statystycznie z opisy-
wang wczesniej zmienng ,subiektywna oce-
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na stanu zdrowia” (p<0.0001 i C=0,34). Im
gorsza samoocena stanu zdrowia, tym cze-
Sciej byta potwierdzana opinia o permanent-
nym odczuwaniu stresu. Jego odczuwanie -
cho¢ nie w tak wyrazny sposob - réznicowa-
ta takze pte¢ badanych. Kobiety czesciej niz
mezczyzni potwierdzaty wystepowanie stre-
su i to w obu kategoriach czestosci (tak, ale
niezbyt czesto - tak, stale). Mezczyzni z ko-
lei, czesciej niz kobiety, stwierdzali ,w 0go-
le nie odczuwatem napiecia, stresu lub silnej
presji’ (p<0.05).

Tab.3

Okazato sie takze, iz stres dekla-
rowany jako wystepujgcy permanentnie,
znacznie czesciej dotyczy respondentéw
z kategorii ,rozwiedzionaly”, anizeli przed-
stawicieli pozostatych kategorii odnosza-
cych sie do tzw. statusu rodzinnego bada-
nych. Staba, lecz istotng statystycznie za-
leznos¢ wykryto miedzy opisywang cechg,
a sytuacjg zawodowg pacjentéw (p<0.05 i
C=0.16), przy czym kierunek tej zaleznosci
jest trudny do ustalenia. Rencisci bowiem,
ale takze bezrobotni, czesciej niz pozosta-
li potwierdzali state wystepowanie stresu
w ciggu minionych od daty badania 30 dni.
Pracujacy na petnym etacie, ale zagrozeni
bezrobociem, i przede wszystkim uczniowie
(studenci) - czesciej niz pozostali, nie od-
czuwali w ogole tego rodzaju dyskomfortu.
Istotna statystycznie okazata sie takze za-
leznos¢ miedzy czestoscig doswiadczania
stresu, a zmienng ,dochdd netto na gtowe
w rodzinie” (p< 0,05 i C = 0,11). Najczesciej
permanentnego stresu doswiadczali respon-
denci o najmniejszych (do 500 zi), ale i naj-
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wiekszych, tj. przekraczajgcych 1000 zt per
capita dochodach. Préba precyzacji tego,
na ile doswiadczanie w sposéb permanent-
ny przez respondentéw, stresu, napiecia, lub
tez tylko niezbyt czestego znajdowania sie
pod tak rozumiang presjg, sprowadzata sie
w kwestionariuszu do egzemplifikacji jedne-
go z trzech okreslen, najlepiej oddajgcych
stan, w jakim woéwczas ta grupa badanych
pacjentdw sie znajdowata. Zdecydowana
wiekszos¢ z omawianej grupy responden-
tow (N=1763), bo ponad 89 %, identyfikowa-
ta sie ze stwierdzeniem ,to byto (jest) dolegli-
we, ale mozna z tym zy¢”. Jednak wiecej niz
co dziewigty wskazat okre$lenia: ,moje zycie
byto (jest) bliskie przekroczenia granicy wy-
trzymatosci” lub ,to byto (jest) wiecej niz czto-
wiek zazwyczaj moze znies¢”. Proba ugrun-
towania tych informacji moze by¢ ich odnie-
sienie do rezultatéw przeprowadzonych kil-
ka lat wczesniej, a cytowanych tutaj poréw-
nawczych badan CINDI, zrealizowanych
w szesciu krajach Europy, w tym w Polsce.
Tam (N= 4304), przy uzyciu niemal tozsa-
mego narzedzia, blisko 80% responden-
tow wskazywato na doswiadczanie tak ro-
zumianego stresu, a dla 4.5% ogotu stres
kojarzyt sie ze stwierdzeniem: ,moje zycie
byto (jest) niemal nie do zniesienia”. Rzecz
interesujgca - te dwie ostatnie, ekstremal-
nie przeciez sformutowane opinie, majgce
oddawacé niezwykle trudng egzystencjalnie
sytuacje ,chorego na stres” nie wigzaty sie
w sposob istotny statystycznie z wiekszo-
Scig hipotetycznych zmiennych uzalezniaja-
cych. Pte¢, wiek respondentdw, ich stan ro-
dzinny, poziom wyksztatcenia czy tez status
zawodowy nie determinowaty wyraznie wy-
boréw w tym wzgledzie. Oznacza to kolej-
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ne potwierdzenie formutowanych przez pro-
fesjonalistow, ale takze funkcjonujgcych co-
raz czesciej obiegowo tez o ,uniwersalnosci”
stresu, oznaczajgcych po prostu, iz réznora-
kie cechy spoteczno-demograficzne nie im-
munizujg pacjentéw wobec zaburzen o cha-
rakterze funkcjonalnym.

Depresja. Potwierdzeniem wyste-
powania owych ,niemedycznych” dolegliwo-
8ci, czy tez pewnym rodzajem ich konkre-
tyzacji, stat sie rozkiad odpowiedzi na py-
tanie o wystepowanie depresji, definiowa-
nej w kwestionariuszu jako silne przygnebie-
nie. Wiecej niz co pigty z badanych pacjen-
tow potwierdzit istnienie takiego stanu w cig-
gu ostatnich 30 dni od daty badania, przy
czym istotnie czesciej czynity to kobiety ani-
zeli mezczyzni (p<0.00000, C = 0.17), cze-
Sciej respondenci okreslajgcy swoj status ro-
dzinny w kategoriach ,rozwiedzional/y” lub
,owdowiata/ly” anizeli pozostali (p<0.001,
C=0.16), a takze pacjenci zaliczajgcy sie
do kategorii 0 najnizszych dochodach net-
to na cztonka rodziny (p<0.0000, C =0.10).
Odczuwanie w sposéb permanentny silnego
przygnebienia (depresji) okazato sie by¢ sil-
nie zdeterminowane subiektywng oceng sta-
nu zdrowia. Im gorsza owa samoocena, tym
czesciej wskazywany fakt wystepowania de-
presji (p<0.00000, C=0.34, przy czym war-
tos¢ statystyki chi? zostata policzona w tym
przypadku dla potgczonych kategorii stanu
zdrowia ,raczej zty + zty”).

Tab.4
Wystepowanie depresji wigzato sie

w sposob istotny statystycznie z poziomem
wyksztatcenia badanych (p<0.0000). | cho¢

byta to zaleznos¢ staba (C=0,11), to jej kie-
runek byt nastepujacy: respondenci z wy-
ksztatceniem podstawowym czesciej niz po-
zostali stwierdzali wystepowanie depresiji.
W przypadku skrajnych grup wyksztatcenia
(podstawowe vs wyzsze) réznice te siegatly
dwukrotnosci.

Bezsennos¢é. Pewnym wsparciem
nakreslonego wyzej obrazu jest analiza od-
powiedzi respondentéw zwigzana z cze-
sto towarzyszgcym stresowi i depresji ,0b-
jawem”, jakim jest bezsennos¢. Otéz fakt
wystepowania bezsennosci w ciggu ostat-
nich 30 dni od daty pomiaru potwierdzit wie-
cej niemal co trzeci z badanych (29.7% ogo-
tu), przy czym kobiety cierpiaty na bezsen-
nos$¢ czesciej niz mezczyzni (p< 0.0000).
Dolegliwos$¢ ta towarzyszyta w sposob istot-
ny statystycznie czesciej ludziom starszym
anizeli mtodszym (C=0.24), cze$ciej rozwie-
dzionym i owdowiatym (C=0.17) niz pozo-
statym, wreszcie - czesciej mniej niz bardziej
wyksztatconym (C = 0.10).

Tab.5

Ludzie okreslajgcy swojg sytuacje
zawodowg jako ,emeryt” lub ,rencista” cze-
Sciej niz pozostali skarzyli sie na brak snu
(C = 0.27). Wreszcie ludzie o najwyzszych
dochodach netto przypadajgcych na cztonka
rodziny rzadziej niz pozostali doswiadczali
owej bezsennosci (C = 0.08).

Tab.6
Poczucie niemoznosci sprostania

codziennym wymogom. Potoczne wyobra-
zenia, potwierdzane w praktyce psycho- i so-
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cjoterapeutycznej, wskazujg na swoisty ro-
dzaj przetozenia. Odczuwany w zwigzku ze
stresem dyskomfort (presja, silne przygnebie-
nie, bezsennos¢ itp.) manifestuje sie czesto
poczuciem niezdolnosci do sprostania wymo-
gom codziennosci. Innymi stowy - cziowiek
,chory na stres” ma na ogot olbrzymie kfopoty
z realizacjg codziennych funkcji, zwigzanych
z petnionymi w réznych grupach spoteczny-
mi rolami. W opisywanym badaniu, niemal co
drugi sposrod respondentéw potwierdzit wy-
stepowanie takiej wtasnie sytuacji, w ktorej
cztowiek ma poczucie niemoznosci sprosta-
nia wymaganiom dnia codziennego. Blisko co
czwarty badany wskazat, iz stan taki odczu-
wa rzadko, co szésty uzyt okreslenia ,,od cza-
su do czasu”. Jednak do statego wystepowa-
nia tego rodzaju dysfunkgji przyznaje sie tylko
1% badanych, ktorych ten problem dotyczy.
Opinia tego rodzaju byta w sposdb istotny wy-
znaczana picig badanych (p < 0.0001) w tym
sensie, iz kobiety czesciej niz mezczyzni do-
Swiadczaty poczucia niemoznosci stawienia
czota codziennym zadaniom (C=0,18).
Wystepowanie tego rodzaju dysfunk-
cji charakteryzowato rowniez czesciej anize-
li innych osoby ze statusem bezrobotnego,
a takze rencisty (p <0.001, C = 0.30). Jednak
zmienng, ktéra w sposob najsilniejszy uzalez-
niata opinie respondentéw w tym wzgledzie
byta subiektywna ocena stanu swego zdrowia
(p <0.,001 i C=0.48). Kierunek tej zaleznosci
jest oczywisty: im gorsza ocena stanu zdro-
wia, tym czesciej pojawiajgce sie przekonanie
0 niemozno$ci sprostania codziennym wyma-
ganiom. Pacjenci o najwyzszych dochodach
netto per capita najrzadziej deklarowali odczu-
wanie niemoznosci o ktérej mowa (C=0.15).
Natomiast zaleznosci miedzy opisywang ce-
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chg a zmiennymi: wiek (C=0.21) i stan rodzin-
ny badanych (C=0.19) - mimo pewnych kto-
potdw interpretacyjnych - wskazujag, iz ludzie
starsi oraz samotni (owdowiali, rozwiedzieni),
radzg sobie z wymogami codziennosci go-
rzej niz pozostali. Nie potwierdzita sie row-
niez hipoteza o wzajemnych zwigzkach mie-
dzy kwalifikowaniem stanu spowodowanego
stresem w kategoriach: ,moje zycie byto (jest)
bliskie przekroczenia granicy wytrzymatosci”
lub ,to byto (jest) wiecej niz cztowiek zazwy-
czaj moze znies¢”, a stawianiem czota wymo-
gom codziennosci. Nadto, z wymogami co-
dziennosci gorzej radzili sobie ludzie z niz-
szym poziomem wyksztatcenia, anizeli wy-
powiadajgcy opinie: ,stale mam poczucie, ze
nie moge sprosta¢ wymaganiom codzienno-
8ci”, ale z wyksztatceniem wyzszym (p<0.05,
C =0.08).

Co dziesigty z badanych potwierdzit
istnienie probleméw zwigzanych z wyko-
nywaniem codziennych zadan, takich jak:
praca, nauka, zajecia domowe, aktywnosc¢
w czasie wolnym itp. Jednak tylko dla 17
0so6b (szesciu kobiet i jedenastu mezczyzn)
te zwykte, codzienne czynnosci sg czyms
niezwykle dramatycznym, stanowigc - wedle
ich opinii - bariere nie do pokonania.

Ryc.1

Ktopoty zwigzane z wykonywaniem
codziennych zadan czesSciej charakteryzu-
ja uczestniczagce w badaniu kobiety anize-
li mezczyzn, a ich odczuwanie narasta w
sposob niejako naturalny wraz z wiekiem.
Ale takze — co wazne — im nizszy poziom
wyksztatcenia oraz im nizszy deklarowa-
ny poziom dochodéw netto przypadajgcych
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,na glowe” w rodzinie, tym czesciej awizo-
wane problemy w wykonywaniu tych typo-
wych, codziennych zajec. | cho¢ zdecydo-
wana wiekszos¢ uczestniczacych w ba-
daniu pacjentow stwierdza, iz nie ma zad-
nych probleméw w sprawowaniu opieki nad
samym sobg (96,3%), w tym przypadku ro-
zumianej prozaicznie (np. mycie i ubiera-
nie sie) to jednak - co szosty, siédmy spo-
$rdd ogotu przyznaje, siegajgc do samooce-
ny zwigzanej z mozliwosciami codziennego,
zwyktego poruszania sie, iz chodzenie spra-
wia mu kfopot lub/i czuje sie wrecz ,przy-
kuty do t6zka”. Takie problemy odczuwane
,czasami” czesciej dotyczg kobiet niz mez-
czyzn, ludzi najstarszych, owdowiatych i roz-
wiedzionych czesciej niz przedstawicieli po-
zostatych kategorii stanu cywilnego, a tak-
ze 0 najnizszym poziomie wyksztatcenia
i dochodoéw netto per capita.

Ryc.2

Nieco inny rodzaj postepowania ana-
litycznego, okreslanego czesto jako ,bar-
dziej nowoczesny”, zwigzany jest ze sto-
sowaniem regresji logistycznej, ukazuja-
cej tzw. iloraz szans OR (odds ratio) na wy-
stgpienie jakiegos zjawiska w powigzaniu
z innym?®. Tutaj, traktujgc syndrom choro-

8) Analize zgromadzonego materiatu wykonano
W oparciu o regresje logistyczng, przy wykorzy-
staniu pakietu STATGRAPHICS Plus 5.1. Réw-
nania regresji logistycznej estymowano wyko-
rzystujgc metode quasi-Newtona, a tzw. funkcje
straty obliczono wykorzystujgc metode najwiek-
szej wiarygodnosci. Warto podkresli¢, iz staty-
styki chi?, oceniajgce tzw. dobro¢ dopasowania
modelu okazaty sie we wszystkich przypadkach
istotne statystycznie (dla kobiet, mezczyzn i 0go-
tem p<0.001) (zob. Watata 2004, por. STATGRA-
PHICS Plus 1996).

by funkcjonalnej jako zmienng dychotomicz-
ng (0 - oznacza, iz objawy choroby nie wy-
stepujg, zas 1- ze pojawia sie jakis jej prze-
jaw), mozna pokusic sie o odpowiedz na py-
tanie, ktéra z owych zmiennych niezalez-
nych ma rzeczywiscie istotny wptyw na wy-
stgpienie SCHF. Regresja logistyczna w od-
niesieniu do syndromu choroby funkcjonal-
nej wykazata, iz wraz z pogarszaniem sig sy-
tuacji w zakresie analizowanych zmiennych
niezaleznych, zwieksza sie ryzyko wystgpie-
nia SCHF. Tylko w przypadku zmiennej ,kfo-
poty w sprawowaniu codziennej opieki” nie
potwierdziliSmy jej istotnego w sensie sta-
tystycznym wptywu na wystgpienie SCHF,
mimo, iz réwniez w tym przypadku, ten-
dencja wzrostu ryzyka wystgpienia syndro-
mu choroby funkcjonalnej zwieksza sie wraz
z faktem wystepowania owych ktopotow.

Tab.8

Na najwiekszg jednak uwage zastu-
guje oglad wartosci dotyczgcych zmien-
nej ,ktopoty w wykonywaniu codziennych
zadan”. Oto6z dla mezczyzn deklarujgcych
tego typu ktopoty, ryzyko wystepowania ob-
jawoéw choroby funkcjonalnej jest prawie
9-krotnie wieksze (sic!), anizeli dla mez-
czyzn nie wykazujgcych kftopotéw tego ro-
dzaju (OR = 8,95). Tymczasem dla kobiet
znajdujgcych sie w podobnej sytuacji, ta-
kie ryzyko jest czterokrotnie wieksze, anizeli
dla respondentek bez objawdéw tego rodza-
ju (OR = 4,10). Natomiast na poziomie catej
zbiorowosci mozna mowi¢ o prawie 7-krot-
nym poziomie ryzyka wystgpienia SCHF
(OR =6,55).
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Uwagi podsumowujgce - perspektywa
przysztosci

Strukturalne elementy paradygmatu
choroby funkcjonalnej sg w olbrzymiej wiek-
szo$ci znane i opisywane co najmniej od
czasow Hipokratesa. Jednoznaczne okre-
Slenie ich roli w etiologii (patogeneza) i spo-
tecznych konsekwenciji (patologia) jest jed-
nak niezwykle trudne. Zwtaszcza, ze tren-
dy rozwojowe dotyczgce wiekszosci spote-
czenstw rozwinietych, w tym spoteczenstwa
Polski, np. wzrastajgca stale tzw. konkuren-
cyjnos¢ zycia oraz jego tempo, narastanie
réznego rodzaju zagrozen i kryzyséw, zdajg
sie dostarcza¢ coraz to nowych i przemoz-
nie dziatajgcych przyczyn dysfunkcji tego ro-
dzaju.

To, czego doswiadczajg najpierw
pacjenci, a pozniej takze w swoich gabine-
tach lekarze, musi stac¢ sie bodzcem do kry-
tycznego rozpoznania zjawiska, przy czym
diagnoza tego typu nie moze juz ogranicza¢
sie jedynie do chorego (pacjenta), lecz po-
winna stac¢ sie probg odpowiedzi na pyta-
nie: w jakim stopniu pacjent staje sie ofia-
rg szkodliwych dla zdrowia warunkéw ogol-
nych? Ostrozny wybdr miedzy syn toksycz-
nym, a katatoksycznym zachowaniem w zy-
ciu codziennym moze ograniczy¢ negatyw-
ne skutki Tofflerowskiej ekonomiki przyspie-
szenia i zarazem ograniczy¢ powszechnosé
sadu, iz te typowe choroby naszych czaséw
sa, jesli nie w ogdle, to w znacznym stopniu
wylgcznym nastepstwem zmian sposobu zy-
cia i $rodowiska (Dubos 1970, Selye 1977,
Toffler 1977). Moze tez, niezbyt jeszcze ce-
niony w medycynie, cato$ciowy sposob poj-
mowania cztowieka przyblizy¢ praktyce me-
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dycznej tak, by ta chciata ,widzie¢ chorego
nie tylko w aspekcie fizjologicznym i patofi-
zjologicznym, lecz takze aspekcie psycho-
logicznym jego codziennych konfliktéw, ra-
dosci i zmartwien, wreszcie w aspekcie so-
cjologicznym - na tle jego srodowiska spo-
tecznego” (Kepinski 1973, s. 253) relacja
zwlaszcza miedzy determinantami spotecz-
nymi i kulturowymi, a dolegliwosciami funk-
cjonalnymi jest o wiele bardziej ztozona, ani-
zeli mozna byto jeszcze nie tak dawno przy-
puszczac, a priorytetem wydaje sie by¢ opar-
ty na wspotpracy model kontaktow z pacjen-
tem. Niemiecki futurolog i publicysta Robert
Jungk pisat - ,Proba ztagodzenia tego stanu
przez lekarstwa i réznego rodzaju zalecenia
moze udac sie tylko sporadycznie. W kaz-
dym przypadku konieczne bedzie przepro-
wadzenie ,systemowej analizy” zdrowia uka-
zujacej pacjenta we wszystkich aspektach
tgcznie” (1981, s. 292). Mimo to, nie nalezy
jednak sadzi¢, izby wskutek wszystkich tych
zabiegéw, dato sie wyraznie ograniczy¢ za-
sieg syndromu choroby funkcjonalnej, kt6-
ra — jako problem medyczny i zarazem spo-
teczny bedzie - jak sie wydaje - dynamicznie
narasta¢. Stosowanie empirii i sprawdzanie
w ten sposdéb poszczegdlnych elementéw
i catego modelu jest wiec nie tylko postula-
tem, ale — moim zdaniem — nakazem chwi-
li. Zwtaszcza, ze nadal mamy tu do czynie-
nia jednak z terra incognita, a obszary tego
typu, pozostajgce w obrebie zainteresowan
socjologii medycyny oraz medycyny spo-
tecznej i zapobiegawczej, niewatpliwie wy-
magajg podejscia o charakterze interdyscy-
plinarnym, a wiec i zroznicowanym metodo-
logicznie. Mimo ewidentnych réznic (w tym
réwniez o charakterze ontologicznym), do-
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tyczacych zakresow tych wszystkich dyscy-
plin, wazne jest by tam, gdzie obserwuje sie
rownie ewidentne pokrywanie sie obszaréw
zainteresowan mowic¢ o synergizmie; w ten
sposob tzw. efekt fgczny - wtedy, gdy przed-
miotem oddziatywan stanie sie syndrom
choroby funkcjonalnej - bedzie z catg pew-
noscig wyrazniejszy od sumy efektéw od-
dzielnego dziatania kazdej z nich. Wszystko
po to, by — jak twierdzi Réne Dubos — zdro-
wie mogto oznaczac¢ zdolnosc¢ jednostki lub
grupy do istnienia w nieprzerwanej zmianie
nie tylko po to, by przygotowac sie do przy-
sztosci.

Streszczenie

Dane pochodzgce z roznych zrédet wskazu-
ja staty wzrost pacjentow zgtaszajgcych sie
do lekarzy pierwszego kontaktu z r6znego
rodzaju zaburzeniami funkcjonalnymi o nie-
jasnej, czesto pozasomatycznej prowenien-
cji. Empiryczna ilustracja tego socjomedycz-
nego problemu, oparta o wyniki badan kwe-
stionariuszowych przeprowadzonych wsréd
losowo dobranych niemal 4000 responden-
téw, jest probg rozstrzygniecia antynomii:
mit czy rzeczywisto$c¢.

Stowa kluczowe: choroba funkcjonalna,

czynniki ryzyka, styl zycia, socjomedyczne
badania populacyjne, kwestionariusz

Summary

The data collected from various sources
show a constantly growing number of ‘func-

tional’ disorders or disfunctions, deprived of
somatic symptoms, connected with the fact
that the patients are unable to cope with the-
ir problems. The dynamic character of this
phenomenon, which indicates a constant
percentage growth of a such diseases in pa-
tients reporting themselves sick to the gene-
ral practitioner, was a determinant to enga-
ge ourselves in the research concerning this
problem. The empirical illustration of this pa-
radigm has basis on representative research
which had a socio-medical character and in-
cluded almost 4000 patients-respondents.

Key words: functional disease, risk factors,
lifestyle, sociomedical research, questionna-
ire
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Tab. 1 Subiektywna ocena stanu zdrowia

Samoocena stanu zdrowia
Dobry

Dos¢ dobry
Ani dobry ani zly (taki sobie)
Raczej zly

Zly

Razem

Tab. 2 Odczuwanie bélu a pteé

Odczuwanie bélu
W zasadzie nie odczuwam bélu
Bywa tak, ze odczuwam bél
Odczuwam taki bol stale
Razem
Tab. 3 Odczuwanie stresu a pte¢
Stres Dane
- N
W ogole nie
%
. N
Tak, ale niezbyt czesto

%
N

Tak- stale lub prawie stale

Razem

%

Dane

%

%

%

Dane Razem
N 1261
% 39,2%
N 1067
% 33.2%
N 611
% 19,0%
N 210
% 6,5%
N 69
% 2,1%
3218
K M Razem
494 1009 1503
31,6% 47,4% 40,7%
1033 1076 2109
66,0% 50,6% 57,1%
38 42 80
2,4% 2,0% 2,2%
1565 2127 3692
K M Razem
747 1254 2001
47,9% 59,2% 54,4%
657 734 1391
42.1% 34,6% 37,8%
157 131 288
10,1% 6,2% 7,8%
1561 2119 3680
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Tab. 4 Czestos¢ wystepowania depresji a pte¢

Depresja Dane
n
Tak
%
n
Nie
%
Razem

Tab. 5 Bezsennos$¢ a pte¢

Bezsennos¢ Dane
N
Tak
%
N
Nie
%
Razem

458
29,2%
1110
70,8%
1568

545
34,7%
1024
65,3%
1569

Pleé

363
17,1%
1764
82,9%
2127

551
25,9%
1576
74,1%
2127

Tab. 6 Bezsennos¢ a deklarowany poziom dochodéw netto per capita
pow. 500 do

Bezsennosé Dane do 500 zt 1000 71 pow. 1000 z}
N 488 476 112
Tak
% 32,1% 30,0% 23,0%
. N 1034 1110 375
Nie
% 67,9% 70,0% 77,0%
Razem 1522 1586 487

Tab. 7 Poczucie niemoznosci sprostania codziennym wymogom vs pte¢

Niemoznos¢ sprostania wymaganiom

. - Dane
codziennoSci
. . : : N
Nigdy nie mam takiego poczucia Y
()
N
Rzadko
%
N

Od czasu do czasu
%
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K

674
43,0%
425
27,1%
380
24,3%

M

1311
61,8%
442
20,8%
279
13,1%

Razem

821
22,2%
2874
77,8%
3695

Razem
1096
29,7%
2600
70,3%
3696

Razem

1076
29,9%
2519
70,1%
3595

Razem

1985
53,8%
867
23,5%
659
17,9%
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N 74
Czesto
% 4,7%
. . N 14
Stale mam takie poczucie
% 0,9%
Razem 1567

71 145
3,3% 3,9%
19 33
0,9% 0,9%
2122 3689

Tab. 8 Wartosci wspoétczynnikow regresji logistycznej a SCHF wg pici

Zmienna Mezczyzni Kobiety
. 1,01 (1,01- 1,04 (1,02-
Wiek 1,02)%%%* 1,05)%%%*
: Nie 1,00 1,00
K1 t > >
opoty z spi(;ruszanlem i~ 430 (2.38- 6.42 (2.56-
7,74)%** 16,05)%**
Klopoty w codziennej Nie 1,00 -
opiece Tak | 3,89 (0,50-30,38)
Kiopoty w wykonywaniu Vi€ 1,00 1,00
codziennych zadan Tak 8,95 (3,23- 4,10 (1,46-
24,86)*** 11,49)**

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

Ryc. 1 Ocena mozliwosci wykonywania codziennych zadan

S' barier' nie do
pokonania
0,5%

Mam troché
problemoéw
10,1%

Razem

1,02(1,01-
1,03)%%%

1,00
5,08 (3,11-
8’29)***
1,00
5,66 (0,76-42,34)
1,00
6,55 (3,18-
13,47)%%*

Nie mam ;adnych
problemow
89.,4%

71



Syndrom choroby funkcjonalnej — socjomedyczny mit czy rzeczywisto$c?
“Functional disease” syndrome — sociomedical myth or reality

Ryc. 2 Ocena mozliwosci codziennego, zwyklego poruszania sie

Czujé sié "przykuty do

% ka"
0.4%

Czasami chodzenie
sprawia mi k*opot
14,4%

Nie mam problemow z
chodzeniem
85,2%
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